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Az „ORVOSKÉPZÉS” folyóirat elsõ száz éve

The Firs Hundred Year of the „ ORVOSKÉPZÉS”

Merkely Béla
Préda István
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ÖSSZEFOGLALÁS A Fodor József, Korányi Frigyes és Müller Kálmán professzorok által javasolt, és
1883-ban létrejött Orvosi Továbbképzés Bizottsága volt az elsõ, a hazai orvostovábbképzéssel
foglalkozó szervezet. Az ORVOSKÉPZÉS c. folyóirat, mely elõször 1911-ben 700 oldalon 40 dolgo-
zatot tartalmazó anyaggal jelent meg, volt az elsõ magyar rendszeresen megjelenõ orvos-
továbbképzést támogató orvosi lap. Az 1920-as évektõl kezdve a folyóiratban megjelenõ dol-
gozatok alapvetõen tükrözték az orvostudomány specializálódását és a legfontosabb közle-
ményeket a Budapesti Tudományegyetem legkiválóbb orvosprofesszorai jegyezték. A II. Világ-
háború vége (1944) és 1960 között a folyóirat nem jelent meg és újraindulása után elõször az
akkori Orvostovábbképzõ Intézethez tartozott. Ezen átmeneti periódust követõen az integrált
Semmelweis Egyetem megalakulásával, az ORVOSKÉPZÉS beolvadt az egyetem oktatási feladata-
iba. 2008-ban Merkely Béla professzort bízták meg a lap felelõs szerkesztésével, és a fõszer-
kesztõi feladatokra Gál János és Langer Róbert professzorok kaptak megbízást. A Semmelweis
Egyetem vezetése és a folyóirat Szerkesztõ Bizottsága, bízik abban, hogy az ORVOSKÉPZÉS a kö-
vetkezõ száz évben is sikeresen fogja szolgálni az állandóan megújuló orvostudomány oktatá-
sát és a folyamatos orvosképzés céljait és feladatait.

KULCSSZAVAK ORVOSKÉPZÉS c. folyóirat, Orvosi Továbbképzési Bizottság, Semmelweis Egyetem,
folyamatos orvostovábbképzés

SUMMARY The Committee of the Hungarian Medical Education which had been proposed by
professors József Fodor, Frigyes Korányi and Kálmán Müller and established in 1883, was the
first Hungarian authority dealt with the continuous medical education. The „ORVOSKÉPZÉS”
(Medical Education), the first periodical formed for the support of the continuous medical
education in Hungary, debuted in 1911, and it’s first tome contained forty reviews, published
on seven hundred pages. During the years beginning with 1920, the papers presented in the
periodical reflected basically the specialization of the medical sciences, and it’s most important
communications were written by distinguished professors of the medical faculty of the Buda-
pest University of Sciences. By the end stage of the II. Word War, from 1944 until 1960, the Or-
vosképzés could not appear. After it’s renewal it was loosely integrated to the Postgraduate
Medical School of Budapest. After this transitional period, at the time of the formation of the
integrated Semmelweis University, the ORVOSKÉPZÉS was incorporated into the education task
of the university. In 2008, professor Béla Merkely has been charged as managing editor, and
professors János Gál and Róbert Langer were nominated as chief editors of the journal. The
leadership of the Semmelweis University as well as the Editorial Board strongly believes, that
during the next hundred year, the Orvosképzés would also successfully serve in the renewal of
the medical knowledge, and fulfill the goals and tasks of the continuous medical education.

KEY WORDS „ORVOSKÉPZÉS” (Medical Education), Committee of the Hungarian Medical Education,
Semmelweis University, continuous medical education
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Történeti elõzmények

A hazai orvostudomány, a Budapesti Egyetem Orvos-
karán történt fejlesztések hatására, majd a magyar nyelv az
egyetemen történõ hivatalos használatának 1844-ben tör-
tént bevezetésével a szabadságharcot megelõzõ évtized-
ben jelentõs fejlõdésen ment át. Az 1848. évi áprilisi tör-
vénykönyvben külön cikkely (1848. XIX. tc.) foglalkozott
az egyetemmel, kimondta annak függetlenségét és a libe-
rális tanszabadság elvét (1). Az 1830-as években kezdte
meg mûködését az elsõ magyar orvosi folyóirat, az Orvosi
Tár, mely rendszeresen foglalkozott a magyar orvoskép-
zés reformtörekvéseivel és az intézmény-hálózat fejleszté-
sével. Elsõsorban Bugát Pál munkásságát jelzi, hogy
1843-ban megjelent a Természettudományi Szóhalmaz,
amely 40 ezer szó magyarosítását tartalmazta. Az Orvosi
Tár folyóirat 1848-ban megszûnt, és a szabadságharc leve-
rése és számos vezetõ orvos felelõsségre vonását követõen
alig volt írásos lehetõség az újabb ismeretek publikálására,
az orvosi szakmák fejlõdésének és kapcsolatainak ápolá-
sára. Az 1857. évben Markusovszky Lajos sebészprofesz-
szor kezdeményezésére létesült a mára több mint 150 éve
folyamatosan mûködõ Orvosi Hetilap. Az ebben megje-
lent közlemények a medicina fejlõdését tükrözték, de az
általános orvosi ismeretek közlése a kezdetek után már
nem elégítette ki a szakmák igényeit. A szakosodási törek-
véseket jelezte, hogy egymást követõen jelentek meg az
Orvosi Hetilap mellékletei a gyermekgyógyászat, elme- és
idegkórtan, szemészet, közegészségügyi és törvényszéki
orvostan területérõl. Új orvosi folyóiratként 1860-ban je-
lent meg a Gyógyászat, majd ezt követõen az orvostudo-
mányi kutatások eredményeit közlõ Magyar Orvosi Archí-
vum.

A XIX. század végén, az ország gazdasági fellendülé-
sének idõszakában nyitották meg Budapesten a Szent
László Kórházat (1894), a Szent István Kórházat (1895),
az Új Szent János Kórházat (1897), Szentendrén a tüdõbe-
tegek részére a „pihenõ kórházat” (1897), Budakeszin a
Tüdõbeteg Szanatóriumot (1902), valamint a népbetegsé-
gek szempontjából igen fontos budapesti Pasteur Intézetet
(1890). Az egészségügyi ellátórendszer fejlesztésének
kezdeményezésében és képviseletében elévülhetetlen ér-
demeket szereztek a Budapesti Egyetem Orvoskarának ta-
nárai, köztük Bókay János, Fodor József, Hõgyes Endre,
Jendrassik Ernõ, Korányi Frigyes, Markusovszky Lajos és
Müller Kálmán.

A kor nagyjai korán felismerték, hogy a hazai egész-
ségügy fejlesztéséhez nemcsak az infrastruktúra és az or-
vosképzés, hanem az orvosok továbbképzése is nélkülöz-
hetetlen. Fodor József, Korányi Frigyes és Müller Kálmán
1883. május 5-én megalakították a társadalmi munkában
tevékenykedõ Orvosi Továbbképzõ Bizottságot, mely az
orvosok tudásának bõvítésére – elsõsorban vidéki orvosok
számára – indítványozta kéthetes továbbképzõ kurzusok
szervezését. Az elsõ ilyen elõadássorozaton, 1883. szep-
tember 7. és 16. között 120 orvos vett részt.

A továbbképzés céljait Korányi Frigyes, aki a második
kurzus elnöke volt, az alábbiakban fogalmazta meg: „a
cursusnak kettõs célja van. Az egyik, hogy az orvosoknak
módot nyújtson az alapképzés kiegészítésére, a másik,

hogy pótolja ama hiányokat, amelyek a gyakorló orvosok-
nál idõvel azáltal keletkeznek, hogy az újabb vívmányokat
gyakorlatilag elsajátítani nincs alkalmuk.”

Már az elsõ években felmerült a továbbképzés haté-
konyságának és minõségének kérdése. Tauffer Vilmos
1884-ben észrevételezte az elõadók egy részének hiányos-
ságait, nevezetesen, hogy olyan elõadók is szerepeltek a
kurzusokon, akiknek a gyakorlati betegellátásban nincs
megfelelõ tapasztalatuk. Ekkor az Orvosi Továbbképzõ
Bizottság, Jendrassik Ernõ javaslatára olyan határozatot
hozott, amely szerint „az elõadások ne meghirdetés alap-
ján, hanem a Bizottság felkérésére vétessenek be a
programba”, azaz megfogalmazták azt a ma is elõnyben
részesítendõ elvet, hogy a továbbképzõ elõadások temati-
kája ne az elõadók „kedvenc témáját”, hanem a megkívánt
és a szervezõk által fontosnak tartott ismeretek átadását
tartalmazza.

Az Orvosi Továbbképzõ Bizottság fontosságát a kor-
mányzat is felismerte, és 1903-tól központi költségvetési
támogatásban részesítette (1000 korona évente), amit a bi-
zottság a továbbképzésben résztvevõk anyagi segélyezé-
sére fordított. Gróf Apponyi Albert vallás- és közoktatás-
ügyi miniszter 1910-ben az állami támogatást már évi 10
ezer koronára növelte. A Bizottság munkáját az uralkodó-
ház is nagyra értékelte, 1908-ban tartott kurzus megnyitó-
ján József fõherceg és Auguszta fõhercegnõ is megjelent,
õket Korányi Frigyes köszöntötte.

A századforduló idején a Bizottság nemcsak a tanfo-
lyamok tematikájának kidolgozásában járt elöl, hanem
elõsegítette a tanfolyamok szervezését a vidéki városok-
ban is (Nagyvárad, Békésgyula, Temesvár, Szeged, Pécs,
Kaposvár, Eger). Ekkor már a fõvárosban, az egyetemi
klinikák mellett több nagy kórház is részt vett a gyakorlati
továbbképzésben.

A magyar orvosi továbbképzés nemzetközi viszony-
latban is elismerést és érdeklõdést váltott ki, mivel brit és
német mintára Magyarországon alakult ki elõször az egész
ország orvostársadalmát magában foglaló továbbképzési
rendszer. Ennek egyik elismerése volt, hogy 1909-ben Bu-
dapesten rendezték a XIV. Nemzetközi Orvosi Kongresz-
szust, amelyen külön szekció foglalkozott az orvostovább-
képzéssel, és megalakult az Orvostovábbképzés Nemzet-
közi Bizottsága (Comité International pour
l’Enseignement Medical Complementaire). A nemzetközi
kapcsolatok fejlettségét mutatja az a tény, hogy a hazai
tanfolyamokon neves európai orvosok tartottak elõadást,
így Sauerbruch, Eppinger, Mann, Olivecrona, Eiselsberg,
Wenkebach prrofesszor és a tanfolyamokon rendszeres
volt a külföldi hallgatók részvétele is.

A folyóirat indulása
Az ORVOSKÉPZÉS folyóirat elsõ évfolyama a Franklin-

Társulat Nyomda gondozásában jelent meg.
Az ORVOSKÉPZÉS az Orvosi Továbbképzés Központi

Bizottság hivatalos folyóiratának tekinthetõ. A Központi
Bizottságot elõkészítõ csoport Gróf Zichy János vallás és
közoktatásügyi miniszter elnöklésével, 1910. szeptember
10-én tartotta alakuló ülését, amelyen majdnem egészében
a bizottság tagjai vettek részt.
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Merkely Béla, Préda István

4



2011; 1:1-80. O R V O S K É P Z É S

Az „Orvosképzés” folyóirat elsõ száz éve

5

1. ábra

Az Orvosképzés 1911-es elsõ évfolyam elsõ számának címlapja



A szerkesztésért felelõs Bizottság összetételét az 1. áb-
ra mutatja. A miniszter megnyitó beszédébõl az alábbiakat
emelnénk ki: „…az orvosi tudományok folyamatos fejlõ-
dése s joggal mondhatjuk forrongása kívánatossá, sõt
szükségessé teszi, hogy az orvosoknak az egyetemekrõl tá-
vozásuk után is módjuk és alkalmuk legyen ismereteik mé-
lyítésére és kiegészítésére. Az önök hivatása lesz, hogy a
továbbképzést irányítsák ... Sokféle feladat áll önök elõtt.
Ezek megoldására anyagi eszközök is szükségesek. Ezért
tárcám költségvetésében máris gondoskodtam egy szerény
összegrõl: reménylem, hogy ezt a következõ években fel-
emelhetem.”

Az ORVOSKÉPZÉS 1911. évi elsõ kötete 700 oldalon 40
átfogó közleményt tartalmazott, arányosan elosztva a bel-
gyógyászat, sebészet, nõorvostan, szemészet, gyermekor-
vostan, ideg és elmekórtan, orr- és fülorvostan, bõr- és bu-
jakórtan, élettan, kórtan és bakteriológia területén. Ehhez
járultak a beszámolók:
� az Orvosi Továbbképzés Központi Bizottsága

megalakulásáról,
� az orvosi továbbképzõ tanfolyamok ismertetése

Magyarországon és külföldön.

A Központi Bizottságban az illetékes tárcák, az egye-
temek, a Kórházszövetség és az Orvosszövetség képvise-
lete vett részt. Az Alapító Okirata meghatározta a tovább-
képzési feladatokat:
� kéthetes ismétlõ tanfolyamok rendezése vidéki gya-

korló orvosok számára, elsõsorban az egyetemi
városokban s elsõsorban az egyetemi elõadók köz-
remûködésével,

� hosszabb tanfolyamok rendezése a nagyobb kórhá-
zakban, a helybeli és környékbeli orvosok számá-
ra,

� rendezni és közvetíteni a tiszti- és katonaorvosok
számára tartandó tanfolyamokat,

� közvetíteni a kórházi internatusok és externatusok
létesítését és mûködését,

� vidéken fiókokat szervez azon célból, hogy ezek az
orvosok és a Központi Bizottság érintkezését köz-
vetítsék.

A Központi Bizottság gondoskodott az elõadók hono-
rálásáról és a hallgatók számára szóló anyagi támogatás-
ról. Tagjai már évek óta hangoztatták, hogy „Intézmény-
szerûen kell biztosítani a továbbképzés lehetõségét és
eredményességét”. Megállapították, hogy e téren Német-
ország vezet, mivel „az orvosok továbbképzésének porosz
központi bizottsága ma már hatalmas szervezet, amely
Berlinen kívül 30 vidéki városban rendez tanfolyamokat. A
kölni és düsseldorfi gyakorlati orvostani akadémiák is
elsõsorban e czél érdekében létesültek. Badenben a bel-
ügyi tárca költségvetésében több ezer márka szerepel a
tanfolyamok czéljaira. Szászországban a kórházakban
122 externátusi hely van. A bajor állami költségvetésben
10 000 korona szerepel a czélra”. Más országokban is je-
lentõs fejlõdés ment végbe. Így rámutattak arra, hogy „a
szentpétervári Helena Pawlovna intézet 10 épületévei, évi
50 000 rubel költségvetéssel, a New York-ban 205 ágyas
hétemeletes házban elhelyezett Post Graduate Medical

School, amelynek 45 rendes tanára, 32 adjuktusa, 78 elõ-
adója s 100 asszisztense van, a milánói 200 ágyas kórhá-
zat magába foglaló továbbképzõ akadémia, a londoni Post
Graduate Medical College, mind az orvosok továbbképzé-
sére létesített hatalmas intézmények.”

Az ORVOSKÉPZÉS már az elsõ számában felhívja a fi-
gyelmet a külföldi továbbképzõ tanfolyamokra és azokra
történõ jelentkezés módjára. Így, 1911-ben jelentkezni le-
hetett
� a Drezdában, Heidelbergben, Hamburgban rende-

zett tanfolyamokra,
� a londoni Post Graduate College (Hammersmith

Hospital) kurzusaira,
� a londoni School of Tropical Medicine által szer-

vezett és trópusi betegségekkel kapcsolatos pár
hónapos tanfolyamokon való részvételre.

A Központi Bizottság munkáját és az ORVOSKÉPZÉS

folyóirat ügyvitelét, illetve a tanfolyamokra történõ jelent-
kezést Budapest, VIII. Mária u. 39. alatt mûködõ titkársá-
gon keresztül végezte.

A lap szerepének definiálása
a rendszeres orvosi továbbképzésben

Az 1883-tól 1911-ig szervezett „szünidei kurzusok”
keretében kétféle tanfolyamokra került sor:

(1) Négyhetes, kórházi gyakorlati foglalkozással ösz-
szekapcsolt tanfolyamok,

(2) kéthetes továbbképzõ (frissítõ vagy ismétlõ) kur-
zusok.

A Pázmány Péter Tudományegyetem 1911. június 6.
és 20. között szervezett kéthetes tanfolyamokon a követ-
kezõ egyetemi tanárok oktattak: Jendrassik Ernõ, Kétly
László, Angyán Béla, Terray Pál, Réczey Imre, Dollinger
Gyula, Herczei Manó, Bársony János, Tóth István, Grósz
Emil, Ónody Adolf, Hoór Károly, Goldzieher Vilmos,
Moravcsik Ernõ Emil, Schaffer Károly, Árkövy József,
Nékám Lajos, Török Lajos, Erõss Gyula. A tanfolyam
szervezõje báró Korányi Sándor volt. A legtöbb elõadás
anyaga az ORVOSKÉPZÉS elsõ évfolyamában teljes terjede-
lemben közlésre került.

Az ORVOSKÉPZÉS elsõ öt évfolyamának köteteiben,
3806 oldalon 217 munkát közölt. A dolgozatok tartalma
érthetõen 1914 után, a háború kitörését követõen jelentõ-
sen változott, mivel elõtérbe kerültek a háborús járványok
és a harctéri sebesültek ellátását szolgáló ismeretek oktatá-
sa. Az ORVOSKÉPZÉS folyóirat a háború végén az Országos
Hadigondozó Hivatal támogatásával jelent meg, és a 27
közlemény, 552 oldalon, döntõ mértékben a háborús sérü-
lések és fertõzõ betegségek diagnosztikai és terápiás kér-
déseivel foglalkozott. Néhány téma az 1918-as évfolyam
közleményeibõl:
� Lévy Lajos: A háborús váltóláz kórisméjérõl, prog-

nózisáról és megelõzésérõl;
� Rusznyák István: A malária pathológiájának és

therápiájának mai állása;
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� Galambos Arnold: A dysenteriáról klinikai szem-
pontból;

� Báró Korányi Sándor: A kiütéses typhus elleni vé-
dekezés;

� Dinnyési Lajos: Az alsó végtagok mûvégtagjai;
� Grósz Emil: Az orvos feladata a háború után a nép-

erõ megmentésére és helyreállítására.

A háború végén a vallás és közoktatásügyi miniszter
rendelkezése értelmében a Központi Bizottság feladatává
vált a háborús évek alatt hiányosan képzett orvosok terv-
szerû továbbképzése. Már 1918 õszén háromféle tanfo-
lyamtípust szerveztek.

(a) A fõvárosi közkórházakban három hónapos to-
vábbképzésre került sor, és a résztvevõk az osztá-
lyokon kiscsoportos továbbképzésben részesültek.

(b) Egy hónapig tartó, egyéni továbbképzést, tanfolya-
mokat szerveztek budapesti egyetemi klinikákon.

(c) Tantermi elõadásokkal egyhónapos továbbképzõ
tanfolyamok szervezésére került sor.

Mindezeket a törekvéseket segítette az ORVOSKÉPZÉS,
mivel tematikájában próbálta követni az igényeket, illetve
hozzájárult az ismeretek befogadásához. A tanfolyamok
iránt olyan nagy volt az érdeklõdés, hogy sok hallgatót
nem is tudtak fogadni. Jellemzõ, hogy a fõvárosi kórhá-
zakban meghirdetett gyakorlati foglalkozással járó tanfo-
lyamokon a részvételi arányok a következõként alakul-
tak1919. január és március között: Szent Rókus Kórház 51
fõ, Szent István Kórház 52 fõ, a Szent János kórházban 29
fõ, az egyetemi belklinikák 35, az I. Sz. Nõgyógyászati
Klinika 50, a II. Sz. Nõgyógyászati Klinika 71, a Bõr és

Nemikórtani Klinika 29, a Gyermekgyógyászati Klinika
33, az Orr- és Gégekórtani Klinika 17 résztvevõ.

1924-ben Klebersberg Kunó vallás és közoktatásügyi
miniszter kérésére megkezdõdött a sportegészségügyi tan-
folyamok szervezése is.

Az ORVOSKÉPZÉS megjelent közlemények tematikája
az 1920-as években jól tükrözi az orvostudomány szako-
sodását. Ezzel kapcsolatban idézzük az 1922-es évfolyam
néhány közleményét, melyek jól példázzák az orvostudo-
mány fejlõdését. Érdekes továbbá, hogy Johan Béla a ha-
zai egészségügy késõbbi reformere, a hazai oktatás és
egészségügy kiemelkedõ személyisége ebben az idõszak-
ban még szintén orvostudományi alapkutatásokat publi-
kált:

Verebély Tibor: A lépkiírtás javallatai;
Dollinger Béla: Az állizületek sebészi kezelésérõl;
Hüttl Tivadar: A bél elsõdleges sarkomája;
Pommersheim Ferenc: Az inhüvely daganatokról;
Johan Béla: A reticuloendothelialis apparatus (makro-

phag apparatus) szerepérõl a szervezet háztartásában, kü-
lönös tekintettel a haemoglobin anyagcserére.

Ezekben az években kivált a belgyógyászatból és se-
bészetbõl, és önálló szakmaként jelent meg a neurológia és
urológia. Az orvosképzés és orvostovábbképzés kérdései
1932-ben önálló rovatot kaptak. Ezekben az években erõ-
södtek a folyóirat nemzetközi kapcsolatai: Theodor Bill-
roth 100 éves születése alkalmából Dollinger Gyula írt
megemlékezést. Ugyanezen évben Hochenegg és Eisels-
berg bécsi sebészek közleményei is mutatták a magyar és
külföldi szakemberek együttmûködést. 1935-ben a Páz-
mány Péter Tudományegyetem 300 éves évfordulója al-
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1. táblázat

Az Orvosképzés kiadásáért felelõs vezetõ szerkesztõk, idõrend és funkciók szerint 1911 és 2011 között

IDÕSZAK SZERKESZTÕK

1911-1938 Fõszerkesztõk: Grósz Emil és Scholtz Kornél

1939-1944 Fõszerkesztõk: Darányi Gyula, Burger Károly és Korbuly György

1960-1986 Fõszerkesztõ: Simonovits István
Szerkesztõk: Braun Pál, Gábor György, Juhász István, Kádár Tibor és Mincser Mihály (1960-1962)

Juhász István (1963-1976)
Braun Pál és Juhász István (1976-1986)

1987-1990 Felelõs szerkesztõ: Kulka Frigyes
Szerkesztõk: Braun Pál és Juhász István

1991-1994 Felelõs szerkesztõ: Forgács Iván
Szerkesztõk: Braun Pál és Juhász István

1995-2005 Fõszerkesztõ: Préda István
Szerkesztõ Bizottság elnöke: Brooser Gábor (1995-1997)

Endrõczi Elemér (1997-2001)
Rovatvezetõ szerkesztõk: Bodó Miklós, Kollai Márk, Kopper László, Magyar Kálmán, Tulassay Zsolt és

Vasas Lívia (2002-2005)

2005-2007 Felelõs szerkesztõ: Fejérdi Pál
Fõszerkesztõk: Fekete György és Szél Ágoston
Szerkesztõ Bizottság elnöke: Préda István

2008-2010 Felelõs szerkesztõ: Merkely Béla
Fõszerkesztõk: Gál János, Langer Róbert
Rovatvezetõ szerkesztõk: Matolcsy András, Préda István, Szathmári Miklós és Szél Ágoston



kalmából rendezett ünnepség keretében az osztrák orvos-
továbbképzést Eiselsberg, a németországi képzést Aschoff
a francia továbbképzést Anthony, a hazai továbbképzés
helyzetét Scholtz Kornél professzorok referálták.

Az 1930-as években nõtt a továbbképzés igénye.
1930-ban és 1931-ben az Orvosképzésben megjelent dol-
gozatok témái közül az alábbiakat emelnénk ki:

Korányi Sándor: Megjegyzések a hypertonia prog-
nosztikai jelentõségérõl és Therápiájáról;

Lenhossék Mihály: A neurontan állásáról;
Korányi Sándor: Az öregedésrõl;
Mansfeld Géza: A rachiskutatás irányáról;
Szentgyörgyi Albert: A mellékvese kérgének mûködé-

se és biológiai oxidációk;
Schaffer Károly: A constitució jelentõsége az idegkór-

tanban;
BókayJános: Adatok a kanyaró járvány ismeretéhez; .
Entz Béla: A rák kortana az újabb kísérleti vizsgálatok

megvilágításában;
Rusznyák István: Ingerterápia;
Bencze Gyula: Polyarthritis rheumatica acuta;
Illyés Géza: A vese, hólyag és prostata rákjáról;
Klimkó Dezsõ: Legújabban használt altatószerekrõl;
Benczúr Gyula: „Budapest fürdõváros” fejlõdése or-

vosi nézõpontból;
Johan Béla: A tanítás szerepe a közegészségügyi

munkában.
Grósz Emil: Az orvosok továbbképzése Magyarorszá-

gon és külföldön.

Kiemelt jelentõségû rendelkezésnek tekinthetõ, hogy a
községi orvos a munkakörének betöltéséhez 1932-tõl
nemcsak az Országos Közegészségügyi Intézet hathetes
tanfolyamán kellett részt vennie, de a munkakört csak si-
keres vizsga letétele után tölthette be. Ezt véglegesen az
1936. évi IX. törvénycikk jogilag is szabályozta.

1936-ban a Központi Bizottság mandátuma lejárt, és a
következõ 4 éves ciklusra a következõ személyeket dele-
gálták:
� Johann Béla államtitkárt, magyar királyi belügy-

miniszter,
� Ordódy Sándor vezetõorvost, magyar királyi hon-

védelmi miniszter,
� Molnár Andor min. osztálytanácsost, magyar kirá-

lyi vallási és közoktatásügyi miniszter megbízásá-
ból,

� a Pázmány Péter Tudományegyetem orvosi fakul-
tásról Grósz Emil, Báró Korányi Sándort, Hainsiss
Elemér egyetemi tanárokat 1936. június 30.-ig,

� a szegedi Ferenc József Tudományegyetem orvosi
fakulása Vidákovics Kamilló, Ditrói Gábor és
Rusznyák István egyetemi tanárokat,

� a pécsi Erzsébet Tudományegyetem orvosi fakul-
tása Ángyán János, Fenyvessy Béla és Pekár Mi-
hály egyetemi tanárokat,

� a debreceni Tisza István Tudományegyetem fakul-
tása Neuber Ede, Fornet Béla és Bókay István
egyetemi tanárokat,

� báró Károlyi Sándor egyetemi tanárt az Országos
Közegészségügyi Tanács,

� Verebély Tibor egyetemi tanárt az Igazságügyi Or-
vosi Tanács,

� Csordás Elemér tisztifõorvost a Budapest fõváros
közönsége,

� Wolf Károly egyetemi magántanárt és Kaszper
Károly igazgató fõorvost a Budapest fõváros köz-
kórházai,

� Lobmayer Géza egyetemi magántanárt a gróf
Apponyi Poliklinika,

� Csilléry András ny. minisztert az Országos Orvos-
szövetség,

� Scholtz Kornél államtitkárt a Kórházak Szövetsé-
ge.

A Bizottság kinevezésére a vallás és közoktatásügyi
miniszter 1935. december 30-án kelt 31.178/35 rendeleté-
ben került volna sor. Az új Bizottság elnöke Darányi
Gyula és a titkára Burger Tibor azonban a végrehajtást
azonban késõbbre halasztotta Mindezt egyben jelzi, hogy
az Orvosképzés fõszerkesztõi is az Alapító Grósz Emil és
Scholtz Kornél maradtak (1. táblázat).

1936-ban jelentõs eseménynek számított, hogy az ak-
kor nyugdíjba vonuló és nemzetközi elismertségnek is ör-
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2. ábra

Az Orvosképzés új borítója, mely 1941-tõl 1944
közepéig szerepelt címlapként



vendõ belgyógyász iskolateremtõ professzor (Korányi
Sándor) tiszteletére az ORVOSKÉPZÉS „Báró Korányi Sán-
dor Emlékszámot” jelentetett meg.

Ebben az évben egy másik különszámban német és
részben angol nyelvû absztraktok formájában jelentek
meg az ORVOSKÉPZÉS XIII.-XXVI. Évfolyamainak (1923-
1936) legkiválóbb dolgozatai is.

A II. Világháború elõestéjén, 1939-ben az ORVOSKÉP-

ZÉS egy különszáma, a Finn-Magyar és Észt Orvosok Tár-
saságának kiadásában jelent meg, a folyóiratszám címe az
„Orvosképzés Finn Száma” volt. Ebben képet kaphattak
az olvasók Finnország orvosi viszonyairól (Gunnar
Sairinnen írása), és a magyar-finn orvosi kapcsolatok tör-
téneti elõzményeirõl (Korbuly György összefoglalója). A
szakmai részt az akkor gyorsan fejlõdõ finn radiológia és
agysebészet témakörében megjelent dolgozatok példáz-
ták, mint: Yrjõ Lassila: „A kisagyvelõ daganatok ventri-
kulográfiás diagnózisa”, Aarno Snellmann: „Tanulmány a
carotis interna területén elõforduló koponyaûri aneurys-
mákról”. Mindezek mellett a Finn-Orosz Háború és a II.
Világháború árnya már megjelent, erre utalt Aarne Valle
dolgozata: „Katonabalesetek egészségügyi gondozása a
finn hadseregben” címmel.

Az 1941-es évtõl új külsõben jelent meg az ORVOSKÉP-

ZÉS (2. ábra), és jellegzetesen egyre több, az orvos-
továbbképéssel kapcsolatos különszámot jelentetett meg.
Ez a 1941. II. kötet a Pázmány Péter Tudományegyetem
Orvoskar II. Belklinika legkiválóbb oktatóit vonultatta fel,
bemutatva a továbbképzõ elõadások egy csokrát. Ezek kö-
zül néhány: Herzog Ferenc: „A digitalis-terápiáról”; Bo-
ros József: „A vörösvérképzés zavarai”; Perény Gábor:
„A splenektomiákról”; Kolta Ervin: „A vitaminok és vér-
képzés”; László Géza: „Haematológiai laboratóriumi
technika”; Bakay Lajos: „A rheuma sebészete”.

Az 1942 és 1943-as éveket azonban egyre inkább a ki-
sebb témákból megírt vagy szerkesztett különszámok, és
kevésbé tematikus publikációk jellemezték. 1944 január-
jában még egy felvillanás: Szentágothai János egyetemi
magántanár: „A labyrintus kapcsolatai a szemmozgató iz-
mokkal” c. nagy mûgonddal megírt és gondosan illusztrált
közleménye volt. Ezzel együtt a továbbképzõ tanfolyamok
száma is tovább csökkent.

A második világháború utáni újraindulás
ORVOSKÉPZÉS folyóirat 1944 második fele és 1960

között15 évig nem jelent meg. A folyóirat 1960-ban tör-
tént újraindulásának elõzményeit pontosan nem dokumen-
tálták. Az orvostovábbképzés szervezett formáinak újrain-
dulása motiválhatta a folyóirat szerepét, erre utal, hogy a
lap gondozása formálisan az akkori Orvostovábbképzõ In-
tézethez (OTKI) integrálták, illetve egészen az 1990-es
évek elejéig az a kiadás költségeinek fedezésére is az
OTKI költségvetésébõl történt. A hosszú szünet után 1960
júniusában megjelent elsõ szám technikai gondozója az If-
júsági Lapkiadó Vállalat volt. Fõszerkesztõként Simo-
novits István, a folyóirat szerkesztõiként Gábor György,
Juhász István professzor, Kádár Tibor és Mincsev Mihály
kerültek megbízásra, majd a szerkesztõk 1976-tól egészen

1991-ig a széles mûveltségû Braun Pál és a Budapesti Or-
vostudományi Egyetem II. Belklinika professzora és Ju-
hász István voltak, míg a felelõs szerkesztõ Simonovits Ist-
ván halála után Kulka Frigyes, majd 1991-ben Forgács
Iván lett (1. táblázat).

Az 1960. júniusi újrakezdésben számos nagynevû or-
vosprofesszor is szerepet vállalt, így Babics Antal (Uroló-
giai elváltozások öregkorban); Baló Jószef (A rákkutatás
fejlõdése; Gömöri Pál (A magyar belgyógyászatról);
Julesz Miklós (Endokrin zavarok az öregkorban); Radnót
Magda (A szemészet greontológiai vonatkozásai az öreg-
korban); Soós Jószef (Táplálkozási problémák); Zoltán
Imre (Nõgyógyászati elváltozások az öregkorban); Zsebõk
Zoltán (Radiotherápia) címû dolgozatokkal. Ugyanebben
a számban a hazai kiválóságok közül még Molnár Béla (A
sebészet fejlõdésének utolsó 15 éve) és Pálos László Ádám
(Az anticoagulánsok és alkalmazásuk a thrombeemboliák
kezelésében) is szerepeltek.

Az 1960-at követõ években a folyóirat évi 6 füzetben,
összesen 35-40 ív terjedelemben jelent meg. Szakmai tar-
talma elsõsorban a klinikai orvosi területeket fedte le. Az
újraindítás elsõ évtizedében, mikor a nyugati orvostudo-
mány folyóiratai csak a vezetõ intézményekbe (egyete-
mek, országos intézetek) és oda is csak részlegesen juthat-
tak el és a folyóirat túlnyomóan klinikai, és elsõsorban ál-
talános érvény trendekrõl beszámoló közleményeket je-
lentett meg, jórészt elismert vezetõ klinikusok, többnyire
professzorok tollából. Ilyenek voltak, hogy, Putnoki Gyu-
la professzor (az Országos Szakvizsgabizottság elnöke)
elsõsorban az orvosok tudásszintjének ellenõrzését sürget-
te, hiszen abban az idõben egyedül a szakvizsgaszereplés
volt az egyetlen megmérettetés az orvosok teljes életpá-
lyáján. Ugyanebben a számban Szodoray Lajos professzor
felhívta a figyelmet arra, hogy a szakorvosjelöltek szinte
alig ismerik szakmájuk alapvetõ nemzetközi irodalmi
publikációit. Megítélése szerint az osztályvezetõ fõorvos-
ok többsége – különbözõ okok miatt – nem fordít erre
megfelelõ figyelmet. Mosonyi László az orvostovább-
képzés hatékonyságát elemezte, és saját munkásságából
hozott példákat a továbbképzõ elõadások a tudományos
tevékenységre történõ inspiratív hatásáról. A gyermek-
gyógyászati szakorvosképzésben 1970-ben Gerlóczy pro-
fesszor és mtsai összegezték a tapasztalataikat: Felhívták a
figyelmet a szakorvosképzésre alkalmas intézmények és
osztályok kijelölésének szükségességére. Ebben az idõ-
szakban a lap gyakran közölte a vidéken rendezett orvos-
továbbképzõ tanfolyamok szerkesztett anyagait, mint pél-
dául a Kaposvári Megyei Kórházban az immunpathológia
témakörében tartott elõadásokat (1969). Ebben a külön-
számban szerepel például Petrányi Gyula, Hollán Zsuzsa,
Hámori Ernõ, Leövey András és Szegedi Gyula professzo-
rok elõadása. Ugyanebben az évben a Budapesti Orvostu-
dományi Egyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézete
Farkas Károly szerkesztésében adta közre klinikopato-
lógiai konferenciáinak anyagát.

Az 1970-es években az Orvosképzés az akkor a Nyu-
gat-Europától részlegesen elszakított ország orvosi közlé-
si lehetõségeinek egyik legfontosabb mediátora lett.
1970-71-ben jórészt nagy összefoglaló (tankönyvpótló)
dolgozatok jelentek meg a lapban.
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1972-ben Donhoffer Szilárd már tágabb értelemben
szólította meg az orvosok közösségét az „Egyetemek, ok-
tató kórházak, kórházak szerepe az orvosképzésben” c.
dolgozatában. Ugyanez a témája Magyar Imre dolgozatá-
nak „Egyetemek, oktató kórházak az orvosképzésben”
címmel. Ugyanebben az évben kiemelkedik Eckhardt
Sándor: „A chemoterápia indikációja és az eredmények
értékelésének feltételei”, és István Lajos: A haemophiliás
gyermekek gondozása” c. közleménye.

1975-ös év az Orvosképzés egy sikeres idõszaka volt.
Hollán Zsuzsa akadémikus „Diffuz intravasculáros coa-
gulatió” c. dolgozata és Kulka Frigyes professzor „Javalla-
tok és ellenjavallatok a tüdõrák sebészetében” címû mun-
kája nyithatott szakmai megbeszéléseket és vitákat. Egy
évvel késõbb (1976) Petrányi Gyula „A tumor immunoló-
giai kutatások fõirányai és klinikai eredményei” c. dolgo-
zat az aktuális kutatások és terápiás lehetõségek fõ irányait
célozta meg.

Részben filozófiai jellegû közlemény 1979-ben Ma-
gyar Imre „Belgyógyászati irányzatok Magyarországon a
két világháború között” c. dolgozata. Még ugyanebben az
évben „A heveny veseelégtelenség urológiai vonatkozá-
sai” Pintér József tollából jelent meg modern, a kérdéskört
részletesen ismertetõ dolgozat. 1984-ben jelentõsek Bö-
szörményi Miklós „A TBC elleni küzdelem mérföldkövei”
és Radnót Magda „Az intraokuláris osteosarkoma terápiá-
járól” címû írásai. A viszonylag gyakori patológiai, de az
általános orvosok és klinikusok ismereteit is bõvítõ közle-
mények között találhatjuk Lapis Károly „A májrák” és
Schaff Zsuzsa és Lapis Károly: a „Gyógyszeres májkáro-
sodásról” c. közleményeit (1987). Ebben az idõszakban je-
lent meg Péter Mózes „Az intervencionalis radiológia le-
hetõségei az essentialis hypertonia kezelésében” c. dolgo-
zata is.

A rendszerváltozás után
1990-es évektõl kezdve az akkor nem túl nagy pél-

dányszámú és nagyobb részt az egyetemi és korházi
könyvtárakban megrendelt és olvasott ORVOSKÉPZÉS
fenntarthatósága megrendült, a szponzorok felkutatására a
rendszerváltozás után piaci verseny alakult ki, Braun Pál,
majd Juhász István professzor (a szerkesztõk) egyre in-
kább az impakt faktorral bíró nyugati lapokba való közlési
igény és más változások miatt belefáradtak a szerkesztés-
be.

Braum Pál elvált a laptól (1994), majd néhány év múl-
va (1998) elhunyt. Juhász István – mint a jelen sorok író-
jának elmondta – örömmel rakta le a terheket, mivel a mi-
nõségi kéziratok biztosítását, és egyben a lap szerkesztését
egyre nehezebben látta el. A folyóirat nagy vesztesége,
hogy 1997-ben végleg eltávozott közülünk. Ehhez kapcso-
lódott, hogy az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat fizetési nehéz-
ségek miatt a lap kiadását 1993 elején felmondta, és a lap
1994-ben is csak rendszertelenül jelenhetett meg. 1995-
közepén kapott Préda István egyetemi tanár felkérést a fõ-
szerkesztõi teendõk ellátására és a lap revitalizálására.
Szerkesztésében az elsõ, most már a Pollner Reklámügy-
nökség kiadásában megjelent szám 1995 januárjában, új

külsõvel debütált (3. ábra). A szerkesztõbizottságban Pré-
da Isván (fõszerkesztõ), valamint Szabolcs István és Szé-
kely Ádám szerkesztõk mellett a következõk szerepeltek:
Brooser Gábor (a Szerkesztõbizottság elnöke), Arnold
Csaba, Bíró György, Böszörményi Nagy György, de
Châtel Rudolf, Csányi Péter, Dobozi Attila, Dux László,
Elekes Attila, Endrõczi Elemér, Ferencz Antal, Forgács
Iván, Módis László, Muszbek László, Nemes Attila, Petrá-
nyi Gyõzõ, Rákóczi István, Rózsa Imre, Sebeszta Miklós és
Vereczkei Gábor, azaz az akkori Haynal Imre Egészségtu-
dományi Egyetem, és a négy graduális képzést folytató or-
vosegyetem neves professzorai. Az állami támogatás meg-
szûnésével a kiadás költségeit 3 egész oldalas reklámhely
használatával a Pfizer, Novartis és az MSD biztosította. Új
rovatként jelent meg a lapban a New England Journal of
Medicine közleményeinek rendszeres referálása Csingár
Antal tollából, valamint a szakorvosképzéssel kapcsolatos
hírek, és az Országos Szakképesítõ Bizottság által terve-
zett szakvizsgák idõpontjának közlése. Az 1995-ben, az új
nyitószámban szereplõ közlemények közül kiemelném
Eckhadt Sándor „A tumorkutatás mai helyzete és jövõje”
Kalmár Péter (Hamburgi Egyetem, Szívsebészeti Klinika)
a „Szívsebészeti minõségellenõrzés Németországban.
Múlt, jelen és jövõ”, valamint Haynal André (Genf): „A
kommunikáció a modern és posztmodern tudományok vi-
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3. ábra

Az Orvosképzés 1995. januári, Préda István új fõ-
szerkesztõ és kiadó gondozásában megjelent elsõ
példány címlapja
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4. ábra

Az Orvosképzés 2006 elsõ számának belsõ címlapja a Semmelweis Egyetem delegált szerkesztõségével és a meg-
újult szerkesztõbizottsággal



lágában” c. közleményeit. A következõ évben (1996) ki-
emelkednek Petrányi Gyõzõ és Kilián Katalin (A nyálka-
hártyához kötött immunitás és annak klinikai jelentõsége),
Machovich Raymund (A fibrinolizis molekuláris mecha-
nizmusai) és Merkely Bála „Az implantálható cardioverter
defibrillátor (ICD) terápia”c. közleményei.

A gyógyszergyári támogatások 1997-re jelentõs mér-
tékben csökkentek, rendszertelenné váltak, ekkor a lap fi-
nanszírozását az MTA Izotópintézet támogatásával meg-
alakult az Orvosképzésért Alapítvány vette át, és további-
akban a nyomdai és terjesztési feladatokat a Váci Ofszet
Nyomda végezte.

2000-ben, az integrált Semmelweis Egyetem megala-
kulásával, a lap szerkesztésének helye is a Semmelweis
Egyetemre került, és a folyóirat új külsõben, borítóján a
Semmelweis Egyetem logójával elõször 2001 elején jelent
meg. A szerkesztés ésszerûsítésére rovatvezetõket kértünk
fel; az elméleti orvostudomány Kollai Márk, a klinikai or-
vostudomány Tulassay Zsolt, a Gyógyszertudomány Ma-
gyar Kálmán, az egészségtudomány Bodó Miklós, míg a
doktori képzés Kopper László professzorokhoz tartozott.
Az orvosi szakirodalom és orvostörténet gondozását Va-
sas Lívia, a Semmelweis Egyetem Könyvtár fõigazgatója
végezte. 2001-ben megjelent szám munkái közül jelentõs
Halász Béla professzor „A neuroendokrinológia mai
szemmel”, Falus András és Szalai Csaba „Funkcionális
genomika-perspektívák az orvosbiológiai kutatásban és
gyakorlatban”, Gerendai Ida „A neuroendokrin rendszer
asszimetriája”, valamint Papp Zoltán „Leiomyoma uteri:
hysterectomia, vagy myectomia” és Schuler Dezsõ „Agy-
tumorok kemoterápiája” c. munkái.

2005-ben – a lap kiadásban és megjelenésben keserves
év után – a Semmelweis Egyetem vezetése, a Budapesti
Orvosegyetemtõl induló és majd végig ott szerkesztett fo-
lyóirat történelmi jelentõségét is újraértékelve, a Semmel-
weis Kiadót (Táncos László igazgató) bízta meg a folyó-
irat kiadásával. Az új felelõs fõszerkesztõ Fejérdy Pál pro-
fesszor, oktatási rektorhelyettes, a fõszerkesztõk Fekete
György és Szél Ágoston professzorok, az újjáalakult szer-
kesztõbizottság elnöke Préda István lett. A 2006-os elsõ,
Szirmai Imre professzor által szerkesztett neurológiai té-
májú szám belsõ címlapján látható a folyóirat fõbb specifi-
kációi és az újjáalakult szerkesztõbizottság névsora (4. áb-
ra). 2006-2007-ben a lap reguláris és tematikus számaiban
színvonalas átfogó közlemények (Falus András és mtsai:
Rendszerszemléletû biológia: a jövõ orvosbiológiai kuta-

tási paradigmája az immungenomika példája kapcsán),
Monos Emil: A kutatóorvos egyénisége és hivatása: hit-
vallás a hivatásról) jellemezték a lapot.

2008-ban újabb strukturális és tartalmi változás tör-
tént; Tulassay Tivadar rektor döntése alapján az ORVOS-

KÉPZÉS felelõs szerkesztését Merkely Béla professzor vet-
te át, míg a fõszerkesztõi feladatokra Gál János és Langer
Róbert professzorok kaptak megbízást. A szerkesztõbi-
zottság a lap szerepét az egyetemi feladatoknak megfele-
lõen az orvosi képzésben és továbbképzésben egyaránt
erõsíteni kívánta. A szerkesztõbizottságban a graduális
képzésnek Matolcsy András a PhD-képzésnek Szél Ágos-
ton, a szakorvos-továbbképzésnek Szathmári Miklós és a
rezidens- és szakorvosképzésnek Préda István lett a fele-
lõse. Merkely Béla már az elsõ szám bevezetõjében kifej-
tette, hogy „véleményünk szerint szükség van az adott
szakmák új kutatási eredményeinek, diagnosztikus és terá-
piás irányelveinek rendszerezett bemutatására. Ezzel pár-
huzamosan bemutatjuk az adott szakterületen jártas hazai
szakembereket, akikhez adott klinikai, vagy egyéb kérdé-
sekkel fordulhatnak.” Az elsõ új rendszerben szerkesztett
tematikus szám a 2008-as Magyar Kardiológusok Társa-
sága Balatonfüredi Nagygyûlésére jelent meg, ahol a
résztvevõk megkapták, terjesztése már a kongresszuson
megkezdõdött és kiemelkedõen sikeres volt. Ezen felbuz-
dulva még ebben az évben kardiológiai különszám jelent
meg, mely a kötelezõ szakorvos elõkészítõ tanfolyam 49
elõadását tartalmazta; a majd tankönyvnyi füzet 1 éven be-
lül a negyedéves orvostanhallgatók egyik fontos tanulmá-
nyi segédeszközévé vált. A sikerek hatására 2009-ben 4
tematikus szám és 6 különszám (közöttük a Semmelweis
Egyetem PhD Tudományos Napok absztraktjai, melyek
évenként megjelenése a kiadási programba beépült), és
2010-ben 4 tematikus szám és 4 különszám látott napvilá-
got. A graduális képzés felé nyitást jelzi az, hogy évente
egy alkalommal az egyetemi Tudományos Diákköri Kon-
ferencia elõadáskivonatai is közlésre kerülnek. A töretlen
szakmai és nyomdatechnikai színvonal fenntartásának
alappillére a folyóirat anyagi biztonságának megteremté-
se, amelyre a jelenlegi szerkesztõbizottság kiemelt figyel-
met fordít. Ennek eredményeként a felelõs szerkesztõ,
Merkely Béla kiterjedt szponzorteremtõ aktivitása és Tán-
cos László, a Semmelweis Kiadó igazgatójának hatékony
szervezõ és gazdasági tevékenysége hatására a lap újra-
születése után már két évvel gazdaságilag önfenntartóvá
vált. A következõ 100 évnek mindezek tükrében optimis-
tán vágunk neki.
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A tüdõgyógyászat a phtisiologiából, a tuberculoticus
betegségek tudományából indult el. A phtisis kifejezést
Hippokratész használta elõször, jelezve a senyvesztõ álla-
potot, mely a végstádiumú tuberculosisban szenvedõ bete-
gekre oly jellemzõ. Egyes számítások szerint a XIX. szá-
zadban Európa népességének 25%-a tuberculosisban halt
meg. A magyar kultúra nagyjai közül is sokan szenvedtek
tbc-ben, például Janus Pannonius és Csokonai, Jókai és
Petõfi, Kosztolányi, Tóth Árpád, Derkovits Gyula.

A mellkasi diagnosztikában az elsõ lépésnek Leopold
Auenbrugger 1761-ben megjelent mûve az „Inventum
novum” tekinthetõ, amelyben a mellkas percussiós vizsgá-

latát írja le. A következõ döntõ lépés Laennec felfedezése
volt, a sztetoszkóp (1816). Az auscultatiót – csakúgy mint
a kopogtatást – a XX. sz. elsõ évtizedeinek nagy belgyó-
gyászai (pl. báró Korányi Sándor nyilvános rendes egyete-
mi tanár) hihetetlen tökélyre fejlesztették, kritikusan je-
gyezték meg, hogy a fû növését is hallani vélték. Követ-
kezzen itt egy, Korányi Sándor által – az Orvosképzés I.
számában – publikált tanulmányrészlet (1), melyben a
mellkas kopogtatásáról ír, a kopogtatásnak a tüdõtuber-
culosis felismerésében tökéletesíthetõ módszerérõl:

„A kopogtatás Weil szerint csak 6-7 cm-nyi mélységbe
hat be és ezt is csak akkor teszi, ha erõsen kopogtatunk.
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A mellkas kopogtatásától a 21. századi
tüdõgyógyászatig

From chest percussion to 21st century respiratory medicine
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ÖSSZEFOGLALÁS Báró Korányi Sándor belgyógyász egyetemi tanár az ORVOSKÉPZÉS 1. számában,
1911-ben úgy írja le a mellkas kopogtatása által keltett hangeffektus keletkezését, a visszavert
kopogtatási hang térbeli eredetét, mintha nem két ujját, hanem a legmodernebb ultrahang-
berendezést használta volna. A tüdõgyógyászat a tuberculosis endaemia nyomán vált le a bel-
gyógyászatról a 20. század elsõ felében, Magyarországon 1942-ben alakult meg az elsõ tan-
szék. Világszerte szanatóriumi jellegû kezelés folyt, míg meg nem jelentek a hatásos anti-
tuberculotikumok. Ezután, az 50-es évek végétõl a fejlett világban a tüdõgyógyászat az egyre
gyakoribb, nem specifikus tüdõbetegségek kezelését végezte, elterjedt például a broncho-
scopia, a légzésfunkciós vizsgálat, majd néhány évtizeddel késõbb az alvásmedicina. Ma Ma-
gyarországon kevesebb, mint 2000 a tbc-s betegek, de több mint 600 000 a krónikus ob-
struktív tüdõbetegek száma. A tüdõgyógyászat aktív szakmává vált, tevékenysége az onkoló-
giát, infektológiát és a lélegeztetés különbözõ módozatait ötvözi. Tüdõgyógyászati fekvõbe-
teg ellátásra rendszerint multimorbid, súlyos állapotú betegek szorulnak. A fejlett világban
összeolvadt a tüdõgyógyászat és a belgyógyászati intenzív ellátás és az orvosi specialitásokon
belül az egyik legkeresettebb szakmává vált. Egyre nagyobb teret kap a tüdõgyógyászatban a
noninvazív lélegeztetés és a krónikusan kritikus állapotú betegek ellátása.

KULCSSZAVAK kopogtatás, tuberculosis, krónikus obstruktív tüdõbetegség, lélegeztetés

SUMMARY In 1911 in the first issue of „Orvosképzés” baron Sándor Korányi, professor of
medicine described the spatial origin and the medium of sound effects triggered by chest
percussion in tuberculosis. His description is so sensible as the examination was not performed
by his two fingers, but the most sophisticated ultrasound instrument. Tuberculosis endaemia,
the large number of patients, the special methods of diagnosis and treatment led to the
separation of pulmonology from internal medicine. Lung tuberculosis patients were treated
in sanatoria until the effective antituberculotic drugs became available. Afterwards, in the 50-s
and 60-s, the incidence of tuberculosis decreased, but that of chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) and other acute lung diseases dramatically increased. Today, there are less than
2000 tuberculotic and more than 600 000 COPD patients in Hungary. Pulmonology became a
provider of active and acute patient care. Respiratory medicice embraces bronchology,
pulmonary oncology, infectology and various modes of mechanical ventilation. In developed
countries specialists of pulmonology are trained in respiratory intensive care. The use of
noninvasive ventilation is extensively spreading and pulmonologists have major role in taking
care of patients suffering from long-term critical state.

KEY WORDS chest percussion, tuberculosis, COPD, mechanical ventilation



Régebben csakugyan csak egy módot ismertünk arra, hogy
kopogtatásunk különbözõ távolságig kövesse a belsõ szer-
veknek physikai állapotát, és ez abból állott, hogy felületes
elváltozásokat gyönge, mélyebbeket a mélységgel arányo-
san erõsbödõ kopogtatással vizsgáltunk. Ma a helyzet
más. Sahli megmutatta azt, hogy nemcsak a kopogtató uj-
jal kifejtett erõtõl függ a kopogtatásnak mélyrehatása, ha-
nem hogy az attól a nyomástól is függ, mellyel a kopogta-
tott ujj a mellkasfalra illeszkedik. Ennek megismerése je-
lentékeny nyereség. Ha ugyanis a kopogtatás mélyebbre
hatását csakis a kopogtatásnak erõsebbé tétele által igyek-
szünk elérni, akkor e törekvésünk közben egy nagyon zava-
ró körülmény származik. Ez abból áll, hogy az erõsebb ko-
pogtatás által keltett rezgések nemcsak mélyebbre hatol-
nak, de jobban el is szélednek. Más szóval, ha a kopogtatás
által rezgésbe hozott részét a belsõ szerveknek egy nagyjá-
ban kúphoz hasonló testtel lehetne ábrázolni, akkor a ko-
pogtatás erõsségével ennek a kúpnak nemcsak a magassá-
ga, de alapterülete is nõne. Könnyen beláthatják, hogy
ilyen módon a kopogtatás mélyebbre hatolásával együtt
jár localisáló értékének csökkenése. Sahli methodusa ezzel
szemben a kopogtatás által keltett rezgések szétterjedését
a felületen gátolja és így olyanformán hat, mintha a rez-
gésbe hozott részt ábrázoló kúpnak csak magassága nõne.
Azért elõnye a közönséges erõs kopogtatáshoz viszonyítva
abból áll, hogy éppen úgy a mélybe hat, mint ez, a mellett,
hogy a kopogtatási eltérés localisálására majdnem olyan
alkalmas marad, mint a gyönge kopogtatás.

Minél behatóbban foglalkoztak a kopogtatási hang ta-
nulmányozásával, annál inkább kitûnt az is, hogy gyönge
kopogtatással is be lehet hatolni a mélybe. Ennek föltétele-
it különösen Plesch és Goldscheider vizsgálták. Zamminer
már régen reá mutatott arra, hogy a kopogtatás által kel-
tett rezgések legintensivebb módon és legtávolabb a ko-
pogtatás irányában terjednek tovább.

Kísérlete, amellyel ezt bebizonyította, igen egyszerû.
Ha levegõt tartalmazó tüdõt vízzel telt edény fenekére he-
lyezünk és a víz tükrén kopogtatunk, akkor a tüdõ léghang-
jának keletkezésére kedvezõbb körülmény az, ha a kopog-
tatás irányának meghosszabbítása éri a tüdõdarabot,
mintha attól kisebb távolságban, de úgy kopogtatunk a víz
tükrén, hogy a kopogtatás irányának meghosszabbítása a
tüdõdarabot nem éri. Azóta ezt a kísérletet sokféle varia-
tióban, de mindig azonos eredménnyel ismételték.

Ugyanazon energiával kopogtatva, a kopogtatás ener-
giájából annál mélyebbre jut el annyi, amennyi a kopogta-
tási hang minõségének befolyásolásához szükséges, minél
kisebb a rezgések diffusiója a kopogtatásétól eltérõ irány-
ban. Mi sem természetes, hogy ugyanazon térfogat mellett
egy az intensiv rezgésbe jutó szervrészt ábrázoló kúp ma-
gassága annál nagyobb, minél kisebb annak az alapja. Ha
tehát módunkban van a kopogtatáskor átruházott energiát
ezen kúpalakú rész tengelyének irányában concentrálni,
akkor elérhetjük azt, hogy a kopogtatási hang erejének fo-
kozása nélkül fokozhatjuk a kopogtatásnak mélyrehatását
amellett, hogy a különbözõ hangot adó területeknek egy-
mástól való elhatárolása élességben még nyer. Ez az, amit
lehetõvé tett Plesch annak kimutatásával, hogy a kopogta-
táskor keletkezõ rezgések diffusióját a plessimeter kisebbí-
tése csökkenti. Plesch plessimetere bal kezének középujja,

amelyet hegyével állít a kopogtatandó pontra, a kopogta-
tás által keltendõ rezgések tovaterjedésének szándékolt
irányában, azután derékszögben meghajtva proximalis és
a középsõ ujj percközti ízületet, azt jobb középujjával
egyenkint kopogtatja, vigyázva arra, hogy a kopogtatás a
mélyben keresett pont felé irányuljon.

Lássuk, hogyan alkalmazhatjuk a kopogtatásnak kü-
lönbözõ methodusait a tüdõtuberculosisnak diagnosisá-
ban.

A tuberculosus tüdõcsúcsnak térfogata a legtöbb eset-
ben csökken. Zsugorodásán kívül belsejében egyéb olyan
változások is jönnek létre, amelyek a kopogtatási hangra
hatnak. Ezek közé tartoznak a szövet feszültségi fokának
növekedése, azután azok a formativ, exsudativ és atelekta-
siákhoz vezetõ folyamatok, amelyek a csúcs beteg részében
a levegõ helyét elfoglalják. Másrészt localis emphysema
egyes gócok levegõtartalmát fokozhatja. Ugyanez az ered-
ménye annak, ha a tüdõcsúcsban cavernák keletkeznek,
amihez ez esetben hozzájön még az, hogy a légtelen szövet-
nek és a levegõnek térbeli eloszlása is módosul.

Ezek a változások egytõl-egyig olyanok, amelyek a
csúcsnak kopogtatási viszonyaira kell, hogy hassanak.
Tudják, hogy a tüdõcsúcs térfogatcsökkenése a kopogtatá-
si hang intensitását csökkenti. Tudják, hogy ugyanez a kö-
vetkezménye annak, ha a tüdõszövet levegõtartalma csök-
ken és hogy ugyanez a következménye annak is, ha a tüdõ-
szövet feszültségének foka nagyobbodik. Azért a tubercu-
losisnak elõrehaladottabb stadiumában a beteg, vagy a
betegebb csúcs tompult. Általános képet állapota felõl leg-
könnyebben úgy alkothatunk magunknak, ha közvetlenül
kopogtatjuk a kulcscsontot. Az a rezgést nagy terjedelem-
ben vezeti szét, és azért, ha egyik csúcs sokkal kevesebb le-
vegõt tartalmaz a másiknál, gyorsan tájékozódhatunk e fe-
lõl a két kulcscsont kopogtatási hangjának összehasonlítá-
sa alapján.”

A tuberculosis történetében a döntõ lépést Robert
Koch tette meg, amikor 1882. márc. 24-én Berlinben, a
Physiológiai Társaság tantermében megtartotta híres elõ-
adását a tuberculosisról. Ebben igazolta, hogy a betegséget
sav- és hõálló baktérium okozza. Két évvel Koch után
Pápay Vajna G. mûve „A tüdõvészrõl és annak ragályos-
ságáról” már jelzi, hogy a magyar orvostudomány a Koch-
féle tuberculosis bacillust elfogadta a tuberculosis kóroko-
zójaként.

A tüdõgyógyászat önálló gyakorlása megindult még
Koch felfedezése elõtt. A betegség – mint pusztító járvány
– mortalitása a XVIII. sz. végén tetõzött Londonban, itt lé-
tesültek az elsõ tüdõgyógyintézetek. A nagy tüdõszanató-
riumi építkezések azonban késõbb, Németországban in-
dultak meg. A görbersdorfi és falkensteini szanatóriumok
– amelyek késõbb modellként szolgáltak a svájci és a hazai
hasonló intézetek számára. A híres vagy hírhedt kezelési
ajánlások: szabad levegõ, ágynyugalom és feltáplálás. A
korszak fontos felismerése volt, hogy a tüdõbaj járvány
hátterében súlyos szociális és gazdasági problémák hú-
zódtak meg. Ha a XIX. századi szanatóriumi kezelési aján-
lások ma már mosolygásra is késztethetnek, bár a pihenés,
a jó táplálkozás a kimerült szervezetû tuberculosisos bete-
gek számára sokszor addig ismeretlen életformát terem-
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tett, ami a tüdõbaj javulását eredményezhette. Ez magya-
rázhatta már az antituberkulotikum korszak elõtt a szana-
tóriumok néha meglepõen magas gyógyulási statisztikáit.

A tüdõgyógyászati diagnosztikában, de az egész or-
vostudomány számára is meghatározó jelentõségû az
1895. év, amikor Wilhelm Konrad Röntgen közzétette az
„X” sugarak felfedezését. A phtisiológia történetében a
következõ fontos lépés a tüdõtöltés, azaz a légmellkezelés
bevezetése. Forlanini 1882-ben vetette meg a kezelés el-
méleti alapját azáltal, hogy a tüdõvész gyógyításának esz-
köze a tüdõ nyugalomba helyezése oly módon, hogy a
pleuralemezek közé levegõt engednek be, és ezzel a tüdõ
kollabál (3). Az így összeesett tüdõben a kollapszus keze-
lés alatt meggyógyul a betegség, szerencsés esetben eltû-
nik a caverna.

Kováts Ferenc, a tüdõgyógyászat elsõ önálló pro-
fessszora Budapesten, 1944-ben megjelent könyvében a
következõket írta: „Ha nagy vonásokban három fõ kor-
szakra osztjuk a phtisiológia újabb történetét, az elsõt a
gümõbacilus felfedezése jellemezné, a másodikat a rönt-
genvizsgálat és a kollapszus terápia, úgy a harmadik most
van még kialakulóban: a szociális gondoskodás és preven-
ció.”

A légmellkezelés elterjedésével nõtt a tüdõgyógyászat
tekintélye, a gyógyítás aktívabbá vált, és a gyógyulás re-
ménye megnõtt a tüdõvészes beteg számára. Ha a kollap-
szus terápia csak inkomplett légmellt eredményezett, a ke-
zelés folytatásához oldani kellett a lenövéseket, „szálla-
gokat”. A módszert elsõ alkalmazójáról Jacobeusról ne-
vezték el (4). Ennek gyakorlói hazánkban is többségében
tüdõgyógyászok voltak. A Jacobeus mûtét viszont egy új
diagnosztikus eljárás, a pleuroscopia elõtt nyitotta meg az
utat, amely máig is fontos módszere a tüdõgyógyászati di-
agnosztikának. A századfordulóra tehát kialakultak a phti-
siologia legfontosabb diagnosztikus és terápiás eljárásai,
amelyek egy új, önálló diszciplína körvonalait rajzolták
meg.

A tüdõgyógyászat mint önálló orvostudományi ágazat
kialakulásának feltétele azonban a betegség diagnosztiká-
jával és terápiájával foglalkozó, önálló intézményrendszer
megszületése volt. Ennek kiépítése Magyarországon a
XIX. század végén és a XX. sz. elején kezdõdött el, majd
az ’50-es években újraindított fejlesztési program a tüdõ-
beteg gondozó és a fekvõbeteg ellátási rendszert teljessé
tette. Megjelentek a hatásos antituberculotikumok. A
gyógyszereknek, a javuló szociális feltételeknek és a tüdõ-
gyógyászati szûrési programnak köszönhetõen a
tuberculosis incidencia folyamatosan csökkent. A tüdõ-
osztályok ágyszáma 1970 és 1990 között 11 259-rõl
6 163-ra, a következõ évtizedben még további 2 000-rel
csökkent. Közben az egy év alatt kiírt betegek száma két-
szeresére (44 000-rõl 88 000-re) nõtt. Az aktív betegek
gyógykezelése, a hatásos antituberculotikumoknak kö-
szönhetõen nem igényelt fekvõbeteg-intézeti elhelyezést,
mindinkább a tüdõgondozói hálózat hatáskörébe került.

Közben folyamatosan emelkedett a nem specifikus tü-
dõbetegséggel kezeltek száma és aránya. A krónikus ob-
struktív tüdõbetegségben (COPD) szenvedõ betegek szá-
mát ma közel 600 000-re becsüli a szakma, a nyilvántartott
(súlyos) COPD-s betegszám 140 000. Az asthma bronchi-

ale prevalencia 250 000, a rosszindulatú tüdõdaganat pre-
valenciája 12 000 körüli (5). A tüdõrákos betegek diag-
nosztikája és gyógyszeres kezelése a tüdõgyógyász háló-
zat szinte kizárólagos feladatává vált. A súlyos állapotú
betegek szövõdményes tüdõgyulladásának ellátása is
gyakran a tüdõgyógyászat feladata. A tüdõ betegségei
rendszerint nem önmagukban, hanem más szervek beteg-
ségével együtt fordulnak elõ. Ezért gyakori, hogy multi-
morbid és már elõrehaladott légzési beteg kerül a tüdõ-
gyógyász kezébe. Talán ezért nem elég népszerû szakma a
tüdõgyógyászat? A rossz általános állapottal járó immun-
hiány és következményes légúti fertõzések miatt a nehe-
zen gyógyuló, leromlott állapotú beteg elõbb-utóbb tüdõ-
beteg is lesz. A pulmonológia ezért megtanulta, hogyan
kell igazolni a valódi kórokot és hogyan gyógyítható meg
a már reménytelennek tartott tüdõbeteg. A tüdõgyógyászat
egyik nagy kihívása a krónikusan kritikus állapotú betegek
ellátása.

A tüdõgyógyászat Európában és Észak-Amerikában
az egyik legdinamikusabban fejlõdõ és legkeresettebb bel-
gyógyászati jellegû szakma (6). Részben azért, mert min-
den mérvadó statisztikai elõrejelzés szerint tüdõbetegség
lesz a 3. leggyakoribb korai halálok 5-10 év múlva. Más-
részt azért, mert az elmúlt 30 évben a tüdõgyógyászat
többször „újra felfedezte magát”, korszakokat lezárt és
újakat kezdett. A modern pulmonológia szervesen együtt-
mûködik az intenzív terápiával, az onkológiával, a klinikai
immunológiával, hogy a legfontosabb területeket említ-
sük. Magyar Pál professzor még a tuberculosis korszak
végén kezdte a szakmát, majd – a 70-es években – a lég-
zésfunkció egyik hazai úttörõje volt. Bevallott célja volt,
hogy a „szanatóriumi” tüdõgyógyászatot az európai és
amerikai minta szerint újraintegrálja a sokszakmás, akut
ellátás világába.

Az 1980-as és 90-es években a tüdõgyógyászat fejlõ-
dése más irányt vett az Egyesült Államokban, mint a világ
egyéb területein (6). A tüdõgyógyászatot választó kezdõ
orvosok 80-90%-a ugyanis olyan képzési programot vá-
lasztott, mely a pulmonológia mellett egyben intenzív te-
rápiás tanulmányokat is lehetõvé tett. Az intenzív terápiát,
mint önálló szakmát, önmagában kevesen választják. A
fenti idõszakban szakvizsgát szerzett tüdõgyógyászok
egyben megszerezték az intenzív terápiás szakképesítést
is. Fordítva is jellemzõvé vált, vagyis az eredetileg inten-
zív terápiás szakorvosjelöltek többsége egyúttal pulmo-
nológiát is tanult.

Az intenzív terápia gyökerei az aneszteziológiában ke-
reshetõk. A dán aneszteziológus, Bjorn Ibsen pozitív nyo-
mású lélegeztetéssel poliomyelitis miatt légzésbénultak
életét mentette meg. Ekkor 1952-t írtak. Az ezt követõ 3
évtizedben, az aneszteziológiából fejlõdött ki az intenzív
terápia. Az intenzív terápiában használatos monitorizálási
technológiák jelentõs része ûrrepülési fejlesztések ered-
ménye volt. A modern – fõként kardiopulmonológiai –
monitorizálási technológiák és az életveszélyes állapotok
kórélettanának rohamos fejlõdése sok fiatal belgyógyászt
vonzott az intenzív terápia világába.

Az intenzív terápia rohamos fejlõdése és a szakmát
mûvelõ orvosok nagy száma, valamint a képzés rendezése
odavezetett, hogy a négy leginkább érintett nagy alapszak-
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ma képviselõi, az aneszteziológusok, belgyógyászok,
gyermekgyógyászok és sebészek megtárgyalták az inten-
zív terápia önálló alapszakmaként való befogadását. A
négy hagyományos szakma azonban közös, mindenki szá-
mára megfelelõ képzési tervben és vizsgakövetelmények-
ben megegyezni nem tudott. Így az Egyesült Államokban
nem vált önálló szakmává az intenzív terápia (1983).
1985-ben viszont megalkották a négy nagy szakmán belüli
intenzív terápiás képesítés megszerzésének kereteit. To-
vábbra is jellemzõ volt, hogy az intenzív terápiát egyesek
külön szakmának, mások speciális, járulékos képesítésnek
és kompetenciának tartották az egyes hagyományos szak-
mákon belül (például tüdõgyógyászat, kardiológia). Az in-
tenzív terápiát is választó szakorvosjelöltek, miután a 3
bevezetõ és külön vizsgával lezárt évet (rezidencia + vizs-
ga) letöltötték, három lehetséges szakképzési forma között
választhattak:
1. két év pulmonológia vagy más belgyógyászati ág után

egyéves intenzív terápiás képzés
2. hároméves, a pulmonológiát és az intenzív terápiát

egybefoglaló képzés
3. kétéves, csak intenzív terápiás képzés.

Az Egyesült Államokban a kombinált pulmonológia
és intenzív terápia az egyik legkeresettebb képzési forma
(6). Nemcsak a kezdõ orvosok között, hanem a korábban
intenzív terápiás szakvizsgát szerzettek között is a szakké-
pesítés újra érvényesítéséhez rendszerint a pulmonológiá-
val kombinált intenzív terápiás szakvizsgát teszik le. Álta-
lános vélekedés szerint ennek egyik oka az is lehet, hogy
az intenzív terápia kimagaslóan megterhelõ szakma és az
életkor elõre haladásával sokan szívesen foglalkoznak in-
kább pulmonológiával, mint intenzív terápiával. Általában
igaz, hogy a tüdõgyógyászok (+ intenzív terapeuták) mun-
kaidejük kb. 2/3-át pulmonológiai és 1/3-át intenzív osztá-
lyon töltik el.

Aneszteziológus alapszakvizsgával rendelkezõk közül
intenzív terápiás szakorvosjelöltként kevesen folytatják
tanulmányaikat. Ez a magyarázata annak a ténynek, hogy
az Egyesült Államokban az 1980-as évek közepe óta
7-szer több a (valamilyen) belgyógyászati jellegû alap-
szakmával, mint aneszteziológus alapszakmával rendelke-
zõ intenzív terápiás szakorvosjelölt.

Az Egyesült Államok tüdõgyógyászati szakképzési
grémiumelnökei felismerték, hogy szakmájuk túlélése és
egészséges fejlõdése elválaszthatatlan az intenzív terápia
befogadásától. Így került be jóformán minden tüdõgyógy-

ászati osztály nevébe az intenzív terápia is („Division of
Respiratory Medicine and Critical Care”). Az amerikai tü-
dõgyógyászok társasága (American Thoracic Society,
ATS) befogadta küldetései közé az intenzív terápiát. Az
ATS 12 Szekciója (assemly) közül az Intenzív Terápiás
Szekció rendelkezik a legnagyobb taglétszámmal. Az
ATS hivatalos lapjának neve is megváltozott: American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine.

A tüdõgyógyászat mintegy újra felfedezte önmagát. A
tuberculosis kezelésében speciális jártasságot szerzett bel-
gyógyászok az elsõk között váltak külön (1941) a régi
nagy szakmától, a belgyógyászattól. Az antituberculoticu-
mok megjelenése után a TBC szanatóriumokat bezárták és
a tüdõgyógyászok figyelme a légzésfunkció, a broncho-
scopia és késõbb a polysomnographia felé fordult. Ez az
átváltozás nemcsak az USA-ban, hanem Európában is le-
zajlott. A 2000. esztendõ közeledtével a pulmonológia is-
mét új szakaszát éli. A fiatal szakorvosok (pulmonológia +
intenzív) a tiszta pulmonológiát elavult szakmának tartják
és többé-kevésbé a phthisiologiával azonosítják. Vajon a
pulmonológia és az intenzív terápia sikeres „házassága” a
világ más részein is megjelenik, vagy amerikai sajátság
marad?

A kérdés megválaszolására idézek egy 2002-ben pub-
likált közleményt (7), melyben bemutatják, hogy Európa
fejlett országaiban a súlyos légzési betegség miatt intenzív
vagy szubintenzív ellátásra, invazív vagy neminvazív léle-
geztetésre szoruló betegek milyen hányadát látják el inten-
zív, illetve pulmonológiai osztályon (1., 2. és 3. táblázat).
Az 1. táblázatban definiálják, hogy milyen szintû ellátást
biztosít a légzési intenzív, a légzési szubintenzív (inter-
mediate) és a légzési megfigyelõ egység.

A 2. táblázat összefoglalja, hogy a háromféle szinten
milyen arányban végeznek intenzív, légzési szubintenzív,
és légzési megfigyelõ tevékenységet.

A 3. táblázat pedig azt mutatja be, hogy a háromféle
szervezeti egység milyen nagyobb ellátó osztályhoz kap-
csolódik Nyugat-Európában.

Az adatok világosan mutatják, hogy Nyugat-Európá-
ban érvényesülnek ugyanazok a tendenciák, vagyis a
pulmonológia és az intenzív terápia bizonyos területeinek
összeolvadása, mint ahogy az USA-ban is.

Érdemes idézni az Európai Tüdõgyógyász Társaság
(European Respiratory Society, ERS) Légzési Intenzív
Terápiás Szekciójának közleményébõl (8), melyet az ERS
20 éves fennállásának ünnepére jelentettek meg. Egy sor
olyan kérdést tárgyalnak, melyek a hazai betegellátásban
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1. táblázat

A légzési elégtelenségben szenvedõ betegek három ellátási szintje

FELTÉTELEK RESPIRÁCIÓS INTENZÍV
EGYSÉG

RESPIRÁCIÓS SZUBINTENZÍV
(INTERMEDIATE) EGYSÉG

RESPIRÁCIÓS MEGFIGYELÕ
(MONITORING) EGYSÉG

nõvér/beteg >1:3 1:3-4 <1:3-4

felszereltség sokfunkciós monitorok, invazív és
neminvazív gépi lélegeztetés

sokfunkciós monitorok, neminvazív
és invazív gépi lélegeztetés

sokfunkciós monitorok, neminvazív
gépi lélegeztetés

kezelés tüdõ- vagy többszervi elégtelenség csak légzési elégtelenség csak légzési elégtelenség

orvosi jelenlét 24 óra 24 óra gyorsan elérhetõ



is megoldatlanok: a neminvazív ventilációs terápia széles
körû elérhetõsége, vagy például a légzési szubintenzív te-
rápia, az invazív úton lélegeztetett beteg lélegeztetõ géprõl
történõ leválasztása utáni ellátásának feladata.

Az ERS Légzési Intenzív Terápiás Szekciójának tevé-
kenysége két fõ irány mentén tagozódik: 1) neminvazív
ventiláció, 2) akut intenzív betegellátás. A Szekció célja
az, hogy elõsegítse a pulmonológusok és az intenzívesek
együttmûködését, közös gondolkodásának elmélyítését, a
közös továbbképzést és tudományos munkát.

Neminvazív ventiláció (NIV)
Az új terápiás módszerek orvosi elterjedése viszony-

lag lassú folyamat még akkor is, ha a kezdeti eredmények
is kitûnõek (1-9). A 30-as években Emerson alkalmazta
elõször sikerrel a NIV-et (2-10). Eredményei évtizedekig
feledésbe merültek, míg a 90-es évek elején Európában és
részben az USA-ban néhány lelkes orvos mondhatni „újra
felfedezte” a módszert (3-11). A módszer nevét nem-
invazív pozitív nyomású lélegeztetésre (NIPPV) változtat-
ták meg és megállapították, hogy az akut légzési elégtelen-
ség bizonyos formáiban a NIPPV az elsõként alkalmazan-
dó gépi lélegeztetési módozat. Eszerint például a krónikus
obstruktív tüdõbetegség (COPD) akut exacerbatióját kísé-
rõ akut hypercapniás légzési elégtelenség kezelését elõ-
ször NIPPV-vel kell megkísérelni.

Egyes európai országok intenzív, légzési intenzív, sür-
gõsségi, sõt általános belgyógyászati osztályain a NIPPV
elterjedtnek mondható. Franciaországban például a me-
chanikus lélegeztetést igénylõ betegek lélegeztetését több,
mint 50%-ban NIPPV-vel kezdik el (4-12). A nyugat-eu-
rópai átlag ennél alacsonyabb, kb. 30%.

A NIPPV „atyjai” azok az európai tüdõgyógyászok és
intenzívesek voltak, akik az elmúlt 20 évben a légzési in-
tenzív terápiára szoruló betegek mindennapi ellátásában a
módszert bevezették. A NIPPV-t olyan fontos és általános

klinikai jelentõségûnek tartották, hogy az ERS-ben létre-
hozott új szekció nevéül a módszer nevét választották
(Non-Invasive Ventilatory Support).

Késõbb a NIPPV indikációs köre kibõvült, és a COPD
akut exacerbatiója mellett jó eredménnyel alkalmazták
cardiogen tüdõödémában, immunhiányos betegek pulmo-
nalis fertõzéseiben, az invazív lélegeztetés utáni elválasz-
tási (weaning) idõszak áthidalásában, a postintubatiós lég-
zési elégtelenség megelõzésében (5-13). Ma már számos
új készülék érhetõ el, sokféle NIPPV-s módozatot lehetõ-
vé téve, a vezérlésre szoftverek állnak rendelkezésre és
bõvül a kifinomultabbnál kifinomultabb maszkok és párá-
sítók tárháza.

A legfontosabb mégis az, hogy világosan definiálják,
kikben, milyen állapotban, vagy milyen körülmények kö-
zött nem javasolt, sõt ártalmas a NIPPV. Súlyos hibák for-
rása lehet mindenekelõtt a NIPPV-ban tapasztalattal nem
rendelkezõ orvos. A NIPPV általában nem alkalmazandó
ARDS-ben, és súlyos, többszervi elégtelenséggel kísért
pneumóniában. Utóbbiakban igazolták, hogy az invazív
ventiláció a betegeknek csak kevesebb, mint 20%-ában
kerülhetõ el (6-14).

Akut intenzív ellátás
Az ERS Légzési Intenzív Terápiás Szekciója tevé-

kenységének egyik súlypontját az akut tüdõsérülés (ALI)
és az ARDS képezi. Az ALI/ARDS mortalitása az utolsó
20 évben nemhogy nem csökkent, hanem fokozódott. Az
alábbiakban összefoglaljuk, hogy ebben az idõszakban
melyek voltak az ALI/ARDS ellátás áttörõ újdonságai.

Computer tomographia
ALI/ARDS-ben szenvedõ betegek tüdõ computer

tomographiája új adatokat szolgáltatott a betegség pato-
mechanizmusáról és hozzájárult a ventilációs kezelés opti-
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3. táblázat

A légzési intenzív, szubintenzív és megfigyelõ egységek aránya (%) általános intenzív, tüdõgyógyászati és sürgõsségi
osztályokon

NAGYOBB OSZTÁLY LÉGZÉSI INTENZÍV EGYSÉG LÉGZÉSI SZUBINTENZÍV
EGYSÉG

LÉGZÉSI MEGFIGYELÕ
EGYSÉG

önálló intenzív osztály 58 25 20

tüdõgyógyászat 42 65 64

sürgõsségi 0 10 16

2. táblázat

A különféle tevékenységek gyakorisága (ellátott betegek %-a) a háromféle ellátási szinten

TEVÉKENYSÉG INTENZÍV SZUBINTENZÍV MEGFIGYELÕ

invazív gépi lélegeztetés 58 30 12

neminvazív gépi lélegeztetés 20 30 50

csak monitorizálás 18 35 47



malizálásához. A CT igazolta például, hogy az ödéma int-
rapulmonalis eloszlása inhomogén (7-15). A CT szerepe
ALI/ARDS-ben a következõ lehet:
1. az ALI/ARDS diagnózisának alátámasztása a

tüdõödéma fennállása alapján,
2. a légzési térfogat megfelelõ megválasztása a ventiláci-

óban ténylegesen résztvevõ tüdõtérfogat szerint és
nem a testsúly alapján,

3. a pozitív kilégzésvégi nyomás (PEEP) megválasztása
a nem ventiláló, de a CT eredmények szerint megnyit-
ható tüdõterületek aránya szerint,

4. váratlan szövõdmények, vagy a javulás elmaradása
okainak feltárása,

5. az ALI/ARDS lefolyásának követése.

Ultrahang
ALI/ARDS betegek ágy melletti mellkasi ultrahang

vizsgálatával felmérhetõ a tüdõ levegõtartalma, illetve lát-
hatóvá tehetõk az intrapulmonalis konszolidációk, a pneu-
mothorax és a pleuralis folyadékképzõdés. Sõt, a ventilá-
torasszociált pneumonia felismerésében is hasznos az ágy
melletti mellkasi ultrahang vizsgálat (8-16).

Invazív gépi lélegeztetés
Az ALI/ARDS kimenetele függ a gépi lélegeztetés so-

rán alkalmazott be- és kilégzési nyomásértékektõl. Általá-
nosságban elmondható, hogy az alacsony légzési térfogat
(6 ml/kg, ideális testsúllyal számolva) és az alacsony lég-
úti plateau nyomás (30 H2Ocm), valamint az alacsony
PEEP mind javítják a túlélést. Igaz, súlyos hypoxaemiás
állapotokban a PEEP bizonyos emelése szükséges lehet
(9-17). A PEEP és a kilégzési idõ individuálisan állítandók
be. Támpontot nyújthat az oesophagealis nyomás mérése
révén becsült transpulmonalis nyomás értéke, melynek
meghatározása a mindennapi klinikai gyakorlatnak is ré-
szévé válhatna (10-18). Az ALI/ARDS-ben szenvedõ be-
tegekben meg szokták kísérelni a nem légtartó tüdõterüle-
tek megnyitását. Ilyenkor a tüdõszövet régionális túlfeszí-
tése következhet be. Ha a tüdõ védelmét biztosító alacsony
légzési térfogat és légúti nyomás mellett a beteg hyper-
capniás és acidoticus marad, a felhalmozódó CO2 extra-
corporalis úton is eltávolítható (11-19). Azok a potenciáli-
san reverzibilis ARDS-ben szenvedõ betegek, akiknek a
tüdõ védelme szempontjából optimális lélegeztetés mel-
lett is 3.0 feletti Murray-pontszámuk van és pH-juk 7,20,
olyan centrumba továbbítandók, ahol lehetõség van
extracorporalis membrán oxigenizációra. Így javítható a
túlélés és a túlélõ betegnek nem marad vissza komoly, tar-
tós funkciókárosodása sem (12-20).

A gépi lélegeztetés abbahagyása utáni
idõszak (elválasztás, weaning)

A kritikus állapotú és gépi lélegeztetést igénylõ beteg
kezelésének - a lélegeztetés kezdetétõl fogva - egyik döntõ
szempontja az, hogy a gépi lélegeztetést minél hamarabb

és minél sikeresebben fel lehessen függeszteni. A gépi lé-
legeztetés idõtartama függ a felfüggesztés és a szedáció
választott módszerétõl (13-21). A géptõl való elválasztást
osztályozzák úgy, mint egyszerû, nehéz és elhúzódó elvá-
lasztást (14-22). Az elválasztás sikere függ a szedatívum
és a fájdalomcsillapító megválasztásától, a túl alacsony,
vagy túl nagy dózisban adagolt szedatívumtól, az elégtelen
fájdalomcsillapítástól és delírium kialakulásától. Ilyen ál-
lapotban individuális szedációs stratégiát kellene alkal-
mazni. Léteznek már szedációs protokollok és különféle, a
szedáció megfelelõségét értékelõ technikák is. Az ERS
ajánlása szerint a lélegeztetett betegnek az ismételt ébresz-
tési és spontán légzési kísérletekre adott válaszreakcióját
kell felmérni (15-23).

Tracheostomia
Intenzív osztályon tartós invazív gépi lélegeztetésre

szoruló betegekben gyakran végeznek tracheostomiát. A
tracheostomia idõpontjának megválasztása azonban bi-
zonytalan. Azt szokták javasolni, hogy az invazív gépi lé-
legeztetés megkezdése utáni 3. napon dönteni kell a be-
avatkozás elvégzését illetõen. A döntés alapjául szolgál a
légzési elégtelenség súlyosságának alakulása, annak meg-
ítélése, hogy a gépi lélegeztetés várható idõtartama
hosszabb lesz-e, mint 7 nap. Utóbbit meghatározza, hogy a
beteg oxigenizálhatósága javul, vagy romlik, sikerrel ke-
csegtet-e a géptõl való elválasztás, nem áll-e fenn felsõ
légúti obstrukció, coma vagy egyéb eredetû aspirációve-
szély, illetve fennáll-e a tracheostomia elvégzésének vala-
milyen egyéb kontraindikációja?

Folyadékterápia
Az ALI/ARDS-ben szenvedõ betegek optimális folya-

dékterápiája ismeretlen. A fokozott diuresis, illetve a fo-
lyadékmegvonás a tüdõ funkcióját javíthatja, de veszé-
lyezteti más szervek perfúzióját. A „konzervatív”, vagyis
az elterjedt folyadékterápia valószínûleg javítja a tüdõ
gyógyulási esélyeit, rövidíti a gépi lélegeztetés idejét anél-
kül, hogy egyéb szervek funkcióját veszélyeztetné
(16-24). A folyadékterápia érdekében végzett pulmonalis
artéria katéterezés nem indokolt, több a szövõdménye,
mint a centrális véna katéterezésének.

Kortikoszteroidok
A szteroidkezelés helye szepszisben és szeptikus

shockban vitatott. A szteroidok fokozzák a fertõzésve-
szélyt és a kritikus állapotú betegséghez csatlakozó poly-
neuropathia (CIP) kialakulásának veszélyét. Ugyanakkor,
a szisztémás gyulladás csökkentése fékezi az ALI/ARDS
progresszióját. Számos megbízható vizsgálat igazolja,
hogy az ALI/ARDS kialakulása után korán elkezdett, de
nem magas dózisú szteroidkezelés csökkenti a gyulladást,
a tüdõ és az extrapulmonalis szervek diszfunkcióját, a gépi
lélegeztetés és az intenzív terápia szükségességének idejét
(17-25).
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Vércukorkontroll
A hyperglykaemia fokozza a kritikus állapotú betegek

mortalitását, de nem tisztázott, hogy mi a vér glukóz célér-
ték. A 11,5 mmol/l alatti célérték alacsonyabb mortalitást
eredményezett, mint az alacsonyabb, a 6,4 mmol/l alatti
koncentráció (18-26).

Etikai kérdések
A végstádiumú tüdõbetegek halál közeli állapotával és

az ilyen esetekben alkalmazott orvosi kezelés korlátaival
kapcsolatos etikai kérdések megoldása az intenzív terape-
uták és az ilyen betegekkel foglalkozó pulmonológusok
feladata. Az európai országok többségében a törvényhozás
nem nyújt használható támpontokat. Az Európai Bizottság
úgy foglalt állást, hogy a betegnek joga van az önrendelke-
zéshez, beleértve a számára nem kívánatos kezelések el-
utasítását. Európában két multinacionális felmérést végez-
tek az élet befejezésével kapcsolatos döntésrõl. Az Ethicus
vizsgálat szerint (19-27) gyakori az életfenntartó kezelé-
sek korlátozása. A korlátozást befolyásolja a beteg életko-
ra, diagnózisa, valamint földrajzi lakhelye és vallása. Az
ERS által végzett felmérés szerint légzési intenzív osztá-
lyokon a kezelés befejezésérõl a betegek 21,5%-ával kap-
csolatban születik döntés (20-28). Leggyakrabban arról
rendelkeznek, hogy ne is történjen intenzív osztályra he-
lyezés, intubáció, resuscitáció, illetve a NIPPV legyen a

kezelés szintjének maximuma. Az ilyen döntésekbe – ha
lehetséges – bevonják a betegeket, családjukat és a nõvé-
reket.

A hazai helyzet
A népegészségügyi feladatok rangsorában egyre elõ-

kelõbb helyezés (3-4.) jut a légzõszervi betegségeknek.
Közben a hazai tüdõgyógyászat hiányszakmává vált, a tü-
dõgondozók orvosi és szakdolgozói utánpótlása megol-
datlan. A tüdõgyógyászati fekvõbeteg-ellátás szerkezete
az ország egyes térségeiben a TBC járvány letûnt korsza-
kát idézi. Legnagyobb kórházainkban gyakran nincs önál-
ló tüdõgyógyászati osztály. Sok krónikus vagy akut légzé-
si elégtelenségben szenvedõ beteg nem kap szakszerû ellá-
tást, mert az aneszteziológia és intenzív terápia nem tudja
befogadni az ilyen, krónikus intenzív vagy szubintenzív
ellátásra szoruló betegek nagy számát (csak a legsúlyo-
sabb stádiumú COPD-s betegek számát 15 000 felettire
becsülik).

Nagy volna az igény a pulmonológia ismételt váltásá-
ra, ahogy az USA-ban már több évtizeddel ezelõtt megtör-
tént és Európában is egyre inkább jellegzetes. Ahogy sok
magyar tüdõgyógyász egyben allergológus vagy onkoló-
gus szakvizsgával is rendelkezik, úgy lesz nagy elõrelé-
pés, ha a megfelelõ testületek a tüdõgyógyászok számára
is lehetõvé teszik a 2 éves, ráépített szakintenzív vizsga
megszerzését.
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Bevezetés

Az ORVOSKÉPZÉS folyóirat 1911-ben kiadott elsõ szá-
mában Réczey professzor mûtéti érzéstelenítésrõl szóló,
összefoglaló közleményében írt elsõ mondatai ma is érvé-
nyes, örök értékû megállapítások. „Azon törekvés, hogy a
testi fájdalmakat a beteg egyénnél csillapítsuk, oly régi,
mint a betegségek gyógyítására irányuló törekvése az em-
beriségnek.” Céljaink és törekvéseink ma is változatla-
nok. Ugyanakkor a rendelkezésre álló tudás és eszköztár
robbanásszerû bõvülése teret adott ezen célok hatékony el-
érésének. „Az érzéstelenítés története s fejlõdése az orvos-
tudomány és gyakorlat fejlõdésével karöltve történt.” A
mûtéti érzéstelenítés technikája, a perioperatív betegellá-
tás és az intenzív terápia módszerei a társszakmák fejlõdé-
sével együtt teremtették meg a korszerû, sikeres beavatko-
zások kiváló eredményeit.

A továbbiakban röviden áttekintjük az elmúlt 100 év
legfontosabb mérföldköveit, melyek hazánkban hozzájá-
rultak és napjainkig meghatározták a korszerû mûtéti ér-
zéstelenítés és perioperatív, valamint intenzív terápiás be-
tegellátás színvonalát és eredményeit. Összefoglalónk
nem teljes igényû orvostörténeti dokumentum, csupán a
legfontosabbnak tartott hivatkozásokat tartalmazza, nem
foglalkozik a prioritásokkal, és sokkal inkább hangsúlyoz-
za a jelentõs hazai és nemzetközi eredményeket, és ezek
hatásait emeli ki.

Aneszteziológia és intenzív terápia
a XX. században

Az elmúlt 100 év az orvostudomány minden ágában, a
klinikai, élettani, kórélettani és gyógyszerkutatások ered-
ményeként, óriási fejlõdést hozott. A mûtét sikerét a
klasszikus sebészi felfogás értelmében a mûtéti rekonst-
rukció szorosan vett anatómiai tökéletessége jelentette. A
múlt század második felében a mûtétes szakmák szemlé-
letváltása jelentõs változásokat hozott. A sebészi gyakor-
lat fejlõdése mellett a kutatások megteremtették a kórélet-
tani szemléletváltás tudományos alapját. A kísérletes élet-
tan eredményei kedvezõen befolyásolták a perioperatív
betegellátást. Felismerték, hogy a mûtét sikerét döntõen
meghatározza a mûtéti teherbírás, melyet a mûtéti kocká-
zat értékelésével kellett definiálni. Korábban a mûtéti te-
herbírást a klinikai tapasztalatok alapján az életkor, a kísé-
rõ betegségek limitálták. Ötven-hatvan évvel ezelõtt pél-
dául az elektív hasi mûtéteket 60-65 éves kor felett nem
vagy nem szívesen vállalták a sebészek, az életkor önma-
gában a beavatkozás kontraindikációját jelentette. A mûté-
ti kockázat kérdése egyre inkább meghatározó jelentõsé-
get kapott a beavatkozások indikációjának és kontra-
indikációjának mérlegelése során. A „nagy” nyílt mellka-
si, tüdõ- és szívmûtétek, a hasi, mellkasi daganatos meg-
betegedések kiterjesztett sebészi megoldása, az idegsebé-
szeti és egyéb mûtéti beavatkozások bonyolult sebészi
technikát és ehhez szükséges gyakran tekintélyes mûtéti

2011; 1:1-80. O R V O S K É P Z É S

O R V O S K É P Z É S

21

Az aneszteziológia és intenzív terápia fejlõdése a
XX-XXI. században

Advances in anaesthesia and intensive therapy in the 20-21st century

Gál János1

Tekeres Miklós2

Madách Krisztina1

1Semmelweis Egyetem,

Aneszteziológiai és

Intenzív Terápiás Klinika
2Pécsi Tudományegyetem,

Általános Orvostudományi

Kar

LEVELEZÉSI CÍM:

Prof. Dr. Gál János

Semmelweis Egyetem,

Intenzív Terápiás Klinika

1125 Budapest,

Kútvölgyi út 4.

E-mail:

janos.gal67@gmail.com

ÖSSZEFOGLALÁS Az aneszteziológia-intenzív terápia fiatal, mindössze 50 éve önálló, igen dina-
mikusan fejlõdõ szakág. A társszakmák között fokozatosan növekvõ jelentõségû, mind önál-
lóbb pozíciót tölt be. Jelen összefoglaló célja nem az elmúlt 100 év minden részletre kiterjedõ
elemzése, inkább ezen idõszak néhány jelentõsebb hazai eseményét felvázolva, a változások,
nehézségek, sikerek és a szakma látványos fejlõdésének bemutatása.
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SUMMARY The anaesthesiology-intensive therapy is a young, altogether 50 years old speciality,
featuring dynamic advances. This speciality has been fulfilling an increasingly significant and
sovereign position. The aim of this review is not to show a detailed analysis of the last century,
rather to present the changes, difficulties, successes and the spectacular development of this
speciality by highlighting some remarkable national events of this period.
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idõt igényeltek. A kockázatot végül is két alapvetõ ténye-
zõ, a mûtéti beavatkozás és anesztézia rizikójának együt-
tes eredõje határozza meg. Ebben a sebészi szempontok
mellett jelentõs szerepet játszik a beteg biológiai életkora,
funkcionális rezerv kapacitása, a keringés, légzés, ideg-
rendszer állapota, fizikai terhelhetõsége, tápláltsága,
anyagcseréje, metabolikus egyensúlya, a kísérõ betegsé-
gek és számos egyéb tényezõ, melyet a rizikóstratifikáció
során kell figyelembe venni. A korszerû mûtéti beavatko-
zás elkerülhetetlenül együtt jár a mûtét természetétõl füg-
gõ megterheléssel, ami a megfelelõ és gondos mûtéti elõ-
készítéssel csökkenthetõ. A betegek gyógyítása, életminõ-
ségük helyreállítása vagy javítása érdekében kell vállalni
azt a lehetséges minimális kockázatot, ami a sebészi be-
avatkozással jár. A mûtétet végrehajtó csapat közös célja
és törekvése a mûtéti kockázat minimálisra csökkentése. A
mûtét sikeres eredményéhez a szakmai hozzáértés és ta-
pasztalat mellett szükség volt és van modern orvostechni-
kai eszközökre, korszerû gyógyszerekre, a beavatkozások
és a pre- és posztoperatív betegellátás személyi és tárgyi
feltételeinek biztosítására.

Az 1900-as évek elsõ felében hazánkban a Balassa ál-
tal elõször 1847-ben alkalmazott inhalációs narkózist al-
kalmazták. Csepegtetõ módszerrel étert, kloroformot
használtak, kiegészítve premedikációval, morfin-atropin-
scopolamin injekció kombinációjával.

A helyi és regionális érzéstelenítést kizárólag a sebé-
szek végezték, és sokáig ez volt a leggyakrabban alkalma-
zott anesztézia. A 20. század nagy magyar sebész és nõ-
gyógyász egyéniségei (Verebély, Pólya, Hüttl, Bakay, Se-
bestyén, Molnár, Bugyi, Pommersheim és még sokan má-
sok) tökéletesen végezték a helyi érzéstelenítést és nem-
csak a kis mûtéteket, de a nagyobb, hosszan tartó mellkasi
és általános sebészeti beavatkozásokat is lokálanesztéziá-
ban végezték, melyhez elsõsorban novokaint használtak.
1949-ben nevezték ki B.V. Petrovszkij szovjet sebészt a
Budapesti Orvostudományi Egyetem III. Sz. Sebészeti
Klinikájának vezetõjévé az akkori politikai vezetés, az
egészségügyi kormányzat döntésének megfelelõen. Pet-
rovszkij jól felkészült, nagy gyakorlattal rendelkezõ se-
bész volt, tapasztalatának jelentõs részét a háborúban sze-
rezte. Õ vezette be és népszerûsítette a Visnyevszkij-féle
helyi érzéstelenítést, melyet az akkor vezetõ sebészeti in-
tézetekben, hazánkban is sikerrel alkalmaztak. A lokál-
anesztézia népszerûsége miatt az általános érzéstelenítést
meglehetõs késéssel alkalmazták hazánkban. A regionális
anesztézia további fejlõdése az 1970-es években kapott is-
mét lendületet. A korábban gyakran alkalmazott módsze-
rek mellett ismét elõtérbe került a vezetéses érzéstelenítés
alkalmazása, melyet nagymértékben támogatott, hogy
újabb és kevésbé toxikus lokál-anesztetikumok (Tetra-
cain, Lignocain, Mepivacain, Bupivacain, Ropivacain)
álltak a klinikus rendelkezésére. Tért hódított hazánkban
az epidurális anesztézia (Tassonyi Edömér, 1974; Krasz-
nai Péter, 1977), ismét sok helyen alkalmazták a spinalis
érzéstelenítést, és sikerrel vezették be és alkalmazták a pe-
rifériás plexus blokádokat (Barna Béla, 1975). Az epi-
duralis anesztézia különösen a szülészeti fájdalomcsillapí-
tásban hozott jelentõs kedvezõ változást, melynek áldásos
elõnyeit napjainkban is átélhetik a szülõnõk.

Az intratrachealis anesztéziát már a második világhá-
ború elõtt kiterjedten használták az Egyesült Államokban
és a nyugat-európai országokban, melynek köszönhetõ,
hogy alacsony halálozással, eredményesen végeztek tüdõ-
rezekciókat, szív- és nyelõcsõmûtéteket. Az elsõ altatógé-
peket Európában az angol Boyle és a német Dräger fej-
lesztette ki és hozta forgalomba. A készülékek megterem-
tették a narkózis biztonságának alapjait az altatógõzök
(éter) és gázkeverék (oxigén-nitrogénoxidul) pontos ada-
golásával és a tartós, lélegeztetõ ballonnal végzett manuá-
lis lélegeztetés lehetõségével. Az intubatiós narkózist ha-
zánkban 1949-ben vezették be, amikor Littmann Imre pro-
fesszor közbenjárására két korszerû Boyle típusú altatógé-
pet szereztek be. A budapesti I. Sz. Sebészeti Klinikán
Gergely Rezsõ és a János Kórház sebészeti osztályán
Keszler Pál kapták a feladatot az altatógép alkalmazásá-
nak elsajátítására. Egyébként Keszler nevéhez fûzõdik egy
hazai hordozható, katonai célokra is alkalmas altatógép
fejlesztése. 1950-52-ben kapott altatógépet a budapesti III.
sz. Sebészeti Klinika, a Baross utcai klinika és Gyermek-
klinika is. Ebben az idõben, Debrecenben Fábián Sándor
és Pécsett Daróczy Gyula vezették be az intratrachealis gé-
pi narkózist, elsõsorban mellkasi mûtéteknél, melyhez
étert és nitrogénoxidul–oxigén gázkeveréket használtak.
A pécsi Kudász-klinikán – és máshol is – az endotrachealis
tubust ekkor helyi érzéstelenítésben a fül-orr-gégész ve-
zette be, és a beteg – nem egy esetben a – saját lábán sétált
át a közeli gégészetrõl a sebészeti mûtõbe, ahol a mûtétet
gépi lélegeztetéssel, altatásban elvégezték.

Az 1960 körüli idõszak jelentõs állomása az anesztézia
és intenzív terápia hazai fejlõdésének. A vezetõ sebészeti
klinikák és osztályok, kellõ nemzetközi és szakirodalmi
tapasztalatok birtokában, egyre jobban igényelték az ak-
kori idõben európai és amerikai intézetekben alkalmazott
érzéstelenítési technikákat. Fejlõdött a sebészet, kiterjesz-
tett hasi, mellkasi mûtéteket végeztek, melyhez az addig
megszokott és alkalmazott érzéstelenítési módszerek nem
bizonyultak biztonságosnak és megfelelõnek. Nyilvánva-
ló lett, hogy sürgetõen fontos a korszerû technikák és mód-
szerek elsajátítása és bevezetése a hazai gyakorlatban. Kü-
lönös figyelmet kapott a nagy mûtéten átesett betegek
posztoperatív ellátása, az életfunkciók mûtét alatti és utáni
folyamatos ellenõrzése és szükségszerû támogatása. A
nyugat-európai és amerikai vezetõ sebészeti és
aneszteziológiai intézetek magas szintû munkája és gya-
korlata a hazai szakemberek számára jelentõs kihívást je-
lentettek. A szakterület új vívmányai elsajátításának
egyetlen lehetõségét a külföldi intézetek nyújthatták. Az új
módszerek hazai alkalmazásának szükségességét tekinté-
lyes egyetemi és kórházi vezetõk ismerték fel. Külföldi
szakmai kapcsolataik segítségével, kongresszusi találko-
zások és személyes látogatások során segítették és egyen-
gették a fiatal szakemberek továbbképzését. Ismereteik
gyarapítására, az új módszerek megismerésére, gyakorlati
tapasztalatok megszerzésére tanulmányutakat szereztek és
szerveztek fiatal tehetséges munkatársaik részére. Ki kell
emelni Petri Gábor, Kulka Frigyes, Littmann Imre,
Schnitzel József, Póka László professzorok nevét (és még
sok nevet lehetne felsorolni), akik külföldi tanulmány-
utakkal önzetlenül, aktívan támogatták a hazai anesztézia
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fejlesztését. Ma már nehezen hihetõ, de akik átélték, emlé-
keznek arra, hogy az 1950-es években, de késõbb is a nyu-
gati országokba irányuló tanulmányutak engedélyezése
politikai okok miatt, bonyolult, akadékoskodó procedúrá-
val járt, bár ennek költségei nem terhelték a magyar ható-
ságokat, vagy a küldõ intézetet, hiszen az ösztöndíjat csak-
nem mindig a külföldi fogadó intézet adta. A nehézségek
ellenére egyre több fiatal magyar tehetséges szakember-
nek sikerült hosszabb tanulmányúton gyakorlatot és ta-
pasztalatot gyûjteni elsõsorban Ausztria, Németország,
Anglia, a Skandináv országok, Dánia, Franciaország, Hol-
landia, Svájc, Kanada és az USA aneszteziológiai intézetei-
ben. A tapasztalatokat haza hozó tehetséges szakemberek
jelentették azt a szellemi erõt, melynek köszönhetõ az
anesztézia, intenzív terápia és a klinikai kutatások gyors
fejlõdése hazánkban. A tanulmányútról hazatérõk tapasz-
talataik és ismereteik birtokában – nem kis nehézségsé-
gekkel küzdve, változó mértékû helyi támogatottsággal –
beindították intézeteikben a korszerû anesztézia gyakorla-
tát és tapasztalataikat szervezett továbbképzõ tanfolyam-
okon és klinikai gyakorlatokon adták tovább. Ezekben az
intézetekben kezdõdött el a diszciplína elméleti és gyakor-
lati oktatása.

A szakma „elsõ-generációs” alapítói meghatározó
szerepet játszottak a diszciplína megteremtésében, fejlesz-
tésében és oktatásában hazánkban. Név szerinti felsorolá-
suk nem maradhat el: Ábrándi Endre, Bacsa Sándor
Csernohorszky Vilmos, Fábián Sándor, Forgács István,
Giacinto Miklós, Gurdon János, Harkányi István, Jakab
Tivadar, Keszler Pál, Lencz László, Makláry Elek,
Megyaszai Sándor, Oszvald Péter, Pálos László, Szántó
Katalin, Széll Kálmán, Török Endre, Varga Péter,
Vass-Eysen Ervin, Ugocsai Gyula, Wittek László. Az ala-
pítók és közvetlen munkatársaik voltak azok, akik a sebé-
szi tevékenységük mellett vagy késõbb, annak teljes fel-
adásával végleg elkötelezték magukat az anesztézia érde-
kében. A „második generáció” feladata volt késõbb a fej-
lõdés irányának és lendületének megtartása és a kitûzött
célok megvalósításának befejezése.

Az anesztézia-intenzív terápia gyakorlatában ugrás-
szerû fejlõdést hozott, hogy a kórházakban és klinikákon,
a szûkös anyagi fedezet elõteremtése miatti nehézségek
árán ugyan, de sor kerülhetett korszerû altatógépek, léle-
geztetõ gépek, monitor rendszerek beszerzésére. A gyógy-
szerkutatások eredményei jelentõsen hozzájárultak az
anesztézia érezhetõen felgyorsult fejlõdéséhez. Új anesz-
tetikumok, újabb gyógyszerek és módszerek birtokában be-
vezetésre kerülhettetek a szervezet számára kisebb meg-
terhelést jelentõ kombinált anesztézia módszerei. Korlá-
tolt mértékben ugyan, de sikerült korszerû, új gyógyszerek
importjával hozzájutni azokhoz a gyógyszerekhez, melyet
a fejlett nyugati országokban sikerrel alkalmaztak. A halo-
tán (1958-60), a neurolept-analgézia gyógyszerei (1960-
62) az új izomrelaxánsok (pancuronium, pipecuronium,
vecuronium, rocuronium, mivacuronium) alkalmazása, az
újabb intravénás anesztetikumok (hidroxidion, benzo-
diazepinek, ketamin, etomidat, propofol – 1962-1977 kö-
zött), valamint az intravénás antidotumok (kolinészteráz-
bénítók, naloxon, flumazenil) bevezetése biztonságosabbá
tették a mûtéti érzéstelenítést, jelentõsen csökkentve a mû-

téti kockázatot. A mûtéti érzéstelenítés kritériumait (esz-
méletlenség, fájdalommentesség izomellazulás) célzottan
kiválasztott, optimális dózisban adagolt gyógyszer-kom-
binációval lehetett biztosítani. A sebészet rohamos fejlõ-
dése (különösen a tüdõ-, szív-, ideg- és gyermeksebészet,
ortopédia területén) speciális érzéstelenítési technikát kí-
vánt. Egyre szorosabb és eredményesebb lett a sebész és
aneszteziológus együttmûködése. Az operáló sebész elfo-
gadta, hogy a beteg mûszeres ellenõrzése, a vitális funkci-
ók kontrolja, a homeosztázis egyensúlyban tartása a mûtét
alatt, de a posztoperatív szakban is az aneszteziológus fel-
adata.

F.D. Moore munkássága és 1959-ben megjelent köny-
ve a „The Metabolic Care of the Surgical Patient” és ko-
rábbi munkái világszerte szemléletváltást hoztak sebészet-
ben. A tökéletes sebészi rekonstrukcióra törekvés vezérlõ
elve mellett a klinikusok érdeklõdésének elõtérébe került a
sebészi beteg komplex élettani válaszreakciója, a mûtéti
trauma hatásainak következményei. A „sebészeti élettan”
(„The Surgical Physiology”) feltárta és vizsgálta azokat az
élettani, kórélettani összefüggéseket, melyek a „poszt-
operatív betegség” kialakulásában szerepet játszottak. Kí-
sérletes vizsgálatok és klinikai megfigyelések igazolták
ennek jelentõségét és szoros kapcsolatát az operált beteg
gyógyulásának kimenetele szempontjából. Az experimen-
tális eredményeket Moore figyelembe vette és felhasznál-
ta az operált betegek kezelésében. A klinikai tünetek hátte-
rében vizsgálták és értelmezték az élettani szabályzó rend-
szerek szerepét, a kóros zavarokat a keringés, légzés,
anyagcsere, folyadék és elektrolit háztartás, sav-bázis
egyensúly patológiás változásaiban. Az érdeklõdés fóku-
szába került a keringés, a sokk, a légzés zavarok, a szep-
szis kutatása. Hazánkban az aneszteziológiát és intenzív
terápiát mindenkor támogató Petri Gábor és Póka László
professzorok iskolateremtõ világában játszott jelentõs sze-
repet ez a kórélettani szemlélet, ami egyben a perioperatív
betegellátás és az intenzív terápia alapjait is jelentette és
sokunk számára vonzóvá tette ezt a szakmát. Ebben az
idõben vált világossá az anesztézia és intenzív terápia in-
terdiszciplináris jellege.

1960-as évek kezdetén, számos klinikán és kórházban
akut osztályok létesültek a szorosabb orvosi és ápolói fel-
ügyeletet igénylõ súlyos betegek ellátására. Ezek voltak
azok a kezdeti lépések, melyek megalapozták a következõ
évtizedekben megalakuló önálló intenzív terápiás kórházi
és klinikai szervezeti egységek létesítését. Az anesztézia és
intenzív terápia megteremtette és megtartotta erõs szak-
mai bázisát a többi specialitás között. Az alapító tagok
1961- ben Honoris Causa szakorvosi képesítést kaptak. A
társszakmák curriculumával azonos értékû szakvizsgára
elõször 1962-ben került sor.

Az 1960-as években az anesztézia iránti igény egyre
nagyobb lett a mûtétes szakmák területein. Kezdetben né-
hány sebészbõl lett aneszteziológus, majd a szakterületen
végleg megmaradó aneszteziológus irányította és végezte
az általános érzéstelenítést. A feladatok olyan mértékben
nõttek, hogy sem idõvel, sem energiával ezt a munkaterhe-
lést nem tudta vállalni az intézet néhány aneszteziológusa.
Megoldásként 3 hónapos továbbképzõ aneszteziológus
tanfolyamokat szerveztek orvosoknak, az egyre inkább
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hiányszakmának számító munkaerõ pótlására. A szakmán
belüli feszültségeket azonban ez sem oldotta meg. 1961-
ben – elsõsorban a Skandináv országok példáját követve –
bevezették az aneszteziológus asszisztensképzést, 1 éves
programmal elméleti és gyakorlati oktatási periódusok-
ban, melynek kiváló szakmai vezetõje Wittek László volt.
Az elméleti és gyakorlati asszisztensképzés alapjában vé-
ve sikertörténet volt. Kiválóan képzett és lelkes csapat ala-
kult ki, akik kellõ gyakorlattal, ismerettel és elkötelezett-
séggel végezték munkájukat. Ezzel a munkaerõhiány
megoldottnak látszott, hiszen egy orvos felügyelete alatt
akár több mûtõasztalon is végezhettek narkózist az
asszisztensekkel. Évtizedekig tartott, és sok vita elõzte
meg, amíg állásfoglalás született, hogy az anesztézia orvo-
si feladat és a betegfelügyelet nem osztható meg nõvér és
orvos között. Napjainkban az aneszteziológus asszisztens
megbecsült segítõ partnere az orvosnak, akinek segítségé-
re, szakmai tudására és gyakorlat ismereteire mindenkor
számíthat.

Az 1970-es években fejlõdött talán a leggyorsabban az
anesztézia és intenzív terápia. Ekkor már egyértelmû volt
minden érintett számára, hogy az anesztézia és intenzív te-
rápia stratégiai diszciplína, hiszen a medicina mûtétes
szakágai sikeres, eredményes tevékenységének feltétele
olyan csapatmunka, melynek valódi értékét az anesztezio-
lógus és sebész interaktív, szoros együttmûködése adja.
Az Egészségügyi Minisztérium ajánlásának megfelelõen
(1967) a kórházakban, klinikákon aneszteziológus vezeté-
sével önálló akut osztályok létesültek.

A sikerek ellenére ezek az évtizedek nem voltak men-
tesek a sebészek és aneszteziológusok közötti torzsalko-
dástól és pozícióféltéstõl, ami szinte állandó napirenden
levõ probléma volt, és nem volt más csak egy a „líra két ol-
dalán lévõ térfelén” zajló értelmetlen vetélkedés, vitatko-
zás. Az évek múlásával fokozatosan, a mindkét oldali ge-
nerációváltással együtt ezek a jelenségek modulálódtak,
egyre kevésbé okoztak problémát és sok helyen teljesen
eltûntek. Ugyan napjainkban is akadnak intézetek, ahol a
sebész aneszteziológus fölötti „uralmának” óhaja megma-
radt az intézeti hangulatban és túlélõ örökségként itt-ott
ma is jelen van. Nem valószínû, hogy sokáig.

1966-ban a Sebész Társaság Anaeszteziológiai Szek-
ciójából kiválva megalakult az Aneszteziológiai és Reani-
mációs Társaság, elsõ elnöke Lencz László volt. Társasá-
gunk tagja lett a World Federation of Societies of
Anaesthesiologists világszervezetnek, ami mutatja szak-
mai megerõsödésünket és nemzetközi elismertségünket. A
társaság nevét 1968-ban Magyar Aneszteziológiai és In-
tenzív Terápiás Társaság névre változtatta meg. Elnökei
voltak Jakab Tivadar, Ugocsai Gyula, Tekeres Miklós,
Janecskó Mária, Vimláti László és Gál János, aki a társa-
ság jelenlegi elnöke.

A személyes nemzetközi szakmai kapcsolatok segítet-
ték a magyar aneszteziológia és intenzív terápia bevezeté-
sét a nemzetközi tudományos világba. Az ún. „második
generációs” szakember gárda feladata volt az alapítók
megkezdett munkájának folytatása. Bekapcsolódtunk az
European Union of Medical Specialities (UEMS) szerve-
zet, majd az European Academy of Anaesthesiology
(EAA), a Confederation of European National Societies of

Anaesthesiology, az European Society of Anaesthesiology
(CENSA), a Foundation of European Education of
Anaesthesiology (FFEA), az European Resuscitation
Council (ERC) és az European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) munkájába. A magyar aneszteziológu-
sok bekerültek a diszciplína nemzetközi tudományos és
szakmapolitikai élet vérkeringésébe, vezetõ tagjai lettek
ezeknek a nemzetközi szakmai szervezeteknek, és megte-
remtették a szakterület nemzetközi elismertségét.

1979-ben megalakult a diszciplína szakmai kollégiu-
ma és az országos intézet. Az Orvostovábbképzõ Egyete-
men létesített önálló egyetemi tanszék elsõ igazgótja Ja-
kab Tivadar professzor volt. Az aneszteziológia és inten-
zív terápia az orvosképzésben és továbbképzésben meg-
kapta megérdemelt helyét és szerepét. Az orvosegyeteme-
ken elõször önálló szervezeti egységek alakultak, majd
ezek továbbfejlesztésével létesültek a tanszékek 1982-
83-ban Szegeden Boros Mihály, Pécsett Tekeres Miklós,
majd Budapesten a János Kórház keretében 1991-ben
Pénzes István és Debrecenben 1999-ben Uray Éva vezeté-
sével. Budapesten az aneszteziológia egyetemi oktatását a
tanszék létesítése elõtt a SOTE I. Sebészeti Klinikán Dar-
vas Katalin végezte és irányította.

Az ezredforduló idejére az aneszteziológia-intenzív te-
rápia a társszakmák között fokozatosan növekvõ jelentõ-
ségû, mind önállóbb pozíciót tölt be, strukturálisan orszá-
gosan kialakult és megbízhatóan mûködik az anesztezi-
ológia és megfelelõen ellátják feladataikat az intenzív te-
rápiás osztályok és intézetek. Szakmai tevékenységünk
európai színvonalát és ennek elismertségét jelzi, hogy a
társzakmák partnerként kezelnek és fogadnak bennünket.
A nemzetközi fórumokon, a gyógyító munka és kutatás
vonalán, számon tartják és figyelemmel kísérik eredmé-
nyeinket.

Aneszteziológia és intenzív terápia
a XXI. században

A továbbiakban az elmúlt évtized néhány jelentõsebb
eseményére visszatekintve mutatnánk be a szakma aktuá-
lisan zajló, dinamikus fejlõdését az aneszteziológia, inten-
zív terápia és oktatás területén.

Aneszteziológia

Az aneszteziológia átalakulását elsõsorban a sebészeti
szakmák fejlõdése, a farmakológiai, monitorozási újdon-
ságok, a szervezés-technikai kényszerek és gazdasági
megfontolások befolyásolták. Az ezredfordulóra a beteg
biztonságának garantálása mellett a kényelmének biztosí-
tása is alapvetõ szemponttá vált, a páciens az egészségügy
„szenvedõ” alanyából (patientia = szenvedõ) fogyasztóvá
lépett elõ.

A mûtéti szakmák változása új igényeket, új betegpo-
pulációt alkotott az anesztézia számára. A szupportív ellá-
tás fejlõdésével idõsebb, több társbetegséggel, nagyobb
perioperatív rizikóval rendelkezõ betegek kerülnek mûtõ-
asztalra.
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A cardiovascularis szövõdmények a perioperatív idõ-
szakban bekövetkezõ halálozás leggyakoribb kórokai. Ki-
emelendõ, hogy az anesztéziára kerülõ betegek átlag
60%-a (60 év felett, pedig már 80%-a) szívbeteg. A mûtét-
re kerülõ betegek életkora emelkedik, az anesztézia során
kardiális rizikónak kitett betegek száma nõ. A szívprotek-
ció ebben a kritikus idõszakban kiemelt fontosságú. Az el-
múlt évtizedek kutatási és klinikai tapasztalatai egybe-
hangzóan alátámasztották a „szívvédõ anesztézia” alapve-
tõ fontosságát, mely jelentõs mértékben hozzájárult a szív-
sebészeti és nem szívsebészeti mûtétre kerülõ szívbetegek
morbiditásának és mortalitásának csökkentéséhez. A szív-
védõ anesztézia keretein belül a hemodinamikai stabilitás
megtartása, a tachycardia, hyper- és hypotonia elkerülése,
a myocardium oxigénigény-kínálat egyensúlyának bizto-
sítása mellett a közelmúltban az aneszteziológusoknak
egy újabb eszközzel bõvült a fegyvertára: a halogénezett
inhalációs anesztetikumok kardioprotektív hatására derült
fény. Az ischaemiás prekondicionálás 23 éve történt felfe-
dezését számtalan állatban, majd emberben végzett tanul-
mány követte, melyek segítettek a prekondicionálás folya-
matának megértésében. Az inhalációs anesztetikumok
prekondicionálásban játszott szerepére és az anesztetiku-
mokkal történõ prekondicionálás (APC) lehetõségére 12
éve derült fény. Az eredmények igen sokat ígérõk a szívse-
bészeti anesztézia területén, és további értékes adatok vár-
hatók a nem szívsebészeti betegek APC-t vizsgáló tanul-
mányai során. Mind nagyobb irodalom áll már rendelke-
zésre ahhoz, hogy korunk aneszteziológusai a szívsebé-
szeti anesztéziában módosíthassák protokolljaikat, és a
szívvédõ anesztézia keretein belül, beépítsék az inhalációs
anesztetikumok által nyújtott APC lehetõségét fegyvertá-
rukba. A jövõben, a beteg kardioprotekciójában történõ
aktív részvételével az aneszteziológus szerepköre tovább
bõvülhet.

A mûtéttechnika változása újabb típusú mûtétek meg-
jelenését, illetve a mûtét típusok közötti eltolódást ered-
ményezte. 2008-ban elvégezték hazánkban az elsõ mûszív
beültetést a Semmelweis Egyetemen. A mûtéttípusok kö-
zötti eltolódásra az egyik legjobb példa az intervenciós ér-
és szívsebészet fejlõdése. A coronaria-revascularisatiók
számának emelkedésével a CABG mûtétek várólistája je-
lentõsen megrövidült, ugyanakkor a billentyû mûtétek
száma – különösen idõs betegekben – megemelkedett. A
legújabb nemzetközi irodalom tükrében, pharmakológiai
úton és az anesztézia, perioperatív intenzív terápia megfe-
lelõ vezetésével jelentõs mértékben mérsékelhetõek az
ischaemiás-reperfúziós sérülések, ezen betegpopulációk-
ban is a mortalitás csökkentése érhetõ el.

A minimálinvazív, laparoscopos sebészeti technikák,
egynapos sebészet terjedése a gyorsan kormányozható,
„fast track anesthesia” kifejlesztését vonta maga után. A
fekvõágyak hiánya az aneszteziológiai ambulanciák elter-
jedését tette szükségessé, a preoperatív vizit és állapotfel-
mérés egyre inkább ambulánsan történik, a betegek pre-
operatív hospitalizálására speciális kórházi elõkészítés
igénye esetén kerül csak sor. Az aneszteziológiai ambu-
lanciák szükségességével a társszakmák is hamar megba-
rátkoztak, hiszen itt a beteg nem „átmegy vagy megbu-
kik”, hanem kísérõbetegségeinek és a mûtétnek megfelelõ

elõkészítést, beállítást indítunk el, melyet követõen a mû-
tétre a tervezett vagy egy halasztott idõpontban, de opti-
mális feltételek mellett kerülhet sor.

A farmakológiai fegyvertár is jelentõsen bõvült az el-
múlt idõszakban.

Az inhalációs anesztetikumok terén az isoflurane mel-
lett az enflurane fokozatosan háttérbe szorult, ugyanakkor
széles körben elérhetõvé vált a még gyorsabb ébredést le-
hetõvé tévõ desflurane és sevoflurane. Az intravénás
anesztetikumok közül a propofol továbbra is az indukciós
gyógyszerek oszlopos tagja maradt. Az analgesia javítása
terén 1998-ban a morphinhoz és fentanylhoz az opiát-
család újabb tagjai csatlakoztak. Legkönnyebben autókkal
vont párhuzammal jellemezhetnénk ezeket az új jövevé-
nyeket. Ennek alapján a fentanyl egy megbízható kombi-
nak felel meg: biztonságos, praktikus, de nem túl szemre-
való. Az alfentanil a csoport sportkocsija: gyorsan reagál,
kitûnõen gyorsul, de túl drága. A sufentanil a klasszikus li-
muzinnak felelne meg: tágas, jó sebességgel megy, de a
kanyarban kissé nehézkes a fordulása. És végül a remifen-
tanil: a versenyautó, gyors starttal, éles kanyarvétellel, sa-
tufékezéssel. Számtalan, eltérõ farmakokinetikai tulajdon-
ságú izomrelaxáns terjedt el (vecuronium, rocuronium,
atracurium, mivacurium, doxacurium, pipecuronium stb.).
Ugyanakkor a pancuronium és a succinylcholin vesztett
népszerûségébõl, bár adott indikációkban (succinylcho-
lin-teltgyomrú anesztézia) továbbra is nélkülözhetetlen
tagjai az aneszteziológus fegyvertárának.

Néhány példa, az újabb, a betegek biztonságát nagy-
mértékben növelõ, ígéretes gyógyszerekre, melyek megje-
lenése, elterjedése várható a közeljövõben. A jelenleg fá-
zis II vizsgálatokig jutottak centrális nikotinreceptor-
agonisták (epibatidine-derivátumok), melyeket kezdetben
kétéltûek bõrébõl állítottak elõ, a morphinénál ötvenszer
erõsebb analgetikus potenciállal rendelkeznek. Ugyanak-
kor, a µ-agonistákkal ellentétben a légzést nem befolyá-
solják, és nem okoznak függõséget sem, ezáltal ideális
analgetikumok lehetnének például súlyos tüdõbetegség-
ben szenvedõ thoracotomián átesett betegekben. Az izom-
relaxánsok használatát a sugammadex forradalmasította.
A sugammadex a szteroidszerkezetû neuromuscularis
blokkolókkal 1:1 vízoldékony komplexet képezve az
izomrelaxációt azonnal és mellékhatások nélkül képes fel-
függeszteni. Kiválasztása vesefunkciótól független, a
szervezeten belül receptorokkal nem lép kölcsönhatásba,
adásával anticholinergicumok alkalmazása és azok
cardiopulmonalis mellékhatásai kiküszöbölhetõek.

Az intraoperatív monitorozás is jelentõsen bõvült. A
rég megszokott pulzoximetriát, capnographiát, EKG-t,
gázmonitort, hõmérséklet-, vérnyomásmérést igény sze-
rint invazív hemodinamikai monitorozás széles spektru-
mával (arteria pulmonalis katéter, PICCO, folyamatos
invazív artériás vérnyomásmérés stb.), transoesophagealis
echocardiographiával, speciális lélegeztetés monitorozás-
sal, kevert vénás oxigénsaturatio mérésével, EEG-, bi-
spectral index (BIS) monitorozással stb. lehet kiegészíte-
ni. Hazánkban 2003-ban alapult meg a Magyar Aneszte-
ziológiai és Intenzív Terápiás Társaság Transoesopha-
gealis Echocardiographiás (TEE) szekciója. A TEE anesz-
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teziológiai használatának elterjedése a szakmai profil ki-
szélesedésének jó példája.

A farmakokinetikai modelleken alapuló, a bólus ada-
golásnál egyenletesebb plazmakoncentrációt biztosító
TCI (target-controlled infusion) rendszerek a gyógyszerek
hatékonyabb, pontosabb alkalmazását teszik lehetõvé.

A posztoperatív analgesia is sokat fejlõdött az epi-
duralis fájdalomcsillapításra használható újabb gyógysze-
rek (ropivacain bevezetése) és PCA (patient conrolled
analgesia) elterjedésével. A posztoperatív fájdalomcsilla-
pításra használt pulzoximéterrel kombinált remifentanil-
PCA igen biztonságossá tette az opioid használatát. A
remifentanil gyors vér-agy ekvilibrációjának köszönhetõ-
en szinte azonnali fájdalomcsillapítás biztosítható, ugyan-
akkor hypoxia kialakulása esetén a készülék a saturatio
helyreálltáig nem adagol analgetikumot.

Intenzív terápia

A kutatási eredmények és az ismeretanyag bõvülésé-
nek tükrében mind nyilvánvalóbb lett, hogy az intenzív te-
rápia elsõdleges feladata már nem csak a szervelégtelen-
ségben szenvedõ kritikus állapotú beteg mentése, hanem
ezt megelõzve, a szervelégtelenségek kifejlõdésének meg-
akadályozása. A terápiás, szervezési és szakmapolitikai
szempontok változása is a hagyományos, életfunkciókat
támogató szerepkör prevenciós szemléletû bõvítését tette
szükségessé. A fentieknek megfelelõen mind nagyobb
hangsúlyt kapott az intrahospitalis sürgõsségi betegellátás
megszervezése, a kórházakon belül számos helyen MET-
ek (medical emergency team) alakultak, az intenzív osz-
tály a teljes kórházat átfogó hálózatot kialakítva preventív,
konzultációs feladatokat lát el.

Az elmúlt évtizedben számtalan elõrelépés történt az
intenzív terápia területén. Az új invazív és neminvazív
lélegeztetõgépek a lélegeztetés és légzéstámogatás egyén-
re és betegségre szabott finomabb beállítását teszik lehetõ-
vé. Az alapbetegség ellátásáig idõnyerõként alkalmazható
a hason fekvõ helyzetben történõ lélegeztetés és a
pulmonalis hypertensiót mérséklõ nitrogén-monoxid
(NO). A 2010-11-es évek H1N1- és parainfluenza-
járványai újabb kihívások elé állították az intenzív terápiás
osztályokat. A magas frekvenciás lélegeztetés, mint alter-
natív módszer segítséget jelenthet, amikor magas PEEP és
átlagnyomás mellett alkalmazott 100%-os oxigénkoncent-
ráció sem elégséges a megfelelõ gázcsere biztosításához.
A módszer alkalmazásával magasabb átlagnyomás érhetõ
el úgy, hogy közben redukálható a légzési térfogat és a pla-
tónyomás is, ami kedvezõen hat az oxigenizációra és csök-
kenthetõ az ebbõl adódó tüdõsérülés is. Magas frekvenciás
lélegeztetést oszcillátorral, illetve jet lélegeztetõvel lehet
megoldani. A rescue terápiával sem oxigenizálható bete-
gek mentésére 2010-es H1N1 influenzajárvány idején elsõ
alkalommal került alkalmazásra hazánkban az extracor-
poralis membrán oxigenátor (ECMO) a Semmelweis
Egyetemen. A vércsere eljárások széles körben, ágy mel-
lett is elérhetõvé váltak. A haemofiltratiót, plasmaphere-
sist biztosító gépek technikai megoldásai tovább csiszo-
lódtak. A betegbiztonságot kifinomultabb, új monitorozá-

si rendszerek javítják. Invazív hemodinamikai technikák
széles spektruma, transoesophagealis echocardiographia
állnak rendelkezésre, a gyorsdiagnosztikát ágy melletti
(point-of-care) rendszerek könnyítik, az erek, idegbloká-
dok ultrahangvezérlettel szúrhatók, a nehéz intubatiót
fiberopticus bronchoscop és egyéb újabb légút-biztosítási
eszközök segítik.

A betegségek mortalitásának csökkentésére tett erõfe-
szítések néhány területen látványos sikereket produkáltak.
A korai cél orientált terápia, a szoros vércukorszint kont-
rol, a kis légzésvolumenekkel történõ protektív lélegezte-
tés a stressz-dózisú szteroidterápia, az aktivált drotrecogin
alfa, thrombosis- és ulcusprophylaxis, az enteralis és par-
enteralis táplálás újdonságai, a transzfúziós triggerek le-
tisztulása, a hypothermia cerebroprotektív alkalmazása
csak néhány példa az elmúlt évek legforróbb-forrongóbb
témáira. Segítségükkel elsõsorban két területen a szepszis
és az akut tüdõsérülés/ARDS gyógyításában lehetett látvá-
nyos morbiditás és mortalitás csökkenést elérni. Számta-
lan kezdetben elnagyolt, nem egyértelmû kutatási eredmé-
nyeken alapuló ajánlás mostanra már nagy nemzetközi fel-
mérések alapján megalkotott, erõs evidenciával megtámo-
gatott irányelvvé alakult. A helyi kórházi jellegzetessé-
gek, és a nemzetközi, Európai Uniós irányelvek figyelem-
be vételével mindinkább protokollok mentén történik a be-
tegellátás.

Az elmúlt 10 évben változatlanul nagy, ha nem elkese-
redettebb küzdelem zajlik a fertõzõ betegségekkel szem-
ben. Az új évezredre kiterjedt antibiotikum arzenálhoz ju-
tottunk, ugyanakkor az a paradox helyzet állt elõ, hogy a
fertõzõ betegségek jelentik a világon a második leggyako-
ribb halálozási okot, mivel a mikrobák antibiotikumok
iránti rezisztenciája világszerte növekszik és terjed. A
helyzetet súlyosbítja, hogy belátható idõn belül nem lesz-
nek újabb hatásmechanizmusú antibiotikumok, viszont
megjelennek a multi- vagy pánrezisztens törzsek. 15-20
éve még úgy tûnt, hogy csak a Gram-pozitív baktériumok
(Európában az MRSA) jelentenek majd komoly gondot re-
zisztencia szempontjából. Az elmúlt 10 év adatai ellenben
azt mutatják, hogy a Gram-negatív baktériumokkal (pl.
Pseudomonas) szemben sokkal védtelenebbek vagyunk.
Míg 2006-ban az invazív mintákból izolált Staphylococ-
cus aureus törzsek 25,4%-a bizonyult methicillinrezisz-
tensnek, az intenzív osztályokon a prevalencia elérte a
30,6%-ot. Az Országos Epidemiológiai Központban
2006-ban az invazív mintákból izolált Pseudomonas
aeruginosa törzsek 14,4%-a imipenem/cilastatin és
15,4%-a meropenemrezisztens volt, ugyanez az arány az
intenzív osztályokról származó mintákban 24,3%, illetve
21,8% volt. Bár néhány apróbb csatát sikerült az infekció-
kontroll terén megnyerni (pl. vízszûrõ berendezéssekkel a
Pseudomonas-infekciók száma mérsékelhetõ volt), azon-
ban e háborúban egyelõre a baktériumokkal szemben
vesztésre állunk. A kórházi ágyak számának kellõ megfon-
tolást nélkülözõ csökkentése által egyes osztályokon oko-
zott zsúfoltság, az elkülönítés nehézségei, az ápolósze-
mélyzet hiánya, a védõeszközök (kesztyû, fertõtlenítõszer
stb.) számának elégtelensége mind a kórokozóknak ked-
vez. Jelen helyzet mellett a felkészültség, tájékozottság, a
legújabb útmutatók és a kórházi flóra követése elengedhe-
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tetlen. A naprakész tájékozódást az elmúlt 10 évben mind
több, színvonalas, elektronikus formátumban is elérhetõ
nemzetközi és néhány hazai tudományos folyóirat segítet-
te. Bár az Institute for Scientific Information (ISI) által
közzétett impact factorok (IF) értéke sokak által megkér-
dõjelezett, minden esetre gyakorta használt mutatója az or-
vosi folyóiratok minõségének. Tíz év alatt az intenzív terá-
piás-, illetve aneszteziológiai folyóiratok IF-a átlag 145%-
kal, illetve 65%-kal emelkedett, míg a sebészeti és kardio-
lógiai folyóiratok mindössze 56%-kal, illetve 59%-kal nö-
velték IF-ukat.

Érdemes néhány szóban a szervezéstechnikai részle-
tekre is kitérni. Az elmúlt évtized – a szakmai fejlõdés
mellett – számos nehézség elé állította az intenzív osztá-
lyokat. A gazdaságpolitikai szempontok alapján véghez-
vitt ágyszám csökkentések, az egészségügy alulfinanszí-
rozása, a következményesen kialakult megfelelõ képzett-
séggel rendelkezõ munkaerõ hiánya, a társzakmákban is
végbement leépítések mind az intenzív osztályon történõ
betegellátást, mind a gyógyuló beteg kihelyezését kompli-
kálták. A betegmozgatás újabb szempontjává vált a beteg-
kihelyezés idõpontja. A szubintenzívek, „step-down
unit”-ok, õrzõk hiánya vagy bezárása, a nõvérhiány a bete-
gek korai, vagy éppen hétvégi kihelyezését akadályozta,
további nehézségeket okozva az intenzív osztályoknak. A
finanszírozási és a jogi szempontok térnyerése jelentõs ad-
minisztratív terhet rótt az ellátó személyzetre. A gazdasági
szempontok egészségügybe történõ begyûrûzésével új de-
finíciók kerültek bevezetésre a terápiás lehetõségek mérle-
gelésekor. A kezelés költséghatékonyságának figyelembe
vétele is kényszerû kötelességünkké vált. Az elmúlt évti-
zed aneszteziológusának nem csak a napra kész tájéko-
zottság, az önképzés, de gazdasági-, jogi-, adminisztráci-
ós ismeretek elsajátítása is kötelességévé vált.

Oktatás

Az 1990-es évek elsõ éveiben mind a négy orvosegye-
tem kurrikulumába bekerült az aneszteziológia-intenzív
terápia oktatása. A graduális képzés néhány éven belül
már nem csak magyarul, de a jelentõs számú külföldi hall-
gató igényeinek megfelelõen angol és német nyelven is
megkezdõdött. A szakorvos képzést a Magyar Anesz-
teziológiai és Intenzív Terápiás Társaság (MAITT) és
Szakmai Kollégium kérésére 1995/96-os tanévtõl az egye-
temi intézetek, tanszékek, késõbb klinikák végzik. Az
1998/99-es tanévtõl szerveznek szakorvosok és vezetõk
számára rendszeres posztgraduális szinten tartó tovább-
képzéseket. Korábban a Haynal Imre Egészségtudományi

Egyetem és jogelõdje szervezte a szakorvos képzést és to-
vábbképzést. Késõbb a szakképzési rendszer átalakítása,
illetve az említett egyetem Semmelweis Egyetemhez csa-
tolása, a képzés és továbbképzés négy orvosegyetemhez
történõ kapcsolását tette szükségessé. Az anesztezioló-
gia-intenzív terápiás szakorvosok rendszeres továbbkép-
zése, majd határozott idejû, és csak vizsgával megújítható
akkreditációs rendszerének kiépítése, az Európai Unió
normáihoz történõ korai felzárkózást szolgálta.

Hiányszakmaként vált ismertté a köztudatban, de egy-
re nyilvánvalóbb, hogy az aneszteziológia-intenzív terá-
pia, ma már a fiatal orvos-generáció számára vonzó terü-
letté nõtte ki magát. A szigorló orvosok számára ez a szak-
ma azért is vált az egyik legkeresettebb területté, mert az
egyetemi oktatás során igazán megismerhették, és ember-
közelbõl tapasztalhatták azokat a sikerélményeket és ku-
darcokat, melyek e terület mûvelõi számára szinte addik-
cióig fajuló, éltetõ elemmé válnak. Az aneszteziológia-
intenzív terápia sikerszakmává vált. Ezt igazolja, hogy
csak sikeres rendszerbevételi vizsga után lehet a rezidens-
képzésbe bekerülni; az egyetemeken „várólisták” alakul-
tak ki; csupán néhányan távoztak a rezidensek közül más
szakterületre, ugyanakkor több sebész-, traumatológus-,
gyermekgyógyász-, szülész rezidens kért szakmamódosí-
tást és választotta élethivatásul az aneszteziológia-
intenzív terápiát.

Új oktatási módszerek, gyakorlati segédeszközök be-
vezetésével maga az oktatástechnika is jelentõs fejlõdésen
ment keresztül. Az egyetemisták, rezidensek, szakorvosok
oktatását, továbbképzését egységes elvek alapján szerve-
zett képzési programok segítik, ezek közül külön is kieme-
lendõ az újraélesztés oktatása, mely az Európai Reszusz-
citációs Társaság (ERC) által támasztott szigorú normák-
nak felel meg. Az interaktív beteg szimulátorok bevezeté-
sével az oktatás a betegeken történõ esetleges jellegû, hiá-
nyos közegbõl szervezettebb, egységes keretek közé ke-
rült.

Jövõkép

Az intenzív terápia-aneszteziológia jövõbeni fejlõdése
a klinikusok, tudósok, gazdasági-, és politikai körök ko-
operációján múlik. A megfelelõ „fejlõdés” feltétele a kli-
nikusok részérõl a folyamatos önképzés, oktatás szorgal-
mazása. A tudósoktól a minõségi és nem mennyiségi,
impact factor-gyártáson alapuló kutatások, illetve a cikkek
kellõ kritikával történõ elemzése várható el. Végül a gaz-
dasági- és politikai körök esetén a beteg és a szakma érde-
keit is figyelembe vevõ kooperáció szükséges.
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Bevezetés

Köszöntöm az olvasót és köszöntöm lapunkat, az Or-
vosképzést 100 éves évfordulóján. Megtisztelõ, de igen
nehéz feladattal bízott meg a tisztelt Szerkesztõség. Mu-
tassam be a jubileumi lapszámban a 100 évvel ezelõtti lap
sebészi vonatkozásainak tükrében a sebészi szakma hazai
és nemzetközi fejlõdését. Egy szép ívet feszíteni 100 év
„végpontjai” közé úgy, hogy az a közbülsõ állomásokat –
egy jelentõset sem kihagyva – érintse és értékelje; történé-
szi feladat. Ezért, fõként a sebészetben töltött 53 évem em-
lékeire és az általam jelentõsnek ítélt sebészi emlék-iroda-
lomra hagyatkozom, nem feledve megemlíteni öreg mes-
tereim igaz történeteit sem.

„Egy kaland szereplõje rossz bírálója azon esemé-
nyeknek, amiben maga is részt vett.” (1).

Valóban, hiszen túl közel van hozzájnk, kell bizonyos
tér- és idõbeli távolság ahhoz, hogy más látószögbõl tud-
junk ítélni. Vagy inkább fogalmazzunk úgy, értékelni,
mert a múlt gyógyító eljárásait nem a jelen tudásunk sze-
rint kell bírálni. Elõdeinkre csodálattal és tisztelettel tekin-
tünk. Nélkülük nem tartanánk ott, ahol vagyunk.

Egy ilyen összefoglaló óhatatlanul leegyszerûsíti 100
év történéseit. Mi, a sebészet elvileg egységes mûvelõi,
mestereink és iskolánk függvényében nyilván sok mindent
másképp is látunk, más és más álláspontot képviselünk. A
szubjektivitást írásomban a tények választásában és érté-
kelésében vállalom.

Megkísérlem az emlékezés áttetszõ fátylát borítani a
múlt általam megélt eseményeire, és a hálás tanítvány ró-
zsaszínû szemüvegén át nézni és értékelni azt is, amit ma
már elõdeink és fõnökeink munkájában joggal kifogásol-
hatnánk. Természetesen a tanítványi hála nem jogosít fel
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ÖSSZEFOGLALÁS A cikk célja az Orvosképzés elsõ kiadásának 100 éves évfordulója alkalmából e
100 év jelentõs, a sebészet fejlõdését befolyásoló tényezõk összegzése. A sebészet fejlõdésé-
nek 3 nagy periódusából a XVIII. század második felének legfontosabb eseményeit, mint a mo-
dern sebészet kialakulásának feltételeit tárgyalja. Összefoglaló képet ad – Pólya Jenõ 50 évet
elemzõ cikke segítségével – arról, hogy mi volt a sebészet helyzete az 1900-as évek elején és
honnan indultunk el. Részletesen tárgyalja a következõ fél évszázad hazai sebészetét a II. világ-
háború végéig, helyenként összehasonlítva azt a nemzetközi helyzettel. A háború utáni 15 évet
három, a korban jelentõs sebész írásai alapján kísérli meg kibontani, majd napjainkig már saját
élményeit és megélt eseményeit is leírva jut el a modern általános sebészet hazai megvalósulá-
sának elemzéséhez leírva szervenként a sebészet mai statuszát.

KULCSSZAVAK sebészet története, a XIX-XX. század sebészete, a sebészet fejlõdése, általános se-
bészet, hasi sebészet, antiszepszis, appendicitis, helyi érézéstelenítés, endocrin sebészet, nagy
magyar sebészek, ráksebészet

SUMMARY The goal to summarize the hundred years’s influencing factors of the development
of surgery for the occasion of hundred year’s anniversary edition of our journal “Orvosképzés”.
Author describes the fundamental conditions of evolution of the modern surgery in the
second half of the 18th century. He defines the “status quo” at 1900 with analyzing the article
of Jenõ Pólya: “The last 50 years of surgery”, showing from where the m hundred year’s mo-
dern surgery started. He discuss in detaille of the events of the Hungarian surgery during the
next half century till the end of The Second World War making some comparison with the
international situations. The history of the following 15 years is treated on the base of the
papers of three famous Hungarian surgeons. To finish he is going to now days surgery
speaking about the event and historical occurrences happened with himself and describing
the present status of surgery by organs.

KEY WORDS history of surgery in the 19th-20th century, development of surgery, general
surgery, abdominal surgery, antisepsis, appendicitis, local anaesthesia, endocrine surgery,
great Hungarian surgeons, cancer surgery



arra, hogy a valós tényeket elfedjem, hogy a 100 éves ün-
nepi hangulatban „csak a szépre emlékezzem”.

Összefoglalom a sebészet alapjait lerakó XIX. század
legfontosabb történéseit, a modern sebészet kialakulását,
ennek hazai és külhoni vonatkozásait. Az általános sebé-
szet fõ vonalához tartom magam, mert a százfelé szakadt
specialitásai nem férnek a magadott keretbe.

A történet során világossá vált, hogy a tudomány elõ-
rehaladása kaotikus, számos régi és új elmélet csap össze,
és az elméleteken túl a személyek rigiditása, konzervati-
vizmusa, jól bevált gyakorlatuk, szokásaik is gátjai a fejlõ-
désnek. Különös igaz ez a sebészetre, ahol a XIX. század-
tól a fõnök tekintélye megkérdõjelezhetetlen volt. Ugyan-
akkor egy új felfedezés, mûtéti eljárás csaknem mindig
maga után vonta annak túlzott, abuzív alkalmazását, és ez
késõbb visszalépésre vagy a módszer elhagyására késztet-
te mûvelõit.

Ha átnézzük az ORVOSKÉPZÉS elsõ számának címlap-
ját (1911!), csupa híres és emlékezetünkben ma is élõ szer-
zõt találunk. Nem érdektelen kiemelni az „Olvasóinkhoz”
címzett bevezetõbõl egy gondolatot (2). Grósz Emil és
Soltz Kornél meghatározzák a lap célkitûzéseit: „Azon or-
vosok is, akik nem távozhatnak hazulról (mármint a két és
négy hetes Kolozsvárott és Budapesten tartott kurzusok-
ra), alkalmat találjanak arra, hogy az orvosi tudományok
rohamos haladásával lépést tartsanak.” A következõ so-
rokat száz év után szó szerint írhatnánk le: „Nagyon sok
kollegánk egy napra sem szakíthatja meg munkáját: nincs
helyettese, kire betegeit bízhatná, nincs módja, hogy szû-
kös keresetét elmulaszthassa. Arra sincs ideje, hogy az óri-
ási méreteket öltött irodalmi kérdéseket a sokféle folyó-
iratban keresse.”

Mi változott tehát a továbbképzést illetõen száz év
alatt? Alapvetõen semmi. Ha tallózunk a 100 éves cikk tar-
talomjegyzékében (3) kilenc szakma témáját találjuk:
Réczey Imre az érzéstelenítésrõl, Dollinger Gyula a rákbe-
tegségrõl, Makara Lajos a végtagok csonttörésének gyó-
gyításáról és Kuzmik Pál az appendicitisrõl ír.

Történeti összefoglalás
A sebészet történetét igazán csak az emberi mûvelõ-

déstörténetének keretében lehetne jól bemutatni. A három
nagy korszakból csak kevés jut az elmúlt 100 évre, és ma
azt hisszük, hogy az utolsó 50 évnek volt a legnagyobb je-
lentõsége. Az elsõ korszakot az õsidõktõl a XIX. század
középig számítják a sebész történészek. Ebben a több év-
ezredben a beteg részek eltávolítása, kiirtása, felvágása je-
lentette a sebészi beavatkozást. És mit gondoltak errõl a
kortársak? „Napjaink sebészete a legtávolabbig jutott el,
és úgy tûnik, hogy elérte a tökéletességnek azt a legmaga-
sabb, vagy megközelítõen legmagasabb szintjét, amire
egyáltalán képes lehet.” (Alexis Boyer) (4)

A második periódus a narkózis felfedezésétõl (1846)
az l960-as évekig terjed. Jellemzõi: változatlanul a kiirtás,
eltávolítás, de már van rekonstrukció, megvalósul az anti-
szepszis, majd az aszepszis. Felfedezik a vércsoportokat,
majd az antibiotikumokat, létrejön az altatás és intenzív te-
rápia, mint külön diszciplína. A harmadik új korszak az

1960-as években kezdõdik. (Szerintem 1990 után egy leg-
újabb nagy fejlõdést hozó korszakról beszélhetünk.)

Fejlõdnek a technikai eszközök, változik a manualitás.
A természettudományok fejlõdése hihetetlen lökést ad a
sebészetnek (élettan, biokémia, gyógyszertan, immunoló-
gia, bakteriológia, génkutatás, molekuláris biológia). A
technikai fejlõdés (komputerizálás, elektronika térhódítá-
sa) a diagnosztika és a sebészi technológiai berendezések
új generációját hozza létre (endoszkópia, laparoszkópia,
CT, MRI, PET scan, izotóp SPECT, ultrahang). Új szak-
mai specialitások születnek (invazív radiológia, kardioló-
gia és protetika). Bár az elmúlt 100 évet kell értelmeznem,
alig lehetséges a második korszak elsõ hatvan évét
(1846–1910) említés nélkül hagyni, hiszen ami akkor tör-
tént, az határozta meg a következõ negyven évet.

Bostonban, a kórházi múzeumban, a falon függ egy
idézet, amely tömören fejezi ki Warren véleményét az elsõ
éter altatásról: „John Collins Warren MD October 16.
1846: Gentlemen, this is no humbug.” Az idõ õt igazolta.
Ettõl az idõponttól számítjuk a sebészet igazi fejlõdését.
Balassa János már néhány hónappal késõbb, 1847 febru-
árjában altatott Budapesten (5).

Balassa talentumának megértéséhez Lumniczer Sán-
dor szavait idézem: „Két ízben jártam végig Európa mû-
tõ-sebészi kitûnõségeit, de sem Diffenbachban,
Malgaigneben, Rouxban, Baldine vagy Velpeauban sem
Listonban nem lelém fel annyira összpontosulva a jeles
operatõr minden tulajdonságait, mint Balassában, hacsak
az egy Fergusson nem mérhetõzhetett volna meg vele.” (6)
[Magyar tragédia, hogy bár Balassa segített Semmelweis-
nek az elsõ ovariumcysta kiirtásban (egy kórházban dol-
goztak), Balassa nem tudott Semmelweis felfedezésérõl,
így a klórmeszes fertõtlenítést nem alkalmazta. Semmel-
weis könyvét a gyermekágyi lázról Balassa halála után
publikálta. Elsõk lehettünk volna a világon az antiszepszis
bevezetésében, de úgy látszik, hogy a kollégák házon belül
már akkor sem mindig kommunikáltak. Zárójelben emlí-
tem, hogy Balassa heveny féregnyúlványlob perforáció-
ban halt meg, pedig az akkori leghíresebb orvosok vizsgál-
ták.]

Teljesen nyilvánvaló, hogy a narkózis elvitathatatlan
jelentõsége mellett az antiszepszis, majd aszepszis adta a
legnagyobb lökést a sebészet fejlõdésének. A Lancet
1867-ban megjelent „Az Antiszepszis születése” címû cik-
kében az amputáció utáni halálozás 46%-ról 16%-ra való
csökkenésérõl számol be Semmelweis és Lister módszeré-
nek alkalmazását követõen (6).

Mégis túl késõn és lassan válik általánossá az antiszep-
szis. Például a francia-porosz háborúban (1870-1871) a
franciáknál 13 200 amputációból 10 ezer halállal végzõ-
dik, szepszis és gangraena következtében. Ez 76%-os ha-
lálozást jelent (6).

Feltétlen említést érdemel, hogy II. József 1784-ben
megalakítja az Allgemeines Krankenhaust, létrejön a vi-
lághírû elsõ és második bécsi iskola, ahol a magyar orvos-
nemzedékek egy sora tanul. A század magyar vonatkozá-
sait tekintve: 1769-ben van Swieten és Mária Terézia meg-
alakítja Nagyszombaton az elsõ magyar egyetemet.
1773-ban sebészi leckéket ad Plenck József Jakab. Az
egyetem 1777-ben Pestre kerül. 1787-ben Kolozsváron
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megalakul „Facultas Chirurgica” és 1782-ben egyetem
lesz.

A korszak neves sebészei: Plenck József Jakab (1770),
Stáhly György (1783), Stáhly Ignác (1809), Balassa János
(1842) és Lumniczer Sándor (1879), aki egyetemünk II.
Sz. Sebészeti Klinikájának volt az igazgatója, róla nevez-
ték el a sebészi mûszert.

És végül két neves sebész véleménye XIX. század vé-
gén:

„A hasüreg, mellkas és agy örökre zárva marad az
okos és humánus sebész elõtt.” Sir John Ericson
(1818-1896) (6)

„Egy operáció a szíven a sebészet prostitúciója len-
ne.” (Billroth) (6)

A sebészet helyzete 1900-ban
Pólya Jenõ Sándor „A sebészet 50 év elõtt és ma” cik-

ke (7) 1906-ban jelent meg. Érdemes tehát összefoglalni
egy akkor élõ sebész szemszögébõl ezt a periódust, hiszen
a jövõ a múltnak és jelennek gyermeke.

Pólya idézettel kezdi: „A medicina (sebészet) változá-
sa, ami az elmúlt fél évszázadban történt olyan hatalmas,
hogy jószerivel azok számára fel sem fogható, aki nem vol-
tak tanúi annak.” Lauder Brunton (7)

„Amióta a narkózis, antiszepszis, vérzéscsillapítás
biztonságossá tette a mûtéteket, érvényét vesztheti a sebé-
szet alapszabálya, azaz a cito, tuto et iucunde” – írja Pó-
lya.(7) Szerintem a gyorsaság igen fontos maradt, mind a
helyi érzéstelenítésben, mind pedig az éter narkózisban
operált betegeknél. (egy mûtõben 6-8 mûtét „lement” reg-
gel 9-tõl délután 2-3-ig). A rövid mûtétek és narkózis pozi-
tív irányban befolyásolták a posztoperatív kórlefolyást.
Ma már tényleg nem kell sietni. A ma sebésze számára hi-
hetetlen tempóban operáltak elõdeink az 50-es években.
Kövesnél, Drobninál és Patakynál nem volt ritka az egy
órán belüli gyomorresectio (persze nem pylorusstenosist
okozó fekélynél vagy tumor esetén) és az abdomino-
sacralis rectum exstirpatio (fordítással együtt).

A daganatok kezelésérõl írja: „Késsel, tüzes vassal és
étetõ pasztákkal kell kezelni. Ma (1906), a malignus
neoplasmák sebészi gyógyítása oly briliáns eredményeket
tud felmutatni, amirõl 50 évvel ezelõtt álmodni sem lehe-
tett” – írja Pólya (7). „A 3 éven felüli túlélés 40 %-os ajak-
ráknál (Bruns, Wölfler) nem is szólva a „noli me tangere”
számba menõ gyomorrákról, ahol 17% (Mikulicz), vas-
tagbélrákokról, ahol 38% (Mikulicz és Körte), végbélrá-
kokról, ahol 28% (Kocher).” A betegek nagy része elha-
nyagolt állapotban kerül orvoshoz. Bölcsen írja, hogy „a
rák ethiológiájának ismeretében ma is csak ott vagyunk,
ahol 50 év elõtt valánk.”

És, ha most az azóta eltelt 105 évet veszem, hol tar-
tunk? A probléma még ma sem megoldott. Azt tartja Pó-
lya, hogy „a korai felismerés az orvostudomány legsürge-
tõbb és legégetõbb feladata.”

A fejlõdés testtájékok szerint

Koponyasebészet: a trepanatio szinte az egyetlen be-
avatkozás. „Koponyasérülés esetén boldog, boldogtalant
megtrepanáltak, míg mások Stromayerrel azt tartották,
hogy aki trepanál, maga is a feje lágyára esett.” De az
1900-as évek elején az indikációk világossá váltak, mûté-
tileg kezeltek kéregepilepsiát, agytumorokat, agytályogo-
kat, meningealis vérzéseket. A nyakon a vérzéscsillapítás
„akkori tökéletlen állapota” miatt, alig végeztek mûtéte-
ket. A századforduló után alakult ki az új technika,
„Kocher egymaga jóval kétezren felül operált golyvát, az
utolsó 1100 esetben mindössze három halálozással.”

A trachea, a nyelõcsõ betegségeinek felismerésében a
gégetükör, a bronchoscop és az oesophagoscop jelentõs
fejlõdést hozott. A gégetükör elterjedésének a magyar
Czermáknak „halhatatlan” érdemei vannak

Emlõsebészet: a rosszindulatú daganat esetén teljes
emlõeltávolítást végeztek, de hónalji nyirokcsomókat csak
akkor irtották ki, ha tapinthatóak voltak. A századforduló
után (1900) az emlõt és az axilla nyirokcsomóit egy blokk-
ban javasolták eltávolítani. Az áthatoló mellkassérülteket
egyszerûen befedték és érvágást alkalmaztak, szívsérülés
esetén az érvágást többször ismételték, hogy kevesebb vér
juthasson a pericardiumba.

Tüdõsebészet: Pólya idejében már megkísérelték a sé-
rült tüdõt és szívet összevarrni. A tüdõsebészet a XIX. szá-
zad második felében alakult ki, de csak idegentestek eltá-
volítására és tályogok és gangraenás gócok feltárására
korlátozódott.

A legnagyobb haladás a hasi sebészetben mutatkozik.
A sérveket a századfordulóig csak kizáródás esetén kezel-
ték repozíciós kísérletekkel, de bélelhalás esetén spontán
anus praeternaturalis kialakítására törekedtek. A resectio
és bélvarrat „hihetetlen merészségû ábránd” volt. A nem
kizárt sérveket (szabad sérv) a tömlõ lekötésével, a tömlõ
kauterizációjával, a tömlõ és ondózsinór aranyszállal tör-
ténõ együttes lekötésével vagy akár a sérvtartalom here és
herezacskó bõrének a sérvkapuba való invaginálásával és
ott történõ rögzítésével gyógyították. Az 1900-as évektõl a
sérvtömlõ magas lekötése és a sérvkapu zárása „mint foly-
ton tökélesedõ módszer ezrek gyógyulását jelentheti mini-
mális életveszély mellett.”

Áthatoló hasi sérüléseket csak a hasfali seb zárásával
gyógyították. A bélvarrat a századforduló elõtt ritkaság
volt, bár a „négy mester varrata” 1520-ból származik (lúd-
gége vagy összehajtott kártyalap felett varrták össze a be-
let.). Az antiszepszis elõtti idõben minden hasüregi be-
avatkozás „Istenkísértésnek” számított. Mégis a követke-
zõ beavatkozásokat a XVII. század második felében már
végezték, ovariectomiát 40%-os halálozással. Gastro-
stomia, enterotomia, idegentestek miatt, colostomia,
gyomorsipolyképzés, epehólyag-megnyitás, májtályogok
és echinococcus tömlõk és a jobb csípõtáji tályog megnyi-
tása (ez, mint külön entitás szerepel, teljesen nyilvánvaló,
hogy a perforált appendicitis következtében kialakuló tá-
lyogokról beszél). Pólya azt írja 1906-ban: „Nincs olyan
szerv a hasüregben, mely mûtéti beavatkozás tárgyát ne
képezte volna.” Fontos hangsúlyozni, hogy a laparotomia
a diagnózis fontos eszközévé vált, és olykor még ma is je-
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lentõsége van az egyre pontosabb és széleskörû diagnosz-
tikai fegyvertár birtokában! (7)

A végbél betegségei kezelésének elvei alig változtak a
századfordulón, csak a technika fejlõdött. A végbélrákot a
farokcsont és a keresztcsont alsó részének eltávolításával
operálták (Verneuil, Kocher, Kraschke), de ezt a típusú
mûtétet végeztük 1960-ig. A vese és húgyutak és nemi
szervek sebészetére nem térek ki.

A végtagok sebészetében a XVIII. században a kifor-
rott irányelvek és típusos mûtétek (érlekötések, amputáci-
ók, enuclatiok, resectiok, tenotomiák) a századforduló
után alig változtak, inkább a kivitelezés módjában látha-
tunk haladást. A funkcionalitás nyer hangsúlyt az idegek,
izmok, inak megkímélésével resectio esetében és a hord-
képes csonkok kialakítása amputációknál.

1900-tól a II. világháborúig
Az elõbbiekre alapozva vizsgáljuk most meg a XX.

század elsõ felében történteket. Láttuk a sebészetet elõre-
vivõ legfontosabb tényezõket. Várható lett volna, hogy
mind az aszepszis és antiszepszis, mind pedig az érzéstele-
nítés, de fõleg az általános anaesthesia terén további gyors
fejlõdés következik be. De úgy látszik, a jó lassan terjed.

30 évvel a nagy felfedezések után Manninger Vilmos
(1876-1945) azt írja, hogy „három hibaforrás ma is veszé-
lyezteti a seb tisztaságát. Elsõ a levegõ, második a sebet
érintõ kéz vagy tárgyak, harmadik a fonalak.” (6) Ennek
ellenére az aszeptikus eljárások adták meg a lehetõséget
arra, hogy a sebészet mûködési területét kiterjesszük. A
testüregek, a has, a mellkas és koponya megnyitása és az
ízületek feltárása lehetõvé vált. Mint fentebb említettem,
további szakmák váltak le a „sebészet anyatestérõl”.

Megszületik az általános sebészet fogalma. Réczey
professzor 1894-ben „általános sebészeti kór- és gyógy-
tan” címmel hirdet elõadást. Az elsõ sebészi tankönyv
Billroth munkája. Stiche azt írta: „A sebészet az élet kísér-
leti tudományának alkalmazása emberen.” (6) A XX. szá-
zad elsõ felének kutatásai és az eredmények gyakorlati al-
kalmazása a következõkre terjedt ki.

A szövet- és szervátültetés, ami fõleg „képlõ és pót-

ló” mûtéteket jelentették (plasztikai sebészet). A szabad
bõr átültetése már 1869-ben megjelenik (Reverdin, és
Thiersch). Hazánkban Réti Aurél már hajtüszõket tartal-
mazó vékony bõrszeleteket is átültetett. Csontátültetése-
ket, koponyacsont plasztikát végeznek a Verebély klini-
kán. Bakay 1935-ben a plasztikai sebészet eredményeiben
azt tartja fejlõdésnek, hogy az anatómiai rekonstrukcióval
szemben a funkcionalitásra helyezõdött a hangsúly. A
plasztikai sebészet a bõrátültetés alkalmazásával elvezet a
szövet- és szervátültetés gondolatához. Bakay írja a szöve-
tek regenerációjáról: „Nagy reményeket fûzünk a
Carrel-Guthrie féle érvarrat útján való átültetéshez, ami-
kor az átültetett szerv mindjárt bekapcsolódik a keringés-
be”. Jaboulay már a századforduló elején végzett kutyákon
végtagátültetéseket és kísérletes veseátültetést. Ullmann
Imre 1902-ben közölte Bécsben az elsõ kísérletes veseát-

ültetést. Voronoff Párizsban „Igen nagy pénzen szerzett
emberszabású majmok heréit ültette be öregedõ urakba.”
Brown-Séquard ezt már önmagán kipróbálta friss állati he-
rék „présnedvét” fecskendezte öregedõ szervezetébe és a
párizsi Tudományos Akadémián beszámolt arról, mennyi-
re emelkedett szellemi frissessége és munkabírása. Ezt a
mesterséges fiatalságot õ sem bírta soká, egy éven belül
híressé vált elõadása után meghalt. Ezek a kísérletek nagy-
ban hozzájárultak a „vérmirigyek” mûködésének tisztázá-
sához. Kocher teljes pajzsmirigykiirtás után az általa elne-
vezett cachexia strumiprivát pajzsmirigydarabok beülteté-
sével gyógyította. Így fedezték fel a pajzsmirigyhormono-
kat. A belsõ elválasztású mirigyek transzplantációjával si-
ker nem volt felmutatható, de a kísérletek hozzájárultak e
szervek funkciójának megismeréséhez. Hosszan ír a
hyperparathyreodismusról. Mandl 1926-ban parathy-
reoidectomiát végzett Párizsban. A 30-as években a közölt
mûtétek száma 85 volt. Bakay négy esetet észlelt, kettõt
operált 1932-1933- ban. Kubányi Endre írja 1951-ben:
„Posztoperatív tetaniánál parathyreoidea transplantatiót
legelõször Eiselsberg végzett 1907-ben. Ez a mûtét egyút-
tal a legelsõ példája az emberbõl emberbe való átültetés-
nek.” Megállapítja, hogy „A transzplantáció mai állása
szerint semminemû transplantátum nem maradhat meg
hosszú ideig funkcióképesen a vendégszervezetben. A
transzplantációval hormonális lökés érhetõ el, amely kise-
gítheti a szervezetet az átmeneti kiesésben.” (9)

A vérátömlesztés. Bakay jól látja, a vér folyékony
szövet, a transzfúzió a szövetátültetés egy formája. A vér-
csoportok felfedezése elõtt is alkalmazták sokszor halálos
szövõdményt okozva. Bakay klinikáján már 1922-ben
rendszeresen adtak transzfúziót (8).

A gyulladás és láz. A kemoterápia (akkor a fertõzések
ellenszerét jelentette). Bier és Klapp iskolájának kísérlete-
ibõl megtudták, hogy a vegyszerek és a festékanyagok hat-
nak a baktériumokra. Ehrlich számos vegyületet kísérlete-
zett ki (Ehrlich-Hata, 606). amelyekbõl a sebészi fertõzé-
sekre ható gyógyszereket fejlesztettek ki (Akridil,
Chinidin, Tripaphlavin stb.) (6).

A sebfertõzések. Semmelweis, Lister és Pasteur óta
csak a mûtõbõl tudták kiszorítani a fertõzéseket – állapítja
meg Pólya. A fertõzések terjesztõi:

a) Érintés, kéz, kesztyû, gyolcsok, mûszerek. Cérna-
kesztyût használtak még a 20-as, 30-as években, ami, ha
átnedvesedett kicserélték. Bár sebészi kesztyût már
1758-ban használt egy német nõgyógyász és Plenck József
Jakab kimosott lóhúgyhólyaggal védte a kezét (vagy a se-
bet). A gumikesztyût 1840-ben felfedezték, de William
Acton csak boncoláshoz használta. (6)

Medikuskoromban az egyik gyermekgyógyászati kli-
nikán az idõs sebész még kesztyû nélkül operált (saját sze-
memmel láttam). Ahol dolgoztam, az elsõ 2-3 sérvmûtétet
ugyanabban a köpenyben és kesztyûben operáltuk meg
úgy, hogy közben az elõtérben a mûtõs úr beletett egy ci-
garettát a kezünkben lévõ Péanba, és azt két mûtét között
elszívtuk! És nem volt sebgennyedés. Zsiliprõl, átöltözés-
rõl szó sem volt! (1958-1962).

O R V O S K É P Z É S LXXXVI. ÉVFOLYAM / 2011.

Perner Ferenc

32



b) A levegõ. A mûtõ levegõjének sterilizálására carbol
spray-t használtak. A levegõbe – az akkori elképzelés sze-
rint – a sebész hajából, szakállából, köhögésbõl stb. kerül-
tek a baktériumok. Amerikában már volt klímaberendezés
a mûtõben, ez is a fertõzés forrása lehetett.

c) Varróanyagok. A varratok gennyesedését lob-gát
kialakulásának tartották. Közismert, hogy a 70-es évekig
lenbõl készült spulnis varrócérnát alkalmaztunk, amit ol-
csósága miatt Svájcban vettünk. A mûtõsnõk „csillagra”
tekerték és Vöderl bombában sterilizálták. Nem túlzok, ha
azt mondom, hogy 10-bõl 8 betegnél fonálsipoly képzõ-
dött

„A sebfertõzõ betegségek egyéb súlyos alakjait, a kór-
házi üszköt, a gennyvérûséget és az orbánc gyorsan ölõ,
gangraenas alakját a tiszta kórházakban nevelt mai orvos-
nemzedék ma már csak hírbõl ismeri. Jelentõségét az elsõ
világháborúban német-francia katonaorvosok ismerték
fel” (7)

Daganatok kórtana. Virchow sejttanról szóló köny-
vében írja Wartburg: „Nincs az állati és emberi testnek oly
része, amelynek sejtjeit jobban ismernõnk szerkezet- és
életmûködés szempontjából, mint a ráksejtét.” A század-
fordulóban a ráksebészet „alvasztó villanyáram, izzó vil-
lanydrót és az izzó platina szivacs (Paquelin-égõ)” volt.
Nehezen hihetõ, de az utóbbit – radikális mastectomia
után – még használtuk az Uzsokiban a nagy sebfelület ége-
téssel történõ vérzés csillapítására. Manninger írja: „A
mûtét lehetõségeinek határait pedig nem az aránylagos jó
vagy rosszindulatúság, hanem két tényezõ szabja meg: a
bonctani viszonyok és a beteg erõbeli állapota.” A kórtan
a csontdaganatok tekintetében hozott újat. Az Egyesült Ál-
lamokban Ewing foglalkozott vele, hazánkban Verebély
klinikáján Czeyda-Pommersheim és a MÁV kórházban
Puhr dolgozott fel jelentõs beteganyagot. (6)

És itt térek vissza az 1911-es elsõ ORVOSKÉPZÉS egyes
sebészi cikkeire. Mit ír Dollinger Gyula a rákbetegségek-
rõl? (10) 18 oldalon foglalja össze gondolatait. „A rákbe-
tegség világszerte évenként az emberiség garmadáit dönti
sírba. A Magyar Szent Korona birodalmában, az 1900-as
években átlag évenként 6700 ember halt meg rákbetegség-
ben.” Érdekes gondolatot vet fel, „Ha a rákbetegség epi-
démiaszerûen folyna le, akkor bizonyára már elõbb indult
volna meg nagyobb mértékben az ellene való védekezés.”
Számára is ismert az a tény, hogy mennél pontosabb a di-
agnózis, annál több esetet ismerünk fel és olyan kórképek-
rõl is kiderül, hogy rák, amit eddig másnak hittünk.

Tárgyalja a kóroki tényezõket, és az idült gyulladásos
folyamatokat tartja a legfontosabb tényezõnek. Ezen gyul-
ladások és hurutok kezelését tartja a rákbetegség legfõbb
profilaxisának. Részletezi a rákbetegség folyamatát, terje-
dését és az áttét képzõdés mechanizmusát. A diagnózishoz
a tapasztalt klinikus mellett „gyakorlott szövetbúvárt kell
megbízni.” Megállapítja, hogy „minél korábban kerül a
rákbeteg helyes gyógykezelésre, annál valószínûbb, hogy
sikerül õt meggyógyítanunk.” Hangsúlyozza a felvilágosí-
tás fontosságát, hiszen sok az elhanyagolt eset, „nem csu-
pán a népnél, hanem az intelligencia körében is.”

Cikkében leírja, hogy „a vezetésem alatt álló I. Sz. Se-
bészeti Klinikán az ambulancia váró helységeiben, ahol

naponta 100-nál több beteg fordul meg, „Felhívás a rák-
betegség korai gyógyítására” címet viselõ irat van kifüg-
gesztve” Ebben felsorolja a lehetséges kezelési módokat,
és elsõként választandónak és legfontosabbnak a sebészi
eltávolítást tartja („szuverén szer a késsel való kimet-
szés”). Hangsúlyozza, hogy a rák határa nem ott van, ahol
szabad szemmel látjuk. Kiemeli a regionális nyirokcso-
mók eltávolítását, még ha azok makroszkóposan nem is
tûnnek kórosnak. Így ér el ajakrák esetén 70%-os ötéves
tumormentes túlélést.

Makara Lajos 27 lapon ír a végtagok csonttöréseinek
gyógyításáról. Ennek ismertetésére – bár rendkívül érde-
kes –, nem térek ki, ez a baleseti sebészek dolga.(11)

Az érzéstelenítés. Budapesten 1900-ban Dollinger al-
kalmazza a Bier-féle lumbalis érzéstelenítést kokainnal.
Novocaint Einhorn 1905-ben fedezi fel. A vezetéses ér-
zéstelenítést 1905-ban Braun írja le, amelyet Manninger
mindenkinél használható eljárásnak tekint. Frigyesi József
híres nõgyógyász kombinálja az étert és a helyi érzéstele-
nítést, amit „kába álomnak” nevez (6).

Orvostörténeti jelentõségû Réczey Imre érzéstelenítés-
rõl írt 23 oldalas cikke (12). Az érzéstelenítõ eljárásoknak
akkori gyakorlatát ismerteti:
� Az idegérzési központ bénítása (általános érzéste-

lenítés, narkózis).
� Az érzés-vezetés felfüggesztése (ágyéktáji érzéste-

lenítés, vezetéses érzéstelenítés, rachianasthesia).
� A helybeni érzéstelenítés (local anaesthesia).

Az idegérzési központ bénítása. Nem célom a cikket
részletesen ismertetni, mindenkinek ajánlom elolvasását.
Jól láthatjuk, hogy honnan hová jutottunk. Az általános ér-
zéstelenítésnél leírja, hogy a szert, amely „chemiai” hatást
fejt ki, a vérpályán keresztül kell „az idegrendszer közép-
pont dúc-sejtjeihez” eljuttatni. Ennek lehetõségei: 1. Bõr
alá fecskendezzük, 2. végbélbe juttatjuk, 3. visszérbe ad-
juk és 4. beleheltetjük.

Számomra e cikk rendkívül érdekes okmány, hiszen
azt bizonyítja, hogy hazánkban 50 év kellett ahhoz, hogy a
modern narkózis meghonosodjék. 1958-1962-ig egy jeles
budapesti kórház sebészetén medikusként dolgoztam, ak-
kor még minden altatás chlor-ethil bevezetéssel és étercse-
pegtetéssel történt. Az elsõ intubációs narkózist az I. Sz.
Sebészeti Klinikán láttam 1962-ben. Talán a fiatalok nem
is tudják, hogy az 1950-es években az anaesthesia még itt-
hon nem volt külön szakma. A sebészek és nemritkán a
mûtõsök altattak. Magam legalább 500 ilyen csepegtetõs
altatást végeztem, olykor 5-6-ot egy napon a hályog-ko-
vács bátorságával. A beteg mindkét keze le volt a teste
mellé kötve, vérnyomást nem mértünk. Eszközünk volt a
dugóhúzó az éteres üveghez, a szájterpesz és a nyelvfogó
(ha a beteg nyelve hátracsúszna, és nem kapna levegõt.)
Cyanosis, légzésleállás, verejtékezés esetén a deltoideus
izomba nyomtuk a három fõ gyógyszer kombinációját
(tetraklór, lobelin és koffein). A golyvát, sérvet, aranyeret
lokálban operáltuk. Elsõ epemûtétemet és gyomor-
resectiómat helyi érzéstelenítésben operáltam másod-
asszisztens nélkül egy vidéki kórházban. Klinikánkon me-
dikus koromban lokál anaesthesiában végzett tüdõresec-
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tióban asszisztáltam. Thoracoabdominalis cardia resecti-
ókat és thoracalis sympathectomiát is helyi érzéstelenítés-
ben végeztek. Elsõ klinikai fõnököm, Hedri Endre pro-
fesszor, a háború után kijutott Amerikába. Tapasztalatai-
ról 1948-ban az Orvosok Lapjában számolt be. Azt írta:
„Amerikában az anaesthesia az orvostudományok külön
ága, amelyben való szakképzettséget külön stúdiummal le-
het és kell megszerezni annak az orvosnak, aki ezzel fog-
lalkozik.” Nekünk még 10-12 év kellett, hogy az intra-
tracheális gépi narkózis elinduljon hazánkban. Az elsõ
aneszteziológusok sebészekbõl lettek, illetve egy 3 hóna-
pos tanfolyam elvégzése után továbbra is a sebészek altat-
tak. Megindult az aneszteziológus asszisztensképzés. To-
vábbi 20 év kellett ahhoz, hogy az aneszteziológia a gya-
korlatban is külön szakmává váljon.

Az ágyéktáji érzéstelenítés. Bier 1899-ben vezette be,
de Corning már az 1870-es években használta. A bekövet-
kezõ vérnyomásesés miatt novocaint adrenalinnal kombi-
nálták.

Helybeni érzéstelenítés. A szerzõ részletezi, hogy az
eljárás hogyan terjedt és fejlõdött az utóbbi két évtizedben
(1890-1910). Leírja a hûtés-fagyasztás módszereit.

A kokaint tartja az elsõként használt helyi érzéstelení-
tõ szernek, amit Keller alkalmazott 1884-ben szemmûté-
teknél. A helyi érzéstelenítés eljárást a következõ csopor-
tokba osztja:
� terminális érzéstelenítés (közvetlenül a beavatko-

zás helyére)
� infiltrációs érzéstelenítés
� regionális érzéstelenítés (cirkuláris, perineuralis

vagy endoneuralis)
� intravénás érzéstelenítés.

Nagyon bölcsen állapítja meg, hogy nem lehet a helyi
érzéstelenítés formáit egyes mûtétekhez kötni.

A hasüregi szervek sebészetének fejlõdése. A hasi
sebészet kialakulásában Billroth iskolája Bécsben megha-
tározó volt. Számos addig még nem végzett mûtétet õk
operáltak elõször Európában (1881-ben Billroth rákos da-
ganatot távolított el gyomorból. 1881-ben Wölfler és
1985-ben Hacker gastroenterostomiat végeztek ürülési za-
vart okozó gyomor tumor miatt 1892-ben, Mikulicz gyo-
morperforációt operált, Eiselsberg fekély miatt végzett
gastroentero-anastomosist.

A hasi metszéseket tanulmányozták, bevezették a mû-
téti terület izolálását , amit a 70-es évekig folytattunk. (A
nagytörlõket Doyen-mûszerrel fogtuk ki a bõrhöz, és a
peritoneumot is izoláltuk.). Magyarországon Hültl Hümér
kezdte meg ennek alkalmazását. Elõször õ, majd Petz Ala-
dár konstruáltak gyomorvarrógépet. Jobert és Lambert
1826-ben írták le a befordító bélvarratot, amit 150 évig
gyakorlat volt. A varratnélküli anastomosis eszköze a
Murphy gomb is ekkor került bevezetésre (6, 7).

A betegek utókezelésérõl igen kevés szó esik az iroda-
lomban, ez általában egy hét–10 nap fektetést jelentett mû-
tét után, és jelentõs folyadék és táplálékmegvonást. Hültl
Hümér „megkockáztatta, a hasoperált betegek korai fel-
keltését.” A módszer bevált. Németországban ezt csak
évekkel késõbb vezették be. Mint a legtöbb jó, természetes

és egyszerû eljárás a kezdeményezõ neve nélkül terjed el
világszerte (6).

A diagnosztikai módszerekrõl is kevés szó esik,
Billroth könyvében még nem szerepelt a „hasi szervek
kórmeghatározása.” Így pl. nem szerepelt a féregnyúlvány
gyulladás („vakbélgyulladás”). Az 1900-as évek elején a
sebészek alig láttak appendicitisben szenvedõ beteget,
mert otthonukban vagy meggyógyultak, vagy meghaltak..
A súlyos hashártyagyulladásban operált betegek csaknem
100%-a meghalt. Az 1906-ban Ludvick Endre az új Szent
János Kórház igazgató sebésze saját kezével írt cédulát
függesztett ki az ügyeletes szoba falára. „Az appendicitis
sebészi betegség, még az arra gyanús beteg is a sebészeti
osztályra veendõ fel.” Intézkedése után a halálozás 5%-ra
esett vissza (6)

Itt az alkalom, hogy Kuzmik Pál 1911-es „Az
appendicitis” címet viselõ, 26 oldalas cikkét összefoglal-
jam (13). Kuzmik azt írja, hogy ez a téma az elmúlt 25 év-
ben „nemcsak az orvosokat, de az egész társadalmat ál-
landóan izgalomban tartja.” Alapvetõ megállapítása,
amit számos közleménybõl, tankönyvbõl és monográfiá-
ból von le: „A féregnyúlvány lob tulajdonképpen egy sebé-
szi megbetegedés, amely csak akkor tekinthetõ gyógyult-
nak, ha a sebész a féregnyúlványt a szervezetbõl kiirtotta.”
Állást foglal a „legmesszebb menõ radikalizmus” mellett.
Bármely mûtét alkalmával el kell távolítani, ha könnyen
hozzáférhetõ. Ez akkor szinte szabály volt, ma a sebészek
ritkán végzik, de a nõgyógyászok egy része sajnos még
igen. Évekkel ezelõtt operáltam egy beteget nõgyógyásza-
ti mûtét után ahol, mint kiderül a „vakbelét is kivették”.
Sebgennyedés alakult ki, majd négy évig fennálló sipolya
miatt megoperáltam. Nyitott appendix csonkot találtam.

Kuzmik teljes képet ad a féregnyúlvány funkciójáról,
patológiájáról, anatómiájáról számos irodalmi hivatkozás
alapján. A gyulladás feltételezhetõ okát, tünettanát esetek
ismertetésével demonstrálja. Részletezi a gyulladás fajtáit
és a mûtéti indikációkat. Leírja a mûtét menetét és táblá-
zatban ismerteti csaknem 3 év eredményeit. Álláspontju-
kat a következõkben foglalja össze.
� „Feltétlen gyors mûtéti beavatkozást igényelnek a

súlyos esetek.
� Kevésbé súlyos, vagy könnyû esetekben várhatunk,

de figyeljük meg a beteget és vizsgáljuk pontosan a
vért. Ha az állapot 2-3 nap alatt nem javul és a vér
fehérvérsejtjeinek száma szaporodik, a beavatko-
zással ne késlekedjünk.

� Távolítsunk el minden féregnyúlványt, amelyikhez
bármely enyhe folyamat is zajlott le, vagy amelyi-
ket a tályog nyitása után az általános hashártya-
gyulladás mûtevése alkalmával nem távolítottunk
el.

� Has ûri vagy sérvmûtéteknél, ha a féregnyúlvány
könnyen hozzáférhetõ, ez okvetlen kiirtandó.

� A beteg határozott kívánságára a féregnyúlvány
kiirtható még abban az esetben is, ha rajta kóros
elváltozás nem mutatható ki, tehát tisztán
profilaktikus szempontból is jogosult a féregnyúl-
vány kiirtása.”
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A gyomor sebészete. A gyomron végzett elsõ beavat-
kozások a különbözõ gastroentero-anastomosisok voltak.
A gyomorfekély kezelésének hosszú ideig ez volt az elfo-
gadott és egyedüli módszere. Legtovább a Mayo klinikán
alkalmazták, pedig ez klinika akkor is meghatározta az
egész amerikai sebészetet (6, 7). (Meglepõ, hogy egyes or-
szágokban még a hetvenes években is végezték. Például
amikor 1968-71-ben Algériában dolgoztam, és az öreg
francia belgyógyász látta, hogy egy 6 cm-es gyomorfekély
miatt resectiót végeztem. Azt mondta, hogy elég a fekélyt
GEA-val gyógyítani, mert a „gyarmaton” az emberek nem
tudnak megfelelõ diétát tartani a resectiós mûtét után.)

A GEA a fekély kezelésében nem váltotta be a remé-
nyeket (az akkor nagyon érdekes elméleti megfontolások-
ra nem térek ki). Mivel az antecolicus, a gyomor elsõ falá-
ra helyezett anastomosis után gyakran alakult ki gyomor
ileus (circulus vitiosus), Hacker az igen szigorú Billroth
tudta nélkül kidolgozta a hátsófali anastomosist, és ezt
csak 4 év múlva vallotta be Billrothnak.

A gyomorcsonkolás bevezetése elõtt, kikapcsolva a fe-
kélyes részt lekötötték vagy átvágták a gyomor distalis
szakaszát és a proximalisra varrták az anastomosist
(Eiselsberg). Ettõl sem gyógyultak a fekélyek, sõt számos
új jejunalis fekély keletkezett (10-25%-os recidíva).

A fekélyes rész csonkolása volt a következõ lépés.
Hazánkban Dollinger Gyula 1890-ben végezte az elsõ

gyomorresectiót, és 1901-ben az elsõ teljes gyomorkiir-
tást. Tehát ekkor nem volt jelentõs elmaradás nyugati
szomszédjainkhoz képest. Mi gyorsan haladtunk a gyo-
morsebészetben. Így nem véletlen, hogy a Mayo testvérek
Budapestre látogattak tanulni, Pólyát és Ádám Lajost láto-
gatták meg. A fekélyes rész kiirtását, Verebély és
Manninger már a németek elõtt alkalmazták. Bálint Dezsõ
belgyógyász a fekélyképzõdést az idegrendszer és a vér-
mirigyek mûködésének megváltozásával magyarázta.
„Hogy ezt a finom mechanizmust a fekélyes gyomorrész ki-
rekesztésével meggyógyítani nem lehet, ezt minden gon-
dolkodó sebész belátta.” Már ekkor leírták, hogy a feké-
lyek 70–80%-a gyógyul, és csak 20–25%-ot kell megope-
rálni. A folytonosság helyreállítása gastro-duodeno-
stomiával történt (Billroth I. mûtét). Mivel néha a gyomor-
csonk rövid volt, kutyakísérletek után tértek át a Billroth
II. típusú anastomosisra. Itt már a Hacker-féle hátsófali
anastomosist alkalmazták. Az ürülési zavarok és az odave-
zetõ kacs szindróma (akkor még nem így nevezték) miatt
Pólya az átvágott gyomor teljes szájadékával végezte a
gyomor-bél anastomosist, amit a chemnitzi Reichel módo-
sított, szûkítetve a szájadékot. (1964-ben az elsõ gyo-
morresectiómat Pólya szerint „végeztették” velem Tata-
bányán.) A mûtét Pólya néven került az angol, francia és
amerikai irodalomba (Póljának ejtik) és Reichel-Pólya né-
ven Németországban. A Mayo klinikán rövid odavezetõ
kaccsal oldották meg a jó ürülést és „no-loop” technikának
nevezték (6). Verebély is újított, zárta a gyomorcsonk kis-
görbületi kétharmadát és a nyitva maradó szakaszra varrta
az anastomosist (GEA retrocolica angularis sec. Verebély-
Neuber). Ma is ezt alkalmazzuk legtöbbször, bár fekély
miatt már ritkán operálunk gyomrot.

Vérzés és fekélyátfúródás abszolút javallat volt már a
századfordulón. „Az elsõ hat órában történõ beavatkozás-

sal halálozás nélkül gyógyítható, 6-12 órán túl már 20%,
24 órán túl már 100% a letalitás.”

Gyomorrák. Kétharmadát késõn veszik észre, ezért
inoperabilisak. Ezzel kapcsolatban máig is érvényes gon-
dolatot ír le Manninger Vilmos „Nagy és helyrehozhatat-
lan hiba, hogy lassan kihal a házi orvos intézménye”, aki
mind sikeresen látogatja a családot, korán észreveszi, ha
valaki beteg. Amerikában már akkor a 20-as években a
biztosítók csak akkor kötöttek életbiztosítást, ha a beteg
évente egyszer vizsgálatokra ment (6).

Gastrostomiát (gyomorsipoly) gyakran kellett végezni
a XX. század elsõ felében, fõleg a nyelõcsõ korróziós szû-
kületei miatt, amit leggyakrabban lúgkõivás okozott. Ma-
gyarországon világviszonylatban is igen gyakori baleset
volt a lúgkõivás, a Szent István Kórházban külön osztályt
tartották fent a mérgezetteknek (98 %-ban véletlenül itták
meg, 1% öngyilkossági és 1% gyilkossági kísérlet volt.)
11 év alatt „csonka országunkban” 3174 gyermekkori lúg-
mérgezés fordult elõ, és 478 apró gyerek vesztette életét
(6). A táplálás egyetlen módja volt a gastrostomia, úttörõje
Hacker volt (Billroth tanítványa), aki felfedezte a szûküle-
tek „végtelen fonál” tágítását. Fischer Aladár már az
1900-as évek elején jó eredményeket ért el e módszerrel.
A kellemetlen étel és gyomortartalom melléfolyást Witzel
szellemes gyomor-tunel képzõ eljárása oldotta meg. A bu-
dapesti I. Sz. Sebészeti Klinikán még számos ilyen beteget
kezeltünk és operáltunk. A sérült nyelõcsõben kialakult
hegrák komoly diagnosztikai nehézséget jelentett és meg-
kerülõ mûtét után szinte lehetetlen volt felimerése.

Nyelõcsõsebészet. Roux 1902-ben írta le róla elneve-
zett bélpótlásos anastomosist, amit nyelõcsõpótláshoz
használt. A vékonybél gyakran nem ért fel a garatig, ezért
kidolgozták a hiányzó szakasz pótlását bõrcsõvel. Bakay
Lajosnak sikerült elõször a világon egy ilyen bõrcsõ +
Roux-anastomosissal jó funkcionális eredményt elérni
lúgmarás miatt sérült betegen. 24 ilyen többlépcsõs plasz-
tikát fejezett be sikerrel (6, 8). Rubányi Pál és Kubányi
Endre professzorok még több ilyen mûtétjében asszisztál-
tam, és láttam sok fiatal beteg mizerabilis sorsát. Késõbb
utalok arra, hogy az 1955-1960-ban írt visszatekintõ cik-
kek szerzõi említést sem tesznek ezekrõl a mûtétekrõl, és
Petrovszkij áldásos mûködésének köszönik, hogy a hábo-
rú után megvalósul a nyelõcsõ-sebészet hazánkban.

Az epeutak sebészete. Hazánkban a kimutatott epekö-
vesség általában mûtéti indikációt jelentett a sebésznek, a
belgyógyászok csak szövõdmény esetén javallták. A mû-
téti indikáció kérdése megosztotta a sebészeket is. Volt aki
a mûtét szükségessége mellett érvelt (Mayo, Riedel és a
német sebészek), mások a konzervatív kezelés (életmód,
ivókúra) mellett törtek lándzsát. Idézem Kochert, aki ma-
ga is epeköves volt: „Minden epekõbajosnak joga van,
hogy köveit évrõl évre Karlsbadba vigye pihentetni.”

Manninger véleménye a diagnózisról: „A kórelõzmény
mindent, a vizsgálat nem sokat mond.” Javulást hozott a
diagnózisban Ratkóczi Nándor célzott felvételi technikája
(6, 7)
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A hasnyálmirigy sebészete. Az irodalom csak az akut
gyulladást tárgyalja, a tünettana ma is helytálló. A mûtét:
cholecysto-gastrostomia palliatios céllal. Pólya azt írja,
hogy akkor jön létre a reakció, ha epe és baktérium kerül a
Wirsung-vezetékbe. (7)

Bélsebészet. Ezen a területen szinte csak a szûkületek-
rõl olvashatunk amelyeknek két fajtáját különböztették
meg. A kizárt sérv okozta szûkületeket és az egyéb, fõleg
gyulladásos megbetegedésekbõl adódó (gümõkór, a su-
gárgombás és buja kóros fekélyek) szûkületeket. A mûtéti
megoldás gyakorlatilag csak a megkerülõ anastomosis
volt, írtak olyan betegrõl, aki már 4 ilyen mûtéten átesett.
A resectióktól féltek, az anastomosis technika nem volt tö-
kéletes. Szólnak a rosszindulatú daganatokról is. A
Mikulicz-féle mûtét szellemes megoldás bélelzáródást
okozó daganatos esetben. A daganatot a hasfal elé helyez-
ték, és második ülésben végezték el a resectiót, majd az
anastomósist.

Sérvmûtétek. Az ún. szabad sérvet (ez a nem kizárt
sérvet jelentette) Kovács József nem engedte klinikáján
megoperálni. Õ pályafutása kezdetén nem hitt az aszepszis
és antiszepszis hasznában. Helyét az I. Sz. Sebészeti Klini-
kán Dollinger 1895-ben foglalta el. Az õ klinikáján szigo-
rú rendszabályok mellett operáltak. Az elõkészítés a hón-
aljtól a térhajlatig terjedõ borotválás volt még a mûtétet
megelõzõ este, majd 1 ezrelékes sublimatos kötést helyez-
tek az egész testre, amit a mûtõben távolítottak el. Az ered-
mény az elsõ idõkben még így is siralmas volt, a sebek
1/3-a elgennyedt. „Az elgennyedt sérv miatt a professzor
azt a mûtõnövendéket okolta, aki elõkészítette és operálta
a beteget. Akivel ez a szerencsétlenség megtörtént, többé
abban a félévben tiszta mûtétet nem kapott.” Késõbb rájöt-
tek, hogy a durva, tompa preparálási technika (megfelelõ
vérzéscsillapítás híján) és az azt követõ haematoma okozta
a gennyedéseket. Késõbb az atraumatikus technika, a gu-
mikesztyû bevezetése és a sebvédelem után 99,6%-os lett
a per primam sebgyógyulás. Már 1908-ban 1%-nál keve-
sebb volt a „nem simán” gyógyuló sérvmetszések hánya-
da. Mint írják, Bassini tanította meg Európát a sérvmûté-
tekre (Pádua), Ansini, az asszisztense pedig, új mûszereket
dolgozott ki, amelyek lehetõvé tették, hogy a seb kézzel
való érintése nélkül operáljanak. „Kocher berni klinikáján
a tanterem kis mellékhelységében minden nap reggel az el-
sõ tanársegéd egymaga, mûszerelõ és helyi segéd nélkül,
mialatt Kocher klinikumát tartotta, 2-3 sérvet „levágott”.
Nem emlékszem fél év alatt egy esetre sem, hogy az így
operált sérvek közül egy is elgennyedt volna. Ugyan így
dolgoztam magam is, amikor 1902-ben az új Szent János
Kórház sebészeti osztályára kerültem. Ott tanultam meg a
seb érintése nélkül való dolgozást. Merem állítani, hogy
soha ezután olyan sorozatban nem láttam annyi sima seb-
gyógyulást, mint ezekben az években, mert egymagam vol-
tam a hibaforrás, ritkán láttam balesetet.” ( Manninger)
Ezt követõen a jó eredmények romlottak. Sok kéz, sok né-

zõ, sok személyhez kötött hibaforrás. A fiatalok tanítása
miatt szükség volt erre. Külön mûszerelõ, két helyi segéd,
mint írja Manninger, „ez a nagyüzem átka.” (6)

A testegyenészet (ortopédia). Balassa gümõs ízületi
gyulladások rögzítését végezte, Dollinger gipszkötéseket,
síneket és gipsz járókötést is alkalmazott, ortopéd volt a
maga idején együtt Lorenzzel, aki Bécsben dolgozott és
Hofaval, aki Würzburgban. Õk önállósították e tudomány-
ágat. Dollinger és Horváth Mihály a magyar ortopéd isko-
la megteremtõi. A baleseti sebészet történetére helyhiány
miatt nem térek ki.

Agyvelõ és idegrendszer sebészete. Bár már az ókori
leletek is bizonyítják, hogy õseink koponyát lékeltek, ezen
a területen lassú volt a haladás. Gall F. J. az 1800-as évek-
ben a koponya alaki megfigyelésébõl (cranionscopia) vont
le következtetéseket, és már azt is „tudta”, hogy a lelki mû-
ködés központja a nagy agyvelõkéregben van. Azt állítot-
ta, hogy tudja, hogy hol van a zene, a jóság, a tolvajlás és a
nagyravágyás góca. Számos kutatás után az agynyomásról
és az agyalapi mirigy felfedezésérõl Cushing 1909-ban
Budapesten a nemzetközi orvosi kongresszuson* számolt
be elõször. 1914-25 között annyira fejlesztette az agydaga-
natok mûtéti technikáját, hogy a 30–40%-os mortalitás
3–6 %-ra csökkent. Hasonlóan lassan fejlõdött a gerincve-
lõ sebészete, bár már számos élettani és kórtani alapját a
XVII. század közepén ismerték, késõbb merték csak sebé-
szi késsel feltárni. A XIX. század elején az ilyen beavatko-
zás ritkaság számba ment, bár Harley 1887-ben már elvé-
gezte egy gerinccsatornában lévõ tumor eltávolítását Ang-
liában. Még a századforduló után egy budapesti professzor
„Furor chirurgicusnak” nevezte „annak a fiatal óriásnak
az eljárását, aki a gerinccsatorna szent és sérthetetlen te-
rületére kezét emelte.” (Manninger) A világháború sérült-
jeivel szerzett tapasztalatok a perifériás idegsebészet fejlõ-
dését eredményezték. „A hegekbe szorult” idegtörzsek ki-
szabadítása bizonyította az axonregeneratio lehetõségét.
Leriche dolgozta ki a szimpatikus idegrendszer sebészeté-
nek alapját. Azt vallotta, hogy a sebészet csak az újabb
élettani kutatások alapján újulhat meg. Bakay Lajos volt e
területnek hazai úttörõje. Az utolsó 30 évben (1905-35) a
legtöbb vitát a szimpatikus idegrendszer sebészete váltotta
ki és a vélemények nagyon megoszlóak voltak (hypertonia
kezelésére alkalmazott 8-12 órát tartó mellkasi és hasi
ganglionok kiirtása). „Különösen a háború után a sebé-
szet túl merészen tört elõre olyan területekre, ahol még fel
nem tárt fiziológiás problémák akadtak.” (Bakay cikk)
Már 1935-ben Bakay leírja a számos nem kívánt mellékha-
tást és azt, hogy a mûtéttel elért eredmények, napok, hetek,
hónapok után megsemmisülnek. (Minden tudás és kedve-
zõtlen tapasztalat ellenéra a II. világháború után ismét fel-
virágzott e sebészi ténykedés hazánkban.) Hosszan taglal-
ja az angina pectoris idegátvágással történõ kezelésének
hibás koncepcióját. Szellemes Hasse mondása „Mi jobb és
kellemesebb, a vég nélküli kín, vagy pedig a vég kín nél-
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kül.” Bakay maga is végzi a Cotte-féle praesacralis ideg-
resectiót görcsös hólyagfájdalmak esetén (6-8).

A tüdõ és mellkas sebészete. Mikulitz és Sauerbruch
kísérletezték ki a mellkas megnyitásának biztonságos
módszerét. Kezdetben mellkas- és tüdõtályog, ill. tüdõüsz-
kösödés miatt végeztek mûtéteket a mellkasban. Nálunk
Winternitznek volt világviszonylatban is nagy beteganya-
ga. Az elsõ lobectomiára csak a 30-40-es években került
sor.

A légmell és a mellkasfal plasztikái. Forlanini
(Carlo Forlanini, 1847- 1918) véletlen megfigyelése ve-
zetett a légmell gyógyító hatásának felismeréséhez. Egy
tbc-s caverna megrepedt, légmell alakult ki és a tüdõ meg-
gyógyult. Kidolgozta a mesterséges légmell módszerét,
amelyet az 1960-as évekig alkalmaztak. Schede a tho-
racoplasticát „fedezte fel, amit sokan a rekeszizom bénítá-
sával (phrenicotomia) egészítettek ki szintén mellkas tér-
fogatának csökkentésére. Sebestény Gyula a II. Sz. Sebé-
szeti Klinika professzora 1930-ban végezte hazánkban az
elsõ lobectomiát és ez Európában a második ilyen mûtét
volt. 1944-ben végezte az elsõ pulmonectomiát, 1950-ben
az elsõ thymectomiát és cardia resectiót.

A szívsebészet is elkezdõdött a századfordulón. Az el-
sõ sikeres szívvarratot Rahn végezte 1896-ban. Tren-
delenburg 1908-ban az arteria pulmonalis emboliájának
kezelési tervét közölte egy berlini kongresszuson, amelyet
késõbb sikerrel végeztek (6). Az igazi folytatás még a II.
világháború utáni évekig várat magára

1945-tõl napjainkig
Ezen periódus is több szakaszra osztható. 1945-tõl

10-20 év a háború utáni helyreállítás és az új politikai
rendszernek megfelelõ átalakítások jegyében zajlott. „Ka-
tedrát és osztályt vesztett professzorok, fõorvosok váltak
intrikák, feljelentések, kirakatperek áldozataivá.” (14).

Verebély Tiborról évekig említés sem történt, fiát, aki
biztos méltó utódja lett volna a klinikán, a gyorsan kö-
penyt váltó kollégái az egyetemrõl kigolyózták.

(Sebész Társasági elnökségem alatt a vezetõség egy-
öntetû támogatásával sikerült a szakmai érdemeit rehabili-
tálni azzal, hogy minden sebész kongresszuson a kong-
resszus elnöke Verebély Tibor emlékelõadást tart.) Négy-
kötetes könyve ma is tanulságos olvasmány.

Az ekkor még helyükön marad nagynevû professzorok
és fõorvosok az 1956-os forradalom után, vélt vagy valós
részvételük miatt kerültek hasonló sorsra. Felmondások,
klinikáról vidékre helyezések történtek. Ugyanerre az idõ-
szakra esett, hogy már a felvételi vizsgáknál elõnyt élvezõ
ún. káderek, köztük szakérettségisek csoportja kezdett fel-
nõni, és egy részük nem megérdemelten, politikai nyo-
másra egyre magasabb pozícióba került. Így cserélõdött le,
persze részben korukból adódóan is, egy nagy sebészgene-
ráció. Például Bakay Lajos életrajzában az áll: „A II. világ-
háború utáni éveirõl hallgatnak a hozzáférhetõ források.”
Egy másikban „A Népbíróság elítélte…” A professzor

1950-es évekbõl a fõvárosi kórházaknál sebész konzi-
liárius és klinikopatológiai anyagok kiértékelését végzi.
Ezen idõszak vonatkozásában három jelentõs összefoglaló
dokumentumot tanulmányoztam.

Az elsõ Hedri Endre professzoré, aki 1947-ben kijutott
az amerikai sebész kongresszusra, és három egyetemi inté-
zetet meg is látogatott. Beszámolója errõl az útjáról 1948.
januárban jelent meg (15). Az általa legértékesebbnek tar-
tott témák a következõk: a központi idegrendszer, a szim-
patikus és vagus sebészete, szívsebészet, a tüdõsebészet,
az érsebészet, a nyelõcsõ sebészet, a hasi sebészetben a
gyomor- és nyombél, továbbá a vékonybél sebészete.
Dragstedt 250 vagotómiás esetrõl számolt be, Hedri azt ír-
ta, hogy „õ maga is úgy végzi ezeket a mûtéteket, mint
Dragstedt, de õ könyvbõl tanulta” (22 eset). Mégis ezt a
mûtéttípust elfelejtettük, 1965-ben Szécsény Andor három
hónapos angliai tanulmányútja után kezdtük újra végezni
az I. Sz. Sebészeti Klinikán (ezt követte a már mindenki ál-
tal ismert fejlõdés és „divat”).

Hedri névsort írt a kint élõ és befutott kollégákról. Eb-
ben 10 név szerepelt. Csak New York-ban 400 magyar or-
vos dolgozott. Hangsúlyozta, hogy minden mûtétet alta-
tásban végeznek (1947!). Összefoglalta „miben marad-
tunk el, és miben látja az amerikai sebészet nagy elõreha-
ladását és ennek a fejlõdésnek mik az okai.” „Mi 30 év óta
(1917) nyugattól és kelettõl az orosz és angolszász tudo-
mányos orvosi irodalomtól és az ottani orvosokkal való
együttmûködéstõl el voltunk zárva.” (Valóban el voltunk
zárva? A szerzõ megj.) „… az I. világháborútól kezdve a
magyar orvostudomány és így a sebészet sem fejlõdhetett
kellõképp.” És ami nagyon érdekes, hogy mit tesz a politi-
ka, így folytatja Hedri professzor: „A lakosság egy részé-
nek, fõleg a munkásosztálynak az uralkodó rendszer által
okozott elnyomása miatt.” – Egyszer ezt is érdemes lenne
kutatni – „Orvosaink és tudósaink egy része kénytelen volt
kivándorolni, a megmaradtak jórészét pedig elpusztítot-
ták. A ránk erõszakolt II. világháború és annak szörnyû
következményei csak betetézték ezt a súlyos állapotot.”
Hangsúlyozza, hogy Amerikában „egyetlen ellenséges
puskalövés sem hangzott el”, így minden pénz és energia a
fejlõdésre és nem az újjáépítésre volt fordítható. Felsorolja
azon mûtéteket, amelyek „egyelõre nálunk kivihetetlenek:
szív- és nagy ereken végzett mûtétek, nyelõcsõ és tüdõ rá-
kos daganatainak eltávolítása, de még a hasnyálmirigy
rákos daganatok eltávolítása is csaknem megoldhatatlan
probléma.” (Én még az õ klinikáján kezdtem sebészi pá-
lyámat az egyetem elvégzése után.)

Három pontban foglalja össze az amerikai sebészet
progressziójának okát.

1. A mûtétre való elõkészítés
2. A mûtét kivitelezése
3. A positoperatív kezelés.
Ad 1. Kiterjedt vér- és plasmatransfusió. Nagyobb mû-

téteknél profilaktikus penicillin 1-4 nappal a mûtét elõtt.
Ileus esetén Miller-Abbott szonda levezetése 4-5 napra.

Ad 2. Nem magát mûtéti technikát, hanem az altatás,
vérátömlesztés, vérzéscsillapítás tökéletességét, a mûsze-
rek és egyéb segédeszközök mennyiségi és minõségi kivá-
lóságát jelenti. Az anaesthesia az orvostudomány külön
ága, már a legkisebb kórházban is külön osztályvezetõ fõ-
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orvossal. 1924-ben Waters szénsav-abszorpciót és intra-
trachealis kanült alkalmaz. „Az étercsepegtetõ módszer és
a félig zárt altatókosár eltûnt.” Nálunk közel 40 évvel ké-
sõbb történt ez meg!

Ad 3. Megemlíti, hogy a penicillin, az oxigénterápia, a
trachea katéterrel történõ leszívása rutin módszernek szá-
mít. A legnagyobb fontosságot tulajdonítják a posztopera-
tív nitrogéndeficit, a hypoproteinaemia leküzdésének, ezt
aminosav infúzióval érik el. És még egy fontos tény. Töké-
letesen szervezett a kartotékrendszerük, amely a klinika
alapítása óta ott megfordult, másfél millió beteg adatait
tartalmazza, és lehetõvé teszi, hogy negyed órán belül
megkapják a betegek bármelyikének összes adatait (Mayo
klinika). Kérdezem, van ilyen statisztika és lehetõség ma
Magyarországon?

A következõ fontos referátum, Dr. Molnár Béla: A se-
bészet fejlõdésének utolsó 15 éve (16). „A háború után a
sebészet helyzete kétségbeejtõ volt, mûszer és gyógyszerhi-
ány miatt csaknem a középkori sebészet nívóján indult meg
a munka”.

A legfontosabb megállapítása: „15 év távlatából néz-
ve a chirurgia állása alig volt valahol kedvezõtlenebb,
mint nálunk. Ennek voltak olyan okai, melyek jóval a há-
borút megelõzõ évekre nyúlnak vissza. Mint már kifejtettük
a sebészet fejlõdésének tempója ellanyhult, a sebészet az
adott határok között feladatait nagyjából megoldotta, és
ezeken belül csak csekély volt a lehetõség új utak felé. Ná-
lunk azonban ez a lanyhulás kifejezettebb volt, aminek jó-
részt személyi okai voltak, mert lassan kihalt az a nagy se-
bész generáció, mely a magyar sebészetet világszintre
emelte. A magyar sebészet a nagyjaink által megteremtett
tõkébõl élt, de vajmi keveset tett hozzá”. A hanyatlás oka-
ként említi fasizmus kontraszelekciós politikáját is.

A fejlõdés zálogát az alapfeltételek megváltoztatásá-
ban látja, és ezt ennek a 15 évnek az eredményeként köny-
veli el, holott ezek már sokkal elõbb rendelkezésre álltak
hazánkban is (vértranszfúzió, kemoterápia és a narkózis).

A só- és folyadékpótlás fontosságáról ír, de hangsú-
lyozza, hogy klinikopatológiai alapkérdések egy része,
mint például a mûtéttel kapcsolatos só- és folyadékanyag-
csere-zavar lényege máig is felderítetlen marad. Dr.
Csernohoszky Vilmos: Az általános sebészet magyar bibli-
ográfiára kiadványban (17) a folyadék- és elektrolit-
háztartás és intravénás táplálásáról már 16 cikket találtam.
Kovács István, Kelemen Endre, Köves és a budapesti és
szegedi sebészeti klinika jegyzi nagy részüket (17-20).

Hosszan fejtegeti az intratrachealis narkózis veszélye-
it. „Most arra volna szükség, hogy a veszélytelenítõ eljá-
rásokat veszélytelenítsük.” Minél kevesebbet olvassunk a
reanimálás nagy százalékban sikeres eredményeirõl, azok-
nak kétes dicsõségérõl szívesen lemondana a sebészet”.
„Mi aránylag késõn vettük át a modern narkózis módsze-
reit. Az ilyen késést rendesen kompenzálja az elõny, hogy a
késõn jövõk szelektálhatnak, és nem kell saját tévedésükön
keservesen tanulniuk.” (Dehogy is nem, a saját tapasztalat
nélkülözhetetlen. A szerzõ megj.). Szerinte nagy szerepe
van a haladásban a technika soha nem remélt fejlõdésének.
Azt hiszem ezt a mondatot akkor nem vonatkoztathattuk
volna saját hazánkra.

Az egyes sebészi beavatkozásokról a következõket ír-
ja: „Gyomornál a fekélybetegség mûtétje után csökkent a
mortalitás, de az eredmények nem kapnak helyet a 15 év
történetének arany lapjain.” Igaza van abban, hogy kiszé-
lesítették az indikációs kört. Gondolom nem volt elterjedt
a gastroscopia (bár volt merev eszköz), és szinte csak a tü-
netek és a gyomorröntgen alapján indikálták a mûtétet (bi-
zony fiatal orvos koromban igen csak keresnem kellett a
fekélyt a specimenben).

Az epesebészetrõl leírja, hogy a mortalitás még mindig
magas. Sok az elhanyagolt gyulladás, és itt is kiterjesztet-
tük a korhatárt. Javulás az appendicitis okozta peritonitis
kezelésében van. Ileus esetén fontos az anyagcserezavar
kezelése. Az akut hasi kórképekben nincs elõrelépés. Bi-
zonytalan esetben operálunk, (ez ma is így van), mert „a
mûtéti kockázat kisebb, mint a diagnózisra törekvés idõ-
kockázata.”

Külön foglalkozik cikkében a rák sebészi gyógyításá-
val. „Talán sohasem volt inkább szükség arra, hogy a se-
bész józan kritikával disztingváljon a túlzás és a valóban
haladást jelentõ állásfoglalások és mûtéti eljárások között.
Ne végezzünk el mindent, ami technikailag elvégezhetõ, a
gyógyulásnak, az élet prolongációjának és szenvedések
enyhítésének reménye nélkül.” Kitér arra, amit Dollinger
már 100 éve hangsúlyoz, hogy a sebészi eredmények javu-
lásának ma már a korai diagnózis az egyetlen útja. Ma is
érvényesnek kell tekintenünk ezt a megállapítást. Elfogad-
hatatlan egyfelõl a radikalitás szempontjából inkomplett
olyan nagy mûtét, amelynél elhalványul a gyógyítás reális
esélye és a mûtét nem lesz egyéb, mint bravúros technikai
teljesítmény, másfelöl az extrém radikalitás kiterjesztése
olyan esetekre is, amelyeknél a józanul radikális mûtéttel
is beérhetnénk

Molnár Béla az általa értékelt 15 év végén már jónak
tartja a gyógyítás feltételeit (nincs kötszer-, mûszer- és
gyógyszerhiány). Azóta 50 év telt el, és annak ellenére,
hogy a Transzplantációs és Sebészeti Klinikát vezettem,
ahol a szervátültetések miatt bizonyos szempontból ki-
emelt körülmények között dolgoztam, ezt a megállapítást
még a mára sem tartom érvényesnek. Jelentõs hiányok
vannak a feltételrendszerben, és még a reményt sem látni
arra, hogy ez a helyzet megoldódik. Ma még inkább érvé-
nyes, hogy a sebészetben a modern felszerelés és a modern
gépek nem jelentenek racionalizálást az anyag és munka-
erõ megtakarítás szempontjából és drágítják a beavatkozá-
sokat.

Szabolcs Zoltán a sebészet 10 éves fejlõdését foglalja
össze (21) 1945-tõl 1955-ig (22). Szeretnék néhány gon-
dolatot citálni. „A sebészetet a II. világháború elõtt a de-
kadencia réme fenyegette.” Ezt a megállapítást a Szovjet-
unió hatalmas eredményeinek dicsérete követi, majd ír a
mûtéti elõkészítés és utókezelés javulásáról. Felsorolja a
sebészet fejlõdésének jól ismert feltételeit, kiegészíti a kö-
vetkezõkkel: „Shock ellenes küzdelem, hypothermiaban
operálás, penicillin, mûtéti fájdalomcsillapítás, intra-
trachealis narkózis, izomrelaxánsok.” Szükségesnek tart-
ja, hogy az anaesthesia külön szakma legyen. Ugyanekkor
ezt írja: „Nyugatról nálunk járó szakemberek bámulva lát-
ják, hogy olyan mellkasi beavatkozásokat is végzünk helyi
érzéstelenítésben, amelyre õk gondolni sem mernek.” Al-
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kalmazásra kerül az atraumatikus tû és az érvarrógép (a
klinikumban ezek csak az 1970-es évek elején voltak hoz-
záférhetõek). Pozitívan értékeli, hogy elindul a szív- és
nagyér sebészet, szívkatéterezés és angiocardiogaraphia
(Littmann és Kudász), és a szívsebészetben megjelenik
szív-tüdõgép. Ugyanakkor azt írja: „Újabban rendkívül
szellemesen izolált és átmosott érrendszerû friss kutyatü-
dõt használunk a vér oxigenizálására.” Õ a háború utáni
idõre teszi a tüdõ- és nyelõcsõsebészet bevezetését
(Sebestény és Petrovszkij). Azt mondja: „Fejlõdik a hasi
sebészet és a gyomorsebészet, totál gastrectomiákat vég-
zünk.” Õ is említésst tesz a rákok késõi diagnosztizálásá-
ról és hozzáteszi „legnagyobb kilátással a Szovjetunióban
bevezetett szûrések kecsegtetnek.” Az említett 10 év utolsó
éveiben a hasnyálmirigy sebészetét Hedri professzor
kezdte el. Ileus esetében jelentõsnek tartja a szondakeze-
lést, az epeutak sebészetében javasolja az intraoperatív
cholangiographia alkalmazását. Új módszerként említi a
retroperitonealis képletek vizsgálatára a „retroperitonealis
tér levegõvel való feltöltését”. Valóban 18-20 cm vastag
tûvel magam is végeztem ilyet. Megjelenik a thoraco-
scopia és a laparoscopia. A malignus hypertoniát sym-
pathectomiával gyógyítják (Rubányi és Gömöri). Az
asthma bronchialét a tüdõ hilus denervatiójával kezelik.
Megindul a háborús sérültek rehabilitációs kezelése. A
transzplantációkkal kapcsolatban a Szovjetunióban elõre-
haladott állatkísérletek említi, leírja a kétfejû kutya esetét.
Azt viszont nem, hogy 1954-ben Bostonban már megtör-
tént az elsõ humán veseátültetés. A mûtéti indikációk ki-
szélesednek, kialakul a geriátriai sebészet. Említi az azóta
elfelejtett „posztoperatív betegség” fogalmát, ami feltehe-
tõen a posztoperatív folyadék- és vérdeplaetiót, az aether
narcosist követõ hypoxiát, hypotensiv állapotot jelentette.
Hangsúlyozza, hogy szervezetileg is biztosítani kell a se-
bészet feltételeit, de részletekre nem tér ki. Nagy ered-
ménynek tartja, hogy „minden egyetemi székhelyen egy-
egy új sebészeti klinika alakult”. Ennek szükségességét az
orvostanhallgatók létszámának növekedésével magyaráz-
za. A Magyar Sebész Társaság megszüntetése után az
Egészségügyi Szakszervezet Sebész Szakcsoportja alakult
meg. 1952-ben Budapesten Sebész Továbbképzõ Klinikát
hoznak létre egyik felekezeti, de közkórházi feladatokat is
ellátó kórházban (a szerzõ megjegyzése). Vidéki tüdõ, agy
és szívsebészeti centrumok alakulnak. Írja, hogy csökken
a különbség a klinikák és a vidéki kórházak színvonala kö-
zött.

Ezzel kapcsolatban érdekes gondolatokra jutottam.
Döntse el az olvasó, hogy Szabolcs professzor, hogy gon-
dolta ezt. Javult a vidéki kórházak színvonala, vagy rom-
lott a fõvárosé és a klinikáké?

A vidéki kórházak öreg fõorvosai még mindent tudtak
a sebészetbõl, és az adott feltételek mellett mindent meg
tudtak operálni. Gyõrben Petz Aladár (1888-1956)
1922-tõl 56-ig fõorvos. Szentesen Bugyi István (1898-
1981) 1931 óta fõorvos, három országban tanult, kétköte-
tes sebészeti könyvet írt és két egyetemi katedrát utasított
vissza. Már 1976- ban az emlõ konzervatív sebészetének
szószólója. A fentebb idézett Szabolcs Zoltán (1909-1970)
13 év budapesti II. Sz klinikán töltött év után lesz Szom-
bathelyen fõorvos és könyvet ír a gyomorrák sebészetérõl.

Nagykanizsán Lázár Dezsõ (1917-1982) Bécsben és Né-
metországban tanul és a háborúig Ádám Lajosnál dolgo-
zik, 1953-ban megy Nagykanizsára, és õ vezeti be ileus-
ban a intraoperatív vastagbélátmosás és primer anasto-
mosis technikáját (14). Nyíregyházán Eisert Árpád végez-
te az elsõ mitralis stenosis mûtétét hazánkban (1951. janu-
ár) és az elsõ pericardiectomiát páncélszív miatt.

Magyarországon a klinikák jó része a közkórházi ru-
tint folytatta, részben a beteganyag miatt – kötelezõ ellátá-
si terület –, részben azért, mert már a klinikákon is alig
akadt egy-két idõsebb kolléga, aki valaha megjárta külföl-
det és nemcsak a saját fõnökétõl tanult. Szisztémás sebész-
képzés, amely a mûtéti gyakorlatot is magába foglalta,
nem mindenütt volt. A szakmát el kellett lesni. Persze erre
évek múltán jöttem rá. A klinikák nagy elõnye volt ugyan-
akkor az, hogy számos specialitás képviselve volt a mell-
kasi és baleseti sebészettõl a plasztikai sebészeten át, a
házban lévõ laboratóriumi és röntgen osztályig és saját
belgyógyászatig.

Az 1960-70-es évek közötti 10 évet érdekes és átmene-
ti korszaknak tekintem. Ezekben az években fejezték be
pályafutásukat a Molnár által emlegetett nagy generáció
képviselõi és ezek tanítványai. Voltak kivételek is, Kubá-
nyi Endrének még 81 éves korában asszisztáltam egy ga-
ratra történõ bõr vándorlebeny beültetésében lúgos nyelõ-
csõsérülés után. A professzorok akkor 70 éves korukig ve-
zették a klinikákat, de volt olyan, akit 72 éves korig is
meghosszabbítottak. Ebben a periódusban még volt mobi-
litás. Jelentõs egyetemi gyakorlattal, sõt további egyetemi
pályafutásra érdemes sebészek mentek el vidéki kórházak-
ba fõorvosnak.

1959 és 64 között egy újabb disszidálási hullám követ-
kezett, számos fiatal szakorvos hagyta el hazánkat. Még
Nagy Dénes professzor is kiment aki a pesti Mûtéttani In-
tézet tanszékvezetõje volt.

Akkor jelentõs tekintélyük volt a vidéki fõorvosoknak,
és ennek meg volt minden alapja. Presztízse volt a jó nevû
vidéki kórházaknak abból a szempontból is, hogy érdemes
volt fiatalként odamenni, mert sokat lehetett operálni, el-
lentétben az egyetemi klinikákkal. Érdekes és új volt egy
ellentétes mozgás, fõorvosokból lettek klinikai igazgató
egyetemi tanárok. Igaz néhányuknak volt megelõzõ klini-
kai múltja. Ebben az idõszakban kerültek utcára egyértel-
mûen politikai okok miatt neves professzorok, Hajnal Im-
re, Klimkó Dezsõ és 1945 után Bakay Lajos (14, 22). Egye-
temista koromban két éves sebészi disciplinát egy azon
klinikán három igazgató professzorsága alatt abszolvál-
tam (14). Jó lenne egyszer részletesen feldolgozni, hogy a
fent idézett cikkekben a fasiszta kontraszelekció kiket
érintett, hogyan tette ez tönkre a magyar sebészetet, de ha-
sonlóan azt is, hogy a háború utáni kontraszelekciónak kik
lettek áldozatai és haszonélvezõi. Hogyan mûködött a
Petrovszkij-féle intézmény karriercsinálása és hogyan ka-
pott az összes „Koreás” (ott töltöttek fél- egy évet a háború
alatt) kiemelt, biztonságos és örökös állást és vezetõ pozí-
ciókat (Kis Akadémiai Almanach).

Kérdezem, a fentiek használtak-e a magyar sebészet-
nek. Erre csak nem lehet a válasz.

Az 1960-as években néhány egyetemi klinikán voltak
új kezdeményezések. A Hedri klinikán Drobni thym-
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ectomiát végzett myasthenia gravis miatt, totál colecto-
miát analis ileostomával és néhány májresectiót. Rubányi
professzor nyelõcsõ-sebészeti profilt hozott létre,
Szécsény professzor a portalis hypertensióval hozott újat a
sebészetben és elkezdte újra a vagotomiát, és elindult a
májsebészet. Létrehozták az endokrin sebészetet, amely
parathyreoidea, mellékvese és a pancreas endokrin tumo-
rainak sebészetét jelentette az egyébként mindenhol mû-
velt struma-sebészet mellett.

Itt történt az elsõ sikeres veseátültetés 1973-ban, és
Szécsény professzor végezte az elsõ hazai májátültetést.

A II. Sz sebészeti klinikán több tanszékvezetõ csak rö-
vid idõre kapott mandátumot.

Biztos, hogy a sebész történelemben jelentõs Petri Gá-
bor professzor mûködése, akinek széleskörû összekötteté-
sei és talán politikai kapcsolatai révén számos tanítványát
juttatta ki hosszabb tanulmányutakra, képzésre külföldre
és speciális profilokat hozott létre klinikáján a kiképzett
vezetõkkel. (Nyelõcsõ-sebészet: Imre József, tüdõ-sebé-
szet: Kulka Frigyes, vastagbél-sebészet: Baradlay Gyula
stb). Szegeden történt 1962-ben az elsõ veseátültetés, az
Angliában tanult Németh András urológus végezte.

Debrecenben 1945-ban Hüttl Tivadart leváltják a kli-
nika élérõl. Loessle János tüdõsebészetet hoz a klinikára,
Szeleczky Gyula jelentõs pajzsmirigy- és epesebészetet
honosít meg, és teszi gyakorlattá az epemûtét során vég-
zett cholangiographiát és manometriát.

Pécset Schmidt Lajos, Póka László és Karlinger Tiha-
mér neve fémjelezte ezt az idõszakot, jelentõs operatív
baleseti, tüdõ- és idegsebészei profillal, majd Kiss Tibor
érsebészi profilt alakított ki (14).

Egyértelmû, hogy számos részterületen, ha nem az
egész sebészet területén, a 70-es évek elejéig nem tudtuk
behozni a háború okozta és a fent részletezett események
miatt kialakult hátrányt. (Nyitott szívmûtétek, protézisek
alkalmazása, nagyér-sebészet, szervátültetés, sugárterápia
és a sebészetrõl levált társszakmák itt nem részletezett te-
rületei.) Az elmaradás „nyugattól” 10-20 évre tehetõ, és
nemcsak a feltételek hiányából adódott. Egy példa, amikor
a coronariabypass rutin mûtét volt Európában, saját sze-
memmel láttam egy mûtétet (Magyarországon,
1971-ben!). Sternotomia után (az asszisztensek végzik) a
professzor két tartó öltés között megnyitotta a pe-
ricardiumot, majd a peanon lévõ bucit fenolba mártotta és
beecsetelte az epicardiumot kívül, belül. „Az erek a peri-
cardiumból benõnek a szívizomba és megszûnik az angi-
na” mondta (1967-ben szívet ültettek át Dél-Afrikában!)

Az 1970-80-as évek után megjelent egy újabb generá-
ció, akik közül néhányan már kijutottak külföldre, örven-
detes módon nemcsak az egyetemekrõl. Jelentõs fejlõdés-
nek indult számos szakterület. Meggyõzõdésem, hogy
egyes megyei kórházak egyetemi szinten mûvelik a sebé-
szetet, és ami fontos, a sebészet széles spektrumát. Minden
egyetemi klinikán van veseátültetés, ami az 1962-es sze-
gedi kezdet és 10 év szünet utáni, 1973-ban a budapesti I.
Sz. Sebészeti Klinikán történt újrakezdés után vált orszá-
gos programmá.

Az 1990-tól 2000-ig tartó években egy még újabb se-
bészgeneráció került a sebészet élére, minden reményt
megadva arra, hogy a sebészet továbbfejlõdjön.

A modern technikai és technológiai feltételek közis-
mertek. Tudjuk, mit szeretnénk, ismerjük a legmodernebb
berendezéseket, a technikai fejlõdés robbanásszerû, de ha-
zánkban nincs rá pénz, így ismét lemaradunk. Az, hogy
Romániában van már három Da Vinci robot vagy Genfben
az egyetemen öt van – egy csak oktatás céljára –, és továb-
bi öt a városban, és nálunk egy sincs – még elviselhetõ.
(Valóban speciális mûtétekhez kell és talán a betegellátás
csúcsminõségét sem veszélyezteti.) Számos eszköz azon-
ban javíthatna a betegellátás színvonalán.

Külön kiemelném a fejlõdés és feltételek terén egy re-
latíve új szakma, az infektológia nélkülözhetetlen együtt-
mûködését a sebészettel, amelynek személyi és tárgyi fel-
tételei még nem mindenütt adottak. Az intenzív terápia
napjainkra elért eredményi is jelentõsen segítik munkánk
eredményességét.

Tekintsük át, hol tart ma az egyes szervek sebészete,
melyek a jelentõs változások az elõbb leírt periódusok
után.

A nyelõcsõsebészet. A daganatok miatt végzett mûté-
tek sikeresebbek, csökkent a szövõdmények száma és a
letalitás. Ennek oka a jobb technika, a varrógépek haszná-
lata (standardizált feltételek),és az hogy a mûtétek specia-
lizált intézetekben nagyobb számban történnek. A neo-
adjuváns kemo-radioterapia is javított az eredményeken.

A jóindulatú és funkcionális nyelõcsõbetegségek
(achalasia, reflux betegség) mûtéti megoldásában a keve-
sebb morbiditással és gyorsabb felépüléssel járó minimál
invazív technológiák kerültek bevezetésre. Az igazi érté-
kelés azonban még várat magára. A fenti ok miatt lényege-
sen szélesebb az indikációs kör, nehéz a stratifikálás és
nincsenek randomizált tanulmányok a mûtét versus kon-
zervatív kezelés összehasonlítására (23).

A gyomorsebészet. Ma már gyakorlatilag az akut ese-
teket kivéve (vérzés, perforatio, volvulus) gyomorrákse-
bészetrõl beszélünk. Bár a gyomorrákok száma csökken (a
proximalis harmadban lévõk relatív aránya nõ), még min-
dig késõn fedezik fel ezeket a tumorokat. (Dollinger óta
alig változott a helyzet.) Prognózisa ma is rossz (késõi di-
agnózis, korai metastasis képzõdés, gyors invazív loco-
regionalis terjedés). A neo- vagy/és adjuváns kemoterápia
hatásos lehet. A technika annyit változott, hogy az anas-
tomosisok különbözõ variációit végezzük, illetve total
gastrectomia esetében proximalis vagy distalis „pótgyo-
mor” képzést alkalmatunk a zuhanó ürülés megakadályo-
zására. A minuciózus blockdissectio eredményes (24).

A pancreas sebészete. A heveny hasnyálmirigy gyul-
ladás ma csak akkor sebészi betegség, ha a kialakult
necrosis fertõzött és az invasív radiológiai módszerekkel a
megfelelõ drainage nem biztosítható. A krónikus pancrea-
titis indikációja az elmúlt 30 évben nem változott, a
duodenum megtartásos fejresectio vagy a Whipple-mûtét
ajánlott. A tumoroknál sajnos a korai diagnózisban nincs
elõrelépés, a „radikálisan” elvégezhetõ mûtét túlélése lé-
nyegében nem javult, a radikalitás kiterjesztése sem hozott
jobb eredményeket. A kemoterápia eredményei javultak,
de még biztos következtetés nem vonható le. Egyetlen ja-
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vulás, hogy jó kézben a Whipple-mûtét mortalitása csök-
ken kb. 5%-ra (25).

Endokrin sebészet. Mivel a pajzsmirigy-betegségen
kívül relative ritka kórképekrõl van szó, véleményem sze-
rint megfelelõ endokrinológiai háttér és ebben járatos se-
bész, sebészi team ajánlott. A pajzsmirigybetegségeknél
amerikai ajánlás alapján terjed a jóindulatú betegségek
esetén is a radikális mûtét, amelynek legfõbb célja a
recidivák elkerülése. (A hormonpótlás biztosított.)
Solitaer göb esetén lobectomiát, kétoldali göbös golyva
esetén mindkét lebeny teljes eltávolítását ajánlják. A mel-
lékpajzsmirigy-betegségnél (adenoma, hyperplasia) a mû-
tét elõtti topográfiai diagnózis fontos, jelentõsen egyszerû-
síti a mûtétet. Néhány éve a mûtét alatti PTH-mérés bizto-
sabbá teszi a mûtét alatti diagnózist. A mellékvesék eltá-
volításánál a minimálisan invazív eljárás az ajánlott, kér-
dés az incidentallomák mûtéti indikációja. A könnyû,
gyors, kis megterheléssel járó és gyors gyógyulást biztosí-
tó laparoscopos technika liberalizálta az indikációs kört. A
gyomor-bél és pancreas endokrin tumorainak (GEP) loka-
lizációja és mûtéti megoldása még ma is sebészi kihívás
(26).

Az emlõ sebészete. Az 50-60-as évek radikális és
szupraradikális sebészete után az utóbbi 15 évben kiala-
kult a konzervatív emlõsebészet, amely – bizonyos feltéte-
lek együttes fennállása mellett ( tumor nagysága, elhelyez-
kedése, szövettani tipusa és a tumor/emlõ arány) – a tumo-
ros emlõ negyed eltávolítására szorítkozik. Az õrszemnyi-
rokcsomó technikájának és megfelelõ pathologiai értéke-
lésének elsajátítása után az axillaris nyirokcsomók dis-
sectióját sok esetben elhagyjuk. A jó tumormentes túlélési
eredményekhez jelentõsen hozzárjárul az utolsó években
hatalmas fejlõdést mutató kemo-radioterápia. A mûtét
elõtt döntést segíti a finomtû- és core-biopsiák preoperatív
értékelésének finomodása, a molekuláris vizsgálómódsze-
rek terjedése, a genetikai faktorok jelentõségének egyre
mélyebb ismerete (prognosztikai faktorok). A kezelésben
új az egyre jobban terjedõ, nemcsak az elõrehaladott rákok
estében alkalmazott neoadjuváns onkoterápia. A konzer-
vatív emlõsebészet jobb kozmetikai eredményt ad és nem
rontja a túlélést. Elterjedõben van a primer és halasztott
emlõpótló plasztika is.

A colorectalis sebészet. Az indikációs kör a század
közepétõl részben a diagnosztikus lehetõségek bõvülése,
részben a mûtéti technika fejlõdése következtében sokat
változott. A fejlõdés legnagyobb lökését a korszerû varró-
gépek megjelenése adta. A 70-es években szovjet gépek
jelentek meg, amelyeket az amerikaiak tökéletesítettek.
Így vált lehetõvé, hogy a rectumtumorok esetében a záró-
izom-megtartó mûtétek aránya jelentõsen nõtt, ma már
több mint 80%. A colorectalis rákok abszolút száma négy-
szeresre nõtt az utóbb 10 évben, a második leggyakoribb
rák mind a nõknél, mind a férfiaknál. A minimálisan
invazív technika alkalmazása itt is utat tör. A rectum bár-
mely harmadában is van a tumor, el kell végezni a teljes
mesorectum excisioját, ezzel jelentõsen csökken a recidí-
vák száma. Sajnos még ma is gyakori az elõrehaladott álla-

potban diagnosztizált rák, 25%-ban van szinkron májáttét
és az összes operált beteg 50%-ánál alakul ki májáttét Az
eredmények javulását hozza a májmetastasisok eltávolítá-
sának mûtéti lehetõsége, és egyéb alternatív kezelések
(mint az RFA, az alkoholos infiltráció stb.). A rectumtu-
morok neoadjuváns és adjuváns kezelése bizonyítottan
eredményes (27).

Az appendicitis. Mivel az 1911-es Orvosképzés egyik
cikke errõl szólt, érdemes néhány szót ejteni róla.

Ami az elmúlt 100 évben változott:
� Mindenki tudja, hogy sebészi betegség és kórház-

ba kell küldeni a beteget.
� A mûtét laparoscoppal is elvégezhetõ.
� Jelentõsen csökkent a mûtét halálozása.
A diagnózist illetõen a klasszikus elvek érvényesek.

Szinte minden az anamnaesis és a klinikum. Divatos, sõt
kötelezõ a képalkotókat igénybe venni a diagnózishoz, né-
ha segít is, de a klinikus tapasztalata a döntõ.

A sérvek sebészete. A laparoscopia „élre tört”. A kon-
zervatív szemlélet szerint lágyéksérv esetében akkor indo-
kolt ez a technika ha a sérv kétoldali vagy recidív. A la-
paroscopia pártolói minden esetben ezt az eljárást javasol-
ják. Ismert elõnyei mellé sorolható, hogy a közel 12%-ban
elõforduló rejtett másik oldali sérv, illetve egyéb hasi be-
tegség laparoscopos technikával egy ülésben megoldható.
A nyitott lágyéksésrv-mûtétnél is ajánlott a hálóbeültetés,
nagy francia randomizált vizsgálat szerint 31 év feletti be-
tegeknél (29).

Az epehólyag sebészete. Elvileg minden epekõ mûtéti
indikációt képez. Gyakorlatilag a laparoscopos eltávolítás
vált általánossá, kivéve néhány ellenjavallatot.

Májmûtétek. Az 1960-as évek elõtt szórványosan
elõforduló májmûtétek a jóindulatú cysták és sérülések el-
látására szorítkoztak. 1965-ben írta le Thon That Tung a
„finger fraction” technikát. Egy kínai sebész az I. Sz. Se-
bészeti Klinikán hullából kivett májon ezt a tanteremben
be is mutatta. Drobni végzett az I. Sz. Sebészeti Klinikán
néhány májresectiót és találmánya volt a plexi kés,
amellyel kompresszióval vérzést csillapított, és látta az
ereket, amelyeket el kellett látni. Több egyetemi klinikán
kezdõdött májsebészet az 1970-es években. Az indikációs
kör szélesedett, kialakultak a határozott javallatok és meg-
határozásra kerültek a májresectio feltételei. Részben a
funkcionális vizsgálatok, részben a pontos képalkotók (lo-
kalizáció és májparenchyma volumetria) vitték elõre tudá-
sunkat. A sebészi eszköztár hatalmasat fejlõdésen ment
keresztül: CUSA (Cavitron ultrasonic surgical aspirator)
harmonic scalpel, argon coagulator és végül az RFA a mû-
téti vérzés kockázatát csökkentették. Az intraoperatív ult-
rahang további jelentõs segítséget hozott. A „durva és
gyors” technikát a finom preparálás váltotta fel. A mûtét
alatti intermittáló érleszorítás (kondicionálás) a poszt-
operatív májfunkciós eltéréseket csökkentette. A cirrho-
sisban operált májtumor posztoperatív mortalitása feltehe-
tõen a betegek megfelelõ kiválasztása miatt 5–10%-ra
csökkent. A májmûtét különbözõ technikai változatai ala-

2011; 1:1-80. O R V O S K É P Z É S

A sebészet az elmúlt 100 évben

41



kultak ki, a májanatómia pontos ismeretének következté-
ben (anterior hepatectomia, mesohepatectomia, májlifting
technika, portaembolisatio, többlépcsõs resectio és végül a
laparaoscopos úton végzett májresectio.) A májátültetés
megjelenése alternatív lehetõséget hozott a tumorok keze-
lésében is. A májátültetési szervezett program 1995 janu-
árban indult a Transzplantácios és Sebészeti klinikán
(Perner és mktsai), a cikk leadáskor történt az 500. transz-
plantáció.

A laparoscopia és a NOTES (natural orifice trans-

luminalis surgery). A laparoscopos diagnosztikai beavat-
kozás ismert volt az 1950-es években, ekkor több magyar
közlemény is megjelent e témában. meg. Fridrich László
már 200 eset tapasztalatairól számolt be. Mûtétet terápiás
céllal Philippe Mouret Franciaországban végzett elõször
1972-ben ileusos strang felszabadítására, az elsõ laparo-
scopos cholecystectomia 1987-ben ugyanitt történt. Ha-
zánkban az Amerikában élõ George Bercy segítségével
(videotechnikát, mûszereket és asszisztenciát hozott) a pé-
csi II. Sz. Sebészeti Klinikán (igazgató Kiss Tibor) végez-
ték elõször, majd 2 nappal késõbb a budapesti III. Sz. Se-
bészeti Klinikán, amit Ihász Mihály professzor vezetett. A
technikailag szükséges gázfelfúváshoz (pneumoperito-
neum) a világon mindenütt a Veres János kapuvári tüdõ-
gyógyász által feltalált (1930) Veres-tût használjuk (28).

A laparoscopos sebészet futótûzként terjedt el határok,
értékelés és kontroll nélkül, de nem balesetek és szövõd-
mények nélkül (30). (Laparoscopos cholecystectomia után
mûtéti szövõdménybõl kialakult biliaris cirrhosis miatt
már májátültetésre is sor került hazánkban.) Elterjedése-
kor a hipotézis az volt, hogy a beteg számára a legelvisel-
hetõbb sebészi eljárást kell alkalmazni: kisebb trauma, na-
gyobb komfort, ugyanolyan vagy jobb kimenetel. Az idõ
igazolta elõnyeit és létjogosultságát, amit ma már senki
nem vitat. Egyesek bizonyos indikációkat illetõen –
tumorsebészet –, még további eredményekre várnak. Szá-
mos elõnye mellett az instrumentárium költségei, az amor-
tizáció és az egyes mûtétek hossza a nyitott mûtétekhez
képest kérdésessé teszik kizárólagos és minden esetben
való alkalmazását. Bizonyos mûtétek esetében (ingvinalis
sérv) annak költsége és a narkózis szükségessége teszik
kérdésessé választását.

A szerkesztõ kérésére kihagyom a szervátültetést, mint
a sebészet egyik legjelentõsebb fejlõdését mutató ágat, er-
rõl Csajbók Ernõtõl olvashatnak a lap ugyanezen számá-
ban.

És végül, néhány szót a társadalom és a gazdaság se-

bészetre gyakorolt hatásairól.

A helyzet a világon mindenütt hasonló, az egészség-
ügy – mondhatjuk – válságban van. Ennek elemzése meg-
haladja a cikk kereteit, de néhány gondolatot felvetek.

Az életkor megnyúlása és az életminõség javulása (ez
inkább a nyugati államokra vonatkozik) bonyolulttá tette
az egészségügyi ellátást, jelentõsen megváltoztatta a tradi-
cionális orvos-beteg viszonyt, és számos megoldhatatlan
problémát okoz a betegeknek, az orvosoknak és a társada-
lomnak. (Cost benefit analízis, az ellátás hozzáférhetõsé-
ge, biztosítók fizetése, orvosi biztosítások hiba esetén,

akkreditáció, minõségbiztosítás, orvosetika, tudományos
tervezés).

Eli Ginsberg írja „a szakma határtalan szabadsága,
amely meghatározta, hogyan, hol és milyen hosszan kezel-
jük a beteget, körülmetéltetett az új szabályokkal, törvé-
nyekkel és protokollokkal.” Ez sajnos egyre inkább ha-
zánkra is érvényes. Néhány gondolatot idézek DeBakey
1990-ben tartott elnöki beszédébõl (31), amelyek ma már
tökéletesen jellemzik Európa és a hazai orvoslás helyzetét
is. Az orvosok elégedetlenek, sokan elhagyják az orvosi
pályát és az orvosegyetemekre felvételizõk száma egyre
csökken. Az orvosi pálya többé nem elégíti ki mûvelõit,
nem más, mint anyagi befektetés, tele frusztrációval. Az
orvosnak nem engedik meg, hogy döntsön arról, hogyan
kezelje a beteget, nem alkalmazhatja tudását és gyakorla-
tát. A biztosító, a kormány és az önjelölt szakértõi bizott-
ságok diktálják a hospitalizációt, a diagnózis módszereket,
a kezelés típusát és a kórházi tartózkodás idõtartamát. So-
kan – ezek a szakértõk – soha nem végeztek orvosegyete-
met, vagy egy napig sem végeztek orvosi munkát életük-
ben, így sajátos esetekben nem is értik, hogy mirõl dönte-
nek. Az orvosképzés, mind a képzés idejét, mind a költsé-
geit tekintve jelentõs és az orvosi gyakorlat kezdése és a
biztosítás (mal practice) óriási összegekbe kerül. A társa-
dalom nyomása defenzív orvoslást követel. Az orvos úgy
érzi, hogy ebben a helyzetben soha nem nyerhet. Ha bizo-
nyos vizsgálatokat rendel el, hogy védje magát, vádolja a
biztosító a felesleges költségek miatt. Ha nem rendeli el a
vizsgálatot, nemtörõdömséggel és inkompetenciával vá-
dolják. Az orvosok általános megbecsülésének hanyatlása
is az egyik összetevõje annak, hogy az orvosok elhagyják
pályájukat. Az orvostudomány rendkívüli fejlõdése a múlt
században hatalmas veszélyt jelent ma. Az orvos-beteg vi-
szonyt számos „extramedicalis” tényezõ rontja. Bár-
mennyi csodát is hoz a modern medicina, az orvos-beteg
viszony még mindig a legkritikusabb tényezõje a hatásos
betegellátásnak. A jövõ kihívása, hogy helyreállítsuk az
orvosi szakma iránti bizalmat a társadalom részérõl és a
beteg egyén megbecsülését saját kezelõorvosa iránt.

A költségeket tekintve a sebészet és sebészeti kutatá-
sok hozták a legdrámaibb változásokat, mint a nyitott szív-
sebészet, a szervátültetés és a mûszív-program, és ezek
igen drágák. Ezek mind lelkesítik, fõleg a média segítségé-
vel, a lakosságot, akik követelik alkalmazásukat, de azt
nem mérik fel, vagy nem tudatosítják velük, hogy ezt ne-
kik kell megfizetni. Az egyéb technikai fejlesztések példá-
ul az új képalkotó eljárások, hasonló társadalmi reakciót
váltanak ki. A kormány kénytelen határt szabni az új tech-
nikák alkalmazásának, ez limitálja a sebészet további fej-
lõdését és minõségét. A sebész nem követheti intellektuá-
lis igényét, mert külsõ faktorok, a kormány és a minõség-
biztosítás korlátozzák. Így kimondhatjuk, hogy még 100
éve Európa színvonalú sebészet volt Magyarországon, ma
ez a technikai és anyagi feltételek hiánya miatt nincs így.
Sebészeink szakmai, manuális, technikai készségei és ké-
pességei nyugati színvonalon vannak (külföldi tanul-
mányutak), de a körülmények, kivéve néhány kiemelt in-
tézményt, nem teszik lehetõvé szakmánk nyugati szintû
mûvelését. Ezt olykor ki kell mondani, ha nem is magunk-
nak, hát az egészségügy vezetõinek és az utókornak.
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ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai): cikk címe. folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve) év;
kötetszám:elsõ-utolsó oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN: Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi: a fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors): a könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; fejezet
elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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„Világunk eseményeinek az idõ a közege. Minden do-
lognak van elõzménye, és ez a múlt. Múlt nélkül sem for-
mailag, sem a valóságban nincs jelen és nincs jövõ” – írta
Petri Gábor (ORVOSKÉPZÉS 1979; 54:339-354). E gondo-
lattól vezérelve tekintek vissza az elsõ hazai szervátültetés
immár történelmi eseményére.

1962-ben elsõéves medikus voltam. A Kossuth Rádió-
ban hallottam elõször, hogy Szegeden, a Sebészeti Klini-
kán december 21-én veseátültetést végeztek. Azután, úgy
február vége felé ismét hallottam hírt róla. A rádión ke-
resztül a lakosság és a Vöröskereszt segítségét kérték ab-
ban, hogy aki rendelkezik Furadantin nevû antibiotikum-
mal az bocsássa a klinika, illetve a beteg rendelkezésére.
Abban az idõben nem gondolhattam arra, hogy a sorsom
vagy a Jóisten akaratából egyszer én is a Petri-klinika tag-
ja, így Németh András kollégája leszek, sõt az õ általa
megkezdett munkát folytathatom.

Gyakran ügyeltem vele. A 70-es években õ már vissza-
húzódó, zárkózott ember volt. Engem kedvelt, így több íz-
ben sikerült beszélgetésre kényszerítenem. Elmesélte,
hogy harmadéves orvostanhallgatóként, mint karpaszo-
mányos tizedes részt vett a II. Világháborúban. A nyugatra
vonuló német és magyar hadsereg hátrahagyott sebesültje-
inek ellátását bízták rá Esztergomban az 5. sz. helyõrségi
kórházban. Érdemes elolvasni a „Tétova esztendõ” címû
regényét. Volt amerikai, majd francia hadifogságban.

Egyszer elmondta, hogy milyen óriási fájdalmakat kellett
elviselnie akkor, amikor Jáky professzor helyi érzéstelení-
tésben rezekálta fekély miatt a gyomrát. Egy közléke-
nyebb pillanatában beszélt arról is, hogy milyen lelkese-
déssel vett rész 1956 õszén a szegedi egyetemi forradalmi
eseményekben. Beszédet is mondott. Emiatt letartóztatták.
A rendõrségen egy hétig motorkerékpárokat tisztíttattak
vele. Petri Gábor professzor közbenjárására bocsátották
szabadon. A helyi újságban még évek múltán is „hangadó
ellenforradalmárnak” titulálták. Ez az egész életét, szak-
mai pályafutását hátrányosan befolyásoló történés lett, hi-
szen a nagyhatalmú párbizottság politikailag megbízhatat-
lannak minõsítette. Ahol bírták, gáncsolták, pályázatait
nem továbbították vagy ellenjavalló kísérõlevéllel látták
el.

Németh András nagy lokálpatrióta szegedi volt. A
szögedi tájszólás igazi szakértõje, így elismert alkalmazó-
ja is. Akkoriban vetítették a televízióban a Rózsa Sándor-
ról szóló filmsorozatot. Kínokat állt ki, amikor a filmbeli
Rózsa Sándor és Veszelka Juli eltorzított, rosszul alkalma-
zott „õ”-zõ beszédét hallotta. A film készítõi felkérték õt,
és a legszögedibb szögedi Bálint Sándort is tanácsadónak,
de a kivitelezés sajnos nevetségesre sikerült. Érdekes az,
hogy tantermi elõadásaiban nem „õ”-zött. Írásaiban, no-
velláiban néhol, talán az utókornak mementóként, beszõt-
te a régi Szeged környéki beszédformát.
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A hazai szervátültetések kezdeteirõl
(In memoriam Németh András)

First steps of the national organ transplant program
(In memoriam András Németh)
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ÖSSZEFOGLALÁS A szervátültetések mára az orvosi gyógyító irányelvek alapvetõ elemévé vál-
tak. Ötven évvel ezelõtt, a hazai szervtranszplantáció hajnalán azonban az elsõ mûtéteket vál-
laló kollégák az orvosi és laikus társadalom kemény ellenállása, igen gyakran szakmaiatlan és ci-
nikus támadásai mellett végezték munkájukat. A kezdeti átütõ és tartós siker elmaradása ter-
mészetesen a fejlett sebészi technikák mellett az azathioprin-korszak elõtt a megfelelõ gyógy-
szeres kezelés hiánya volt. A következõ oldalakon megpróbálom érzékeltetni, hogy az elsõ
transplantõrök a rengeteg kritika ellenére mélyen hittek abban, hogy a szervátültetésre fényes
jövõ vár.

KULCSSZAVAK szervtranszplantáció

SUMMARY Transplantation protocols became part of the medical guidelines. Fifity years ago
however, the first Hungarian surgeons, doing organ transplantation were facing strong,
cynical and often non-professional criticism by clinician collegues and the public. The lack of
the smashing and long-lasting success was obsiosly associated with the poorly effective
medical treatment in the pre-asathioprine area. This paper tries to illustrate, that despite all
criticisms the firts transplant surgeons strongly believed in a successful future of organ
transplantation.

KEY WORDS organ transplantation



Németh András kiváló amatõr kisfilmes is volt. A szö-
vegkönyvek zömét maga írta. Kitûnõ operatõri munka va-
lamennyi. A szereplõk amatõrök, ismerõsök, klinikai
munkatársak. A kutyán végzett kísérletes veseátültetést
megörökítõ filmje kifinomult mûtéti technikáját örökíti
meg. Filmjeiben örök emléket állít az alsóvárosi péknek,
az 1970-es szegedi árvízveszélynek és a szobrász Kisfa-
ludy Strobl Zsigmondnak (Ad astra). Megdöbbentõ drá-
maisággal mutatja be a terhességét vállaló vesebeteg
asszony tragédiáját (Fortitudo). Sok filmje kiváló humor-
ral, de gúnnyal mutatja be az 50-60-as évek hazai értelmi-
ségének megnyomorított, túlpolitizált életét. (Még egy
ember, Így éltünk Pannóniában 1964-ben, Ülés vagy érte-
kezlet)

Imádta a Tiszát. Kedvenc kirándulóhelye a Mindszent
alatti Ányási-kanyar homokfövenyes partja volt.

Az 1950-es évek elejétõl Petri Gábor professzor veze-
tése alatt a Szegedi I. Sz. Sebészeti Klinika a hazai sebé-
szet kiemelkedõ mûhelye lett. Petri Gábor a szokványos
manufakturális sebészi mentalitás helyett pathofizologiai
gondolkodást követelt meg munkatársaitól, így intézeté-
ben a sebészet nem csupán mesterség, hanem tudomány is
lett. Számtalan beosztottját küldte, akár évekre is, külföldi
(Anglia, USA, NSZK) tanulmányútra. Megírták a peri-
operatív folyadék-elektrolit háztartásról szóló Petri-
Kovács jegyzetet. Nem volt véletlen az sem, hogy a klini-
ka épületében kapott helyet az elsõ Szegedi Vérellátó Ál-
lomás. Akkoriban még nem volt önálló diszciplína a
nefrológia. A terminális veseelégtelenségben szenvedõk
életének meghosszabbítására tett elsõ hazai próbálkozá-
sok a klinika munkatársainak nevéhez fûzõdik. 1954-ben a
spanyol Batrina-rendszerû, csak szakaszosan mûködtethe-
tõ mûvese megalkotói Németh András, Gál György és Pin-
tér Imre voltak. Az eljárás bonyolult volt, de már 1956-ban
sikeresen kezeltek vele egy barbiturátmérgezett beteget.
Késõbb, 1959-ben a svéd Alwall-féle mûvesét módosítva,
Bagi Jenõ a hódmezõvásárhelyi mûszerész segítségével
készítették el a Gál-Németh-féle készüléket.

A vesemûködés hiányát pótló mechanikus szerkezet
elkészítése után Petri professzor Németh Andrást 1960-
ban a londoni Hammershmith kórházba Dempster pro-
fesszorhoz küldte veseátültetést tanulmányozni.

Így kerülhetett sor 1962. december 21-én egy testvér-
pár közötti elsõ hazai veseátültetésre. A beavatkozást vér-
csoportegyezés alapján, ultimum refugiumként végezték,
hiszen további belgyógyászati kezelés lehetõségének hiá-
nyában a beteget a szegedi kórházból hazabocsátani szán-
dékoztak. A donor a 26 éves Szántó László, a recipiens a
21 éves öccse, István volt.

A donor veséjét Petri Gábor távolította el thoraco-
abdominalis feltárásból. A szervet nem perfundálták.
László szövõdménymentesen gyógyult. A vese beültetését
Németh András végezte. Az arteria hypogastrica csonkjá-
nak meszessége miatt az anasztomózist kétszer varrták,
így a meleg ischaemiás idõ 66 perc lett. A vese 20 perc
múlva kezdett vizeletet kiválasztani. Az immunszup-
presszió csak szteroidból állt. A rejekciót lokális röntgen-
besugárzással kezelték. Dempster professzor küldött Sze-
gedre egy akkoriban még vadonatúj, így kipróbálás alatt
álló gyógyszert, az Imuránt (Azathioprin). A gyógyszer al-

kalmazásával, adagolásával kapcsolatosan elegendõ klini-
kai tapasztalattal, még az elsõ kipróbálója Roy Calne sem
rendelkezett akkoriban, így kellõ referencia hiányában, az
esetleges jogi következményektõl félve, nem merték a
gyógyszert felhasználni. Az ültetmény (Németh András ál-
tal ajánlott szó, az idegen graft vagy transzplantátum elne-
vezések helyett) eleinte jól mûködött, majd a februárban
lejátszódó kilökõdési reakciók után a beteg 1963. március
10-én szeptikus tünetek közt tüdõödémában elhunyt. Az
elsõ hazai szervátültetés drámai története Németh András
1997-ben megjelent „79 nap remény” címû riportregényé-
ben olvasható el.

Már közvetlenül az átültetést követõen az igazságügyi
orvosok, a jogászok, de a szakmabeliek részérõl is heves
támadások érték a szegedi klinikát és elsõsorban Németh
Andrást. Ezek a beteg halálát követõen még jobban felerõ-
södtek. Az akkori törvények szerint ugyanis az életfontos-
ságú szerv eltávolítása, vagy maradandó károsítása súlyos
testi sértésnek minõsült. Ez pedig még orvos esetében is
börtönbüntetéssel fenyegetett. Késõbb, a miskolci veseát-
ültetések kapcsán még Szeged prioritását is elvitatták,
megtörténtét elhallgatták.

Valószínûleg a féltékenység és irigység motiválta
szakmai közeg, élén Babics Antal akadémikussal, Németh
Andrásnak az 1965-ben e témában beadott kandidatúráját
is visszautasította azzal az indokkal, hogy „ hazánkban ez
még nem idõszerû”.

Az intrikusok könnyû helyzetben voltak, hiszen nem
volt a szervátültetésekre vonatkozó magyar törvény. Csak
1970-ben jelent meg Petri Gábor elõszavával a Niza-
lovszky Endre által írt, kitûnõ „A szerv és a szövetátültetés
joga” címû könyv. Ez vezetett az 1972-es 12. számú tör-
vény megjelenéséhez. Németh András és az elsõ hazai ve-
seátültetés körül kialakult nemtelen médiavitát Pünkösti
Árpád újságíró foglalta össze „A kihegyezett ember” címû
írásában.

Az adott kor színvonalán sikeres volt az elsõ hazai ve-
seátültetés. Akkoriban alapvetõ immunológiai vizsgálatok
is hiányoztak. A világon senki sem rendelkezett nagyobb
beteganyagon szerzett klinikai tapasztalatokon nyugvó
immunszuppressziós protokollal. Nyitottak voltak még a
szervkonzerválás kérdései is. Az akkori antibiotikum-kí-
nálat pedig nagyon szegényes volt.

A szegedi veseátültetés a világon 38., és a Rajnától ke-
letre az elsõ volt. A nem egypetéjû ikerpár közti elsõ sike-
res veseátültetést a francia R. Küss alig másfél évvel ko-
rábban végezte csak el!

Szegeden történtek az elsõ veseátültetések hullából
nyert vesével is. 1968 nyarán egy balesetben elhunyt fia-
talemberbõl távolították el a veséket. EEG-vel egy órán át
dokumentálták az agymûködés hiányát. A szerveltávolítás
a donor hozzátartozóinak beleegyezésével történt. Egy fia-
tal férfi és nõ voltak a recipiensek. Petri Gábor és Németh
András végezték a mûtéteket. A vesék polyuriásak voltak.
Az egyik beteg hamarosan, szeptikus varratelégtelenség
szövõdményeiben meghalt. A másik 114 nap múlva, még
mûködõ transzplantátummal, de szintén szepszisben halt
meg.

1973 februárjában a miskolci kórházban Pintér József
végzett szervátültetést, melyet még 6 transzplantáció kö-
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vetett tartós eredmény nélkül. Pintér József Debrecenben
töltött évei során transzplantációs tevékenységét már nem
folytatta.

Míg nálunk a média segítségével akadémikus vita
folyt arról, hogy mikor sikeres egy veseátültetés, és kit illet
az elsõbbség, addig sok nemzet transzplantációs sebészete
megelõzte, lekörözte hazánkat. Világossá vált, hogy csak
az összes érintett szakma (nefrológus, belgyógyász, se-
bész, aneszteziológus, neurológus, intenzív orvos, immu-
nológus stb.) összefogásával egy nemzeti veseátültetési
program megindításával tudunk hazánkban is elõbbre jut-
ni, a nemzetközi színvonalhoz felzárkózni. Hollán Zsuzsa,
az Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet
(OHVI) akkori igazgatója 1970-ben az ORVOSKÉPZÉS-ben
leírta a veseátültetéshez szükséges immunológiai program
irányelvét. 1966 óta Debrecenben Stenszky Valéria, Sze-
geden Kaiser Gabriella már a HLA meghatározásokat vé-
gezte. A tipizáló savókat terhes nõkbõl, illetve politransz-
fundált betegekbõl nyerték. Csak az 1970-es évek közepé-
tõl vásárolták meg a Terasaki-tálcákat. Az OHVI-ben Pet-
rányi Gyõzõ mellé szervezõdött immunológus munkacso-
port tagjai, Gyódi Éva és Benczúr Miklós voltak. Szegeden
szintén a Vértranszfúziós Állomás keretén belül dolgozó
Kaiser Gabriella, Petri Ildikó és Szontágh Lucia áldozatos
munkája tette lehetõvé a késõbb végzett sikeres veseátül-
tetéseket.

A nemzetközi példák alapján, szervezett körülmények
között az állam által támogatott hazai vesetranszplantációs
program megszervezésében oroszlánrészt vállalt a Rubá-
nyi Pál vezette Budapesti I. Sz. Sebészeti Klinika fiatal
munkatársa, Perner Ferenc.

Õ Párizsban, Hamburger intézetében tanulmányozta a
veseátültetéseket. Idehaza feladata lett a nefrológusok
meggyõzése, majd velük közösen a hazai várólista megte-
remtése. Meg kellett szerezni a neurológusok támogatását
az agyhalált megállapító bizottságok létrehozásához. Ki
kellett alakítania az immunológusok és sebészek együtt-
mûködését.

A szállítás megszervezése még Budapesten sem volt
könnyû feladat. Szervezõ munkájának segítséget és lendü-
letet adott az a tény, hogy 1973. november 16-án minkét
cadaverbõl eltávolított vesét beültette, és a betegek gyó-
gyultan, normális vesefunkcióval otthonukba távoztak. A
Perner Ferenc körül kialakult munkacsoport (Alföldy Fe-
renc, Járay Jenõ, Hívégi Márta) áldozatos munkája tartot-
ta életben sokáig a hazai vesetranszplantációs programot.
Õk állították össze Petrányi Gyõzõ közremûködésével
1978-ban „A magyarországi szervátültetések szabályzata”
címû kiadványt. A kiadvány tartalmazta azt az ismeret-
anyagot mely elengedhetetlen volt a szervezett körülmé-
nyek között mûködõ szervátültetési program megvalósítá-
sához. A késõbb bekapcsolódó transzplantációs közpon-
tok együttmûködése számára is iránymutató maradt
hosszú éveken át.

A Szegedi Sebészeti Klinika újjászervezett transzplan-
tációs munkacsoportja (Csajbók Ernõ, Szenohradszky Pál,
Kalmár Nagy Károly, Marofka Ferenc) 1979 novemberé-
ben kapcsolódott be a hazai veseátültetési programba. A
dél-magyarországi donorszolgálat megszervezésével hoz-

zájárultak a hazai vesetranszplantációk számának növeke-
déséhez.

Hazánk a néhai szocialista országok által alakított, de
nem eléggé hatékony transzplantációs együttmûködésé-
nek, az Intertransplantnak a tagja volt, melynek központja
Prágában székelt.

1991 áprilisában a Balázs György által igazgatott Deb-
receni Egyetem Sebészeti Klinikáján Asztalos László ve-
zetésével transzplantációs osztály szervezõdött.

1993 szeptemberében a Pécsi Egyetem Sebészeti Kli-
nikáján is (igazgató Horváth Örs Péter) transzplantációs
részleg jött létre. Kalmár Nagy Károly 1998. október
15-én itt végezte el az elsõ együttes vese és pancreas
egésztest átültetést, mely sikeres lett.

1992. január 3-án indult a hazai szívátültetési program.
A Budapesti Városmajori Szív- és Érsebészeti Intézetben
Szabó Zoltán végezte az elsõ szívátültetést. Munkját Bo-
dor Elek folytatta. A recipienst Schwarz Sándornak hív-
ták.

Széchény Andor és munkacsoportja 1983 májusában a
SOTE I. Sz. Sebészeti Klinikán végezte az elsõ májátülte-
tést. A fiatal kislány mája mûködött, de késõbb cholangitis
miatt kialakult szepszisben elhunyt. Szegeden 1987-ben
Karácsonyi Sándor májátültetése sem hozott eredményt.

A sokáig méltatlan körülmények között dolgozó
transzplantációs munkacsoportok eredményeinek talán el-
ismeréseként 1994-ben megalapították, majd átadták a bu-
dapesti Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebé-
szeti Klinikáját, melynek elsõ igazgatója méltán Perner
Ferenc lett.

A Szegedi Tudományegyetem Sebészeti Klinikáján
1982 óta Farkas Gyula pancreas szigetsejt átültetéssel
foglalkozott. Kezdetben felnõtt, majd késõbb embrionális
pancreasból nyerte az átültethetõ béta-sejteket. Tartós
eredményt veseátültetéssel egyidejûleg, a vese tokja alá
helyezett béta-sejtekkel ért el.

Sajnos, Németh András már nem vállalt szerepet a
szervezett körülmények közt is lassan induló magyaror-
szági vesetranszplantációs programban, csak pozitív druk-
kerünk, támogatónk maradt. A médiában meghurcolt, po-
litikailag megbízhatatlan Németh András sikertelenül pá-
lyázott a Debreceni Urológiai Klinika katedrájára. Sõt az
1984-ben a Szegedi Sebészeti Klinikától elkülönülõ Uro-
lógiai Klinika vezetésére már nem is pályázott. Õ maradt a
Sebészeti Klinikán. A csalódott, megkeseredett ember há-
zasságai is felbomlottak. Magányossá vált még munkahe-
lyén is. Operálni nem akart, csak ambuláns urológiai bete-
geket látott el. Szerettünk volna munkatársaimmal egy ve-
seátültetést elvégeztetni vele. Kérésünket azonban mindig
visszautasította. Címzetes egyetemi tanárrá is csak nyug-
díjazásakor nevezték ki.

Második felesége támogatásával, ösztönzésével talált
rá írói képességeire. Az 1980-as évek végén és az 1990-es
években jelentek meg regényei, novelláskötetei. „Tétova
esztendõ” címû regényébõl a Kossuth Rádióban hangjáték
is készült. Írásai könnyed nyelvezetûek. Telis-tele vannak
életrajzi vonatkozásokkal. Egyszerû szavakkal, de sokszor
drámai hatással tudta ábrázolni az 50-60-as évek nyomo-
rúságos magyar életét. (Nemzetõr voltan Szegeden 1993,
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A bogaras sebészorvos 1996, Fapados vakbél 1996, A nap
szembenéz a holddal 1996, A kopott nyaklánc 1998).

Mûveivel örök nyomot hagyott Szeged irodalmi életé-
ben. Élete alkonyán Szeged városától „Pro Urbe” elisme-
rést kapott.

A történeti hûség kedvéért még egy gondolatot enged-
jenek meg kedves olvasóim. Az elsõ hazai szervátültetésre
Petri Gábor nevének kiemelése, ebben betöltött konkrét,
tevõleges szerepének, részvételének hangsúlyozása nélkül
nem szabad, nem lehet visszaemlékeznem. Különösen
nem lenne illõ elhallgatnom ezt akkor, amikor a 60-as
évek történéseivel egyesek még a 2000-es évek közepén is
próbáltak vihart kelteni. Petri Gáborról, aki akadémikus,
több cikluson át a Szegedi Orvostudományi Egyetem rek-
tora, országgyûlési képviselõ és az Elnöki Tanács tagja is
volt, III/III-as ügynökséggel megvádolva állították azt,
hogy az õ egész tudományos, klinikaépítõi, iskolateremtõi
és politikai karrierjét az alapozta meg, hogy Németh And-
rás sikerét, nemzetközi elismertségét ellopta, és sikeresen
meglovagolta. A polémiát hál’ Istennek már egyikõjük
sem élte meg. Az általam ereklyeként õrzött mûtéti leírá-

sokból egyértelmûen kiderül, hogy a beültetéssel azonos,
ha nem nagyobb sebészi felelõsséggel járó élõdonor vese-
eltávolítást Petri Gábor végezte. Az 1956-os szerepválla-
lása miatt elmarasztalt Németh András 1960-ban Petri Gá-
bor nélkül biztosan nem juthatott volna el Londonba, és
nem válhatott volna belõle a vesét beültetõ sebész. Nagy
szerepe volt abban is, hogy a már említett 1973-es 12. sz.
törvényt megalkossák.

Bizonyára nagy elégtétel lenne az irigylésre méltóan
sokoldalú, polihisztor Németh András számára, ha tudná,
hogy a Magyar Transzplantációs Társaság róla díjat neve-
zett el.

E történeti áttekintésem célja az, hogy a sok kezdeti
kudarc ellenére a szervátültetések ügyét mégis elõbbre,
majd sikerre vivõ elõdök emlékének tisztelegjünk. Az ál-
latkísérletek idejétõl, majd az elsõ, világszenzációt keltõ
sebészi bravúroktól alig telt el 50 év, és igaza lett
Medawarnak: „Remélem, hogy néhány év múlva a szervát-
ültetés nem hogy szalagcím, de még hír sem lesz.”
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Jendrassik Ernõ 1893-ban lett az idegkórtan nyilvános
rendkívüli tanára és ezután belgyógyászként a II. Sz. Bel-
klinika tantermében heti 3 órában tartott orvostanhallga-
tóknak elõadásokat és 2 órában demonstrációkat idegkór-
tani esetekbõl (Pisztora, 1982). Jendrassik (1902) felfogá-
sa a belgyógyászat és idegkórtan viszonyáról világosan ki-
derül az „idegbajosok klinikájának” megnyitó beszédé-

bõl, melyben kifejtette, hogy: „… ne csak idegbajosokkal
foglalkozzunk, hanem …az idegkórtant a belorvostan tá-
gabb keretében mûveljük”. Jendrassik polihisztor volt –
mai értelemben. Az õ korában az orvostudomány széles-
körû ismeretét és a vonzalmat a medicinán kívül esõ szel-
lemi területek iránt, mint a filozófia, irodalom, zene és
ezek mûvelését, az egyetemi tanárok természetes tulajdon-
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Jendrassik Ernõ: Az epilepsia gyógyításáról
(ORVOSKÉPZÉS 1911; 1:75-91).
Mit tudunk errõl 100 év után?

Ernõ Jendrassik: On the treatment of epilepsy
(ORVOSKÉPZÉS 1911; 1:75-91). State of art after 100 years
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ÖSSZEFOGLALÁS Jendrassik Ernõt, a kiváló belgyógyászt, 1893-ban nevezték ki az idegkórtan
tanárává. 1882-ben írta le a róla elnevezett „mûfogást”. Charcot hatására foglalkozott a
hypnosis, a hysteria és az öröklõdõ idegbetegségek kutatásával. Bemutatott dolgozatában
hangsúlyozza a megfigyelés és a differenciáldiagnózis fontosságát. Imertetett betegének fel-
tehetõen a 14 éve leírt autosomalis domináns éjszakai frontális lebeny epilepsiája volt. A bróm-
sók csak a grand mal és Jackson–rohamok gyakoriságát csökkentették, az absence-rohamokét
nem. Javasolta, hogy a brómot a betegek tablettában szedjék, mert porban és oldatban gyo-
morpanaszokat okoz. A „bromismus” megelõzésére diétát és bõrgyógyászati kezelést ajánlott.
Jendrassik gyermekkorban elszenvedett „agyvelõ betegség” tünetének tartotta az epilepsiát, a
betegség örökölhetõségét tagadta. Az elmúlt 10 évben derült ki, hogy az epilepsiák közel
40%-ának van genetikai háttere. Az epilepsia kezelésének új korszaka a Luminal (1912) felfede-
zésével kezdõdött. Jelenleg közel 50 hatásos antiepilepticumot ismerünk; a kezelés célraveze-
tõ módja a monotherapia. A gyógyszert a rohamok típusa és a gyógyszerinterakciók ismerete
alapján kell kiválasztani. Jendrassik korában csak a brómsók adagolására volt lehetõség, a keze-
lés hatásossága az 50%-ot nem haladta meg. A modern gyógyszerek bevezetése eredménye-
ként az elsõ-második- harmadik gyógyszer kipróbálása után a betegek 65-70%-a válik roham-
mentessé. Tehát száz év alatt az epilepsia gyógyszeres kezelésének hatékonysága 15-20%-kal
javult.

KULCSSZAVAK epilepsia eredete, betegmegfigyelés, kezelés, új gyógyszerek

SUMMARY Jendrassik, the famous internist was appointed in 1893 to professor of neurology.
His publication on „Jendrassik-manoeuvre” was published in 1882. Under the influence of
Charcot he was concerned with the research of hypnosis, hysteria and inherited neurological
diseases. In the present publication he emphasized the importance of observation and
differential diagnosis of epileptic fits. On the basis of his report a newly described form of
Autosomal Dominant Nocturnal Frontal Lobe Epilepsy can be recognized. Jendrassik
experienced that the bromide therapy reduced the frequency of grand-mal and
Jackson-seizures but it proved to be ineffective in absence seizures. To avoid side effects he
suggested taking bromide tablets instead of powder or tincture. Jendrassik proposed dietary
restrictions and dermatological control to prevent „bromism”. He thought that epilepsy may
be a syndrome of occult brain disease developing in early childhood and doubted the
inheritance. Recently genetic factors have been suspected in 40% of all epilepsies. The new era
of treatment begun with the invention of Luminal. Nowadays we have approx. 50
antiepileptics; monotherapy is effective in many patients. The choice of antiepileptics depends
on the type of the seizure. At the time of Jendrassik the bromide treatment had no more than
50% effectivity. By the use of modern drugs 65-70% of patients are seizure-free, without side
effects. During the last 100 years the effectivity of medical treatment of epilepsy improved
approximately by15-20%.

KEY WORDS epileptogenesis, observation, treatment, new antiepileptics



ságának tartották. 1883-ban ösztöndíjas bécsi tanulmány-
útja során a korszakot teremtõ pszichiáter, Theodor Mey-
nert (1833-1892) elõadásait hallgatta lelkesen. Érdeklõdé-
sét az ideggyógyászat és a pszichiátria iránt feltehetõen
féléves franciaországi tanulmányútja erõsítette meg 1884-
ben, amikor Charcot elõadásain vett részt. Schaffer (1922)
szerint is – innen származik indíttatása a hypnosis, a
szuggestio és a hysteria jelenségeinek kutatására
(Jendrassik, 1888, 1892a, 1892b). Párisban Pierre Marie-
val (1885) írt közösen dolgozatot. Még ugyanebben az év-
ben németül is megjelent a térdreflexek kiváltását segítõ,
róla elnevezett mûfogás, amely a nevét halhatatlanná tette
(Jendrassik, 1885). 1909-ben Korányi Frigyes után az I.
Sz. Belgyógyászati tanszék igazgatója lett. Hivatalát halá-
láig tötötte be (Pisztora, 1995). Saját korában különösen a
heredodegeneratív betegségfogalom bevezetésével vívott
ki magának nemzetközi tekintélyt. A Lewandowsky által
szerkesztett, 1911-ben megjelent híres kézikönyvben
(Handbuch der Neurologie) a szerkesztõ felkérésére önál-
ló fejezetben („Die hereditären Krankheiten”) 124 oldal
terjedelemben foglalhatta össze felfogását az idegrendszer
örökletes bántalmairól.

Schaffer (1922) szerint Jendrassik elsõsorban ideg-
gyógyász volt, aki csak azért írt belgyógyászati tárgyú
közleményeket is, mert „…idegorvos létére …az idegkór-
tannak a belorvostanhoz való tartozását kivánta kimutat-
ni”. Schaffer róla a „tudomány teremtõ mûvészeként, az
európai tudományosság díszeként, a magyar Charcot-
ként” emlékezett meg az akadémiai méltatásában. Ugyan-
itt így jellemzi Jendrassikot: „… a magasabb szempontok,
az áttekintések, az összefoglalások, szóval a tudomány or-
mairól való kémlelésnek volt képviselõje, szemben a han-
gyaszerû részletmunkával…”. Ez utóbbi nem egészen
igaz.

Fiatalkorában igen is képes volt minuciózus kitartó ku-
tatómunkára. Fontosnak tartom megemlíteni, hogy ezt bi-
zonyítják a járás élettanáról írt dolgozatai, amely téma
1901 és 1906 között foglakoztatta (Jendrassik, 1906). A
mozgáselemzésre használt módszere meglepõ. Az ún. Lu-
miére kinematográffal 32 ms-onként tudott a járásról, fu-
tásról felvételeket készíteni, amelyeket utána kézi rajzok
alapján értékelt ki. A kóros járással nem foglalkozott, de
az örökletes izombajok leírása során ráismerhetünk a járás
élettanáról alkotott felfogására.

A jelen írásom tárgya az „Epilepsia gyógyításáról” írt
közlemény. Ez szigorúan gyakorlati kompendium, ame-
lyik az eszméletvesztéssel járó állapotok elkülönítésének
lehetõségeivel kezdõdik. Fontosnak tartja az idõs egyének
„elájulásának” felismerését; azt állítja, hogy „inkább szív-
baj – bradycardia – okozza”, valamint a „hysteriás roham
és a petit mal” kizárását. Ez utóbbi alatt „kis rohamot” ért,
melynek során a beteg csak rövid idõre, görcsök nélkül ve-
szíti el kapcsolatát a környezetével – nem kizárólag az
absence értelmében, ahogy manapság jelöljük. Ezek a „kis
rohamok” feltehetõen simplex parciális epilepsiás roha-
mok lehettek, amiktõl akkor még az absence jelenségeket
nem lehetett elkülöníteni.

Jendrassik az analitikus gondolkodás képességében
magasan a kortársai felett járt. Ezt egy 18 éves fiatalember
betegségének leírása is bizonyítja, melyben élesen elkülö-

nítette egymástól a valódi és ál-epilepsiát. A betegnek fõ-
ként éjszakai felsikoltással és nevek kiáltozásával járó ro-
hamai alakultak ki, amelyek szerinte a „pavor nocturnus
és a hystériás roham” jeleibõl tevõdtek össze. Megemlíti,
hogy a beteget Nothnagel tanár is látta, aki „epilepsia
nocturnára” gondolt. [Carl Nothnagel (1841-1905) a bé-
csi Egyetemi Idegklinika professzora volt 1882-1905 kö-
zött – a beteget tehát a századforduló körül vizsgálhatta,
kb. 10 évvel korábban, mint ahogy Jendrassik leírta.
Nothnagel nevét örzi az akkori idõk legendás 24 kötetes
kézikönyve a Handbuch der speciellen Pathologie und
Therapie kiadása és a Nothnagel szindróma = n. oculomo-
torius bénulás és ellenkezõ oldali ataxia a nucl. ruber alatt
a brachium conjunctivum károsodása következtében].

Jendrassik leszögezte: a hystero-epilepsia „teljesen
téves felfogás, a hysteria és az epilepsia két egészen külön-
álló fogalom…a hysteriás roham egyáltalában nem roko-
na az epilepsiásnak”.

Jendrassik elõször napi 4 g brómsót adott a betegnek, a
rohamai ettõl nem maradtak ki, ezért „szanatóriumi megfi-
gyelésbe vette”. Ennek során alaposan tanulmányozták a
rohamok zajlását (tehát azt mondhatjuk: „monitorozta” a
beteget úgy, mint 50 évvel utána az epilepsia legjobb szak-
emberei). Azt állította, hogy a beteg „... rohamaiban neve-
ket említ s görcsös mozgásai támadásnak s védekezésnek
összerendezésével bírnak”. Mivel a betegnek hasonló ro-
hamai nappal is kialakultak, és ezek ugyanúgy zajlottak,
mint éjszaka, a hysteria diagnózisát el kellett vetni. Jelen-
legi tudásunk alapján a pontos leírásból kiindulva kettõ jól
ismert epilepsia szindróma jöhet szóba: (1) a jobb oldali
temporalis lebenybõl induló az amygdalára terjedõ komp-
lex parciális epilepsiás roham, és – ez utóbbi valószínûbb
– (2) az autoszomális dominánsan öröklõdõ éjszakai
frontalis lebeny epilepsia. Erre jellemzõ mindaz, amit
Jendrassik megfigyelt és leírt: a bizarr hyperkinesisek,
amelyek tónusos és dystoniás mozgásrohamokkal, rémál-
mokkal, hangadással, tudatvesztéssel zajlottak. A beteg-
ség gyermek és felnõttkorban egyránt indulhat. Genetikai
szempontból négy variációja ismert, ezek közül csak egyet
említek. Az 1. típusban (CHRNA4) az á4 subunitot kódo-
ló nicotin acetylcholin receptor génen találtak mutációt
(Kuryatov és mtsai, 1997). Jendrassik jól tudta, hogy a ro-
hamokat elsõsorban a parasomniáktól (pavor nocturnus,
somnambulismus – azaz alvajárás) valamint a hysteriától
kell elkülöníteni, ehhez manapság még hozzávesszük (70
évvel Jendrassik után!) a nocturnális myoclonus betegsé-
get és a REM alvászavart.

Charcot emlékének hatásától Jendrassik nem tudott
szabadulni (nem is akart, franciás szellemessége és intelli-
genciája kortársai csodálatának tárgya volt). Ez a hypno-
sisról írt munkáiból egyértelmûen kiderül (Jendrassik,
1888, 1892a, 1892b). A hysteriás rohamot lezáró tudatza-
vart Charcot módszerével óhajtotta elkülöníteni a „roha-
mot követõ” eszméletlenségtõl. Azt állította, hogy hyste-
riára utal, ha a betegen „…az ovarium táj megnyomása
reactiót vált ki, ami vagy felébredésben, vagy új roham ki-
törésében jeletkezik”. Gyermekeknél a petit mal és a hys-
teria elkülönítésére az „ovariumtáj” (lányoknál és fiúknál
egyaránt ugyanazon a helyen) megnyomását ajánlja teszt-
ként.
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Ugyanebben az újságban található Schaffer Károly írá-
sa a sclerosis multiplex diagnózisáról. Schaffer szemléle-
tében – Jendrassikkal ellentétben – nincsen semmi elfo-
gultság a francia szerzõk iránt. Ez tûnik ki Charcot és isko-
lájának kritikájából. Azt írja, hogy a francia szerzõk a „fõ-
súlyt a három, alapvetõnek mondható, tünetre (intentiós
remegés, skandáló beszéd, nystagmus) fektették; ezzel
szemben az újabb klinikai észlelések arra utalnak, hogy az
eseteknek csakis csekély tötredékében találhatók fel
ezek…” Megjegyzem, hogy Schaffer felfogását a lokalizá-
ciós típusokról (agyi, kisagyi, híd-nyúltvelõi, felsõ és alsó
gerincvelõi alakok), most is tanítjuk és a Charcot-triasról
is megemlékezünk, mint a betegség ritka késõi formájáról.

Jendrassik ismerte Jackson (1863) munkáit az epi-
lepsiáról. Pontosan leírta a focalis és a focalisan induló ge-
neralizálódó rohamformákat. Felismerte, hogy: „A
Jackson féle epilepsia …tüneti jelentõséggel bír, ennek
okát meg kell ismerni, s gyógyítási tervünket ennek alap-
ján kell megállapítanunk.” A grand-mal rohamok kimerítõ
elemzése után az aurajelenségek targlalása következik a
cikkben. Ezen a poton az olvasónak az a benyomása tá-
madhat, hogy modern kézikönyvet forgat, ugyanis a ro-
hamkezdet aura jelenségei és a bevezetõ motoros tünetek
alapján Jendrassik azt állította, hogy: „az ilyen, egy helyrõl
induló roham máris jelzi azt, hogy voltaképpen a közönsé-
ges epilepsia is a Jackson epilepsiának egy fajtája”. Má-
sutt: „…igen gyakran kezdõdik a roham szûkre korlátozott
tünettel vagy az általános görcsös állapotban van egy ol-
dalra irányuló hevesebb mozdulat”. A pszichomotoros ro-
hamokat ugyan „petit mal”-nak mondta, de az esetleírás
egy fiatal lány betegségérõl – tökéletes. Ezután kritizálta
azokat a „prophylaxisos rendszabályokat”, melyek arra
törekszenek, hogy „…a még nem létezõ generatiókat óvja
meg e bajtól”. Az epilepsiásoknak meg akarják tiltani a
házasságot, írja Jendrassik; „helytelenül járnak el azok,
akik az ilyen szolgálatot sugalmazzák”.

Jendrassik felfogása az epilepsiáról idõtálló: „Az epi-
lepsia nem önálló betegség, hanem csak tünet”. Szerinte,
és ebben P. Marie-ra hivatkozik, az esetek többségében
valamely gyermekkorban elszenvedett agyvelõ „megbete-
gedés” lehet az epilepsia oka, …amely „…bizonyos kis
nyomot hagyott maga után, s ez az epilepsiás rohamok ki-
törésének kapuja”. Mivel csak a symptomás epilepsiákat
fogadja el, Jendrassik tagadja az epilepsia-betegség örö-
kölhetõségét. Állítja, hogy Napoleon nem volt epilepsiás
(ebben valószínûen igaza van), rosszulléteit syncopés ro-
hamok okozhatták. A szerzett epilepsia nem örökölhetõ.
Ezzel szemben állítja, hogy az Unverricht–Lundborg-féle
családi myocloniában a „hereditásos degeneratiós folya-
mat egy szakában epilepsiaszerû görcsök jelentkezhet-
nek”. Tehát az epilepsia más örökölhetõ degeneratív be-
tegség tünetének tekintendõ.

Jendrassik türelemre intett a betegség áldozataival
szemben, életmódi elõírásai (diéták, a provokáló tényezõk
kizárása, nyugalom biztosítása) szinte modernek. Az inté-
zeti megfigyelést jónak tartja, és állítja – itt érkezik el a
gyógyszeres kezeléshez – hogy a „Flechsig féle opium-
bróm kúrát hiba volna magángyakorlatban megkísérel-
ni”.

Jendrassik idején az egyetlen epilepsia ellen hatásos-
nak talált készítmény a bróm volt. Ennek sóit, a calium
bromatumot és natrium-ammonium bromatumot adagol-
ták, átlagos súlyú felnõtteknek napi 3-4 g adagban.
Gowers 1888-ban a bromidkezelés hatástalansága esetén
status epilepticusban chloroform belélegeztetést, chloralt
és morfiumot is javasolt, ami el is terjedt – több-kevesebb
sikerrel (Shorvon, 1995). Számos irodalmi hivatkozásban,
a forrás megjelölése nélkül, az áll, hogy a kálium-bromid
nyugtató hatásáról elõször Sir Charles Locock számolt be
1857-ben a Royal Medical and Chirurgical Society ülésén.
Ezután kezdték használni az epilepsiások kezelésére, ab-
ból a tévedésbõl kiindulva, hogy a masturbatio okozza a az
epilepsiát és a bróm kezelés a szexuális izgatottság csök-
kentése révén szünteti az epilepsiás rohamokat.

Jendrassik fontosnak tartotta, hogy a brómtartalmú
szereket tablettában szedjék a betegek, mert porban és ol-
datban súlyos gyomorpanaszokat okozott. Jendrassik
mindig kész volt a szellemi vívásra, ha valamely általa
fontosnak tartott kérdésben tájékozatlansággal, butasággal
és etikátlansággal találkozott. Ezért akasztott tengelyt ko-
rának szinte valamennyi ismert pszichiáter nagyságával és
orvosszakértõjével (Pisztora – 1982 – felsorolja õket név
szerint) egy elmeszakértõi ügyben, melynek során a 73
éves báró Csávossy Gyulát a családja egy örökösödési vi-
tában elmebeteggé óhajtotta nyilváníttatni.

A bróm kezelésre vonatkozóan Jendrassik határozott
tanácsa: A brómot „…azért kell folyton bevenni, mert foly-
ton kiürül az emberbõl s ha pár napig nem veszi: már mind
kiment a szervezetbõl”. Másutt: „ …az epilepsia gyógyítá-
sának igen sok a kontárja….” „…a kontárok fennen han-
goztatják, hogy a bróm így, meg amúgy tönkreteszi a szer-
vezetet és árulnak a legtöbbször valamely növényi porral,
vasoxyddal megfestett brómot”. „Néha az emberiség ilyen
jótevõi orvosi szaklapba csempésznek be tudományosnak
látszó czikkecskét…” .amelyben leírják, hogy „…vala-
mely új, tisztító szerrel végzett pár napi kísérletükben ja-
vulást tapasztaltak” (ez a frazeológia – sajnos – napjaink-
ból ismerõs!). A tartós bróm kezelésnek voltak súlyos szö-
võdményei, úm.: letargia, aluszékonyság, étvágytalanság,
reflexkiesések, tremor, ataxia, neuropathiák, bénulások,
fejfájás, agyoedema, zavartság, néha psychosis, aknék a
bõrön.

Jendrassik ismerte a mellékhatásokat, a „bromismus”
– rettegett – tüneteit, és ezek megelõzésére részletes gyo-
morkímélõ diétát, folyadék és bõrgyógyászati kezelési
módszereket ajánlott. Az epilepsia mûtéti gyógyításával
kapcsolatos jelenlegi felfogásunk elõzményét találhatjuk
meg a következõ mondatokban: „Hogy a trepanálás, agy-
velõkéreg kimetszés, nyaki sympathicus átmetszése, ve-
szettség vírusával való oltás (sic!!!) nem használnak, pe-
dig mindezeket nagy garral ajánlották – arról személyesen
meggyõzõdtem”. Jendrassik felismerte, hogy a „petit-mal”
ellen a bróm hatástalan; csak a nagyrohamok száma csök-
kenthetõ.

Az epilepsia gyógyszeres kezelésének új korszaka a
phenobarbital szintetizálásával kezdõdött. A Bayer
gyógyszergyár a szert Luminal néven hozta forgalomba,
mint nyugtatót. Hauptman (1912) ismerte föl, hogy hatá-
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sos antiepilepticum. A phenobarbital több mint 20 éven
keresztül csaknem egyedüli antiepilepticus szer volt, ame-
lyet minden rohamformában hatásosnak találtak, kivéve
az absence-rohamokat. Kellemetlen mellékhatása az alu-
székonyság volt. A barbiturát 10 év alatt kiszorította a
brómsókat az epilepsiások kezelésébõl. Nálunk az 1920-as
évektõl terjedt el. Ennek bizonyítékaként csatolom ehhez a
témához Schaffer Károly (1929) írását, amely egyben az
elsõ magyarországi idegsebészeti beavatkozásról is meg-
emlékezik, amelyet epilepsiás rohamok megszüntetése vé-
gett hajtottak végre. Schaffer betegének, egy fiatal lánynak
13 éves korától (1921) gyakran alakultak ki a bal arcon és
kézen induló clonusokkal járó epilepsiás rohamai. Napi
1,5 g Luminált javasoltak, amit rendszeresen szedett a
gyógyszeres kezelés azonban hatástalannak bizonyult. A
beteg csalódottságában Veronallal és Luminallal három-
szor kísérelt meg öngyilkosságot. Ezért került elmeosz-
tályra. A rohamjelenségek alapján Schaffer tumort feltéte-
lezett a jobb félteke convexitásán, ezért 1925-ben Prof.
Winternitz Arnolddal megoperáltatta (Winternitz 1906-
ban lett a sebészeti kórtan egyetemi magántanára, 1915-
ben címzetes rendkívüli tanár, általános sebész, nyak és tü-
dõsebész specialista, 1919-tõl az István Kórház fõorvosa;
õ diagnosztizálta Babits Mihály gégedaganatát). A Win-
ternitz által kivett szövet részletes histopathológiai feldol-
gozása után Schaffer felvetette, hogy a beteg rohamai
sclerosis tuberosa miatt alakulhattak ki, bár az eltávolított
tumorszerû képlet – makroszkópos megjelenése alapján –
gliomának látszott.

Az epilepsia gyógyszeres kezelésében a „nagy áttö-
rést” a phenitoin bevezetése jelentette. A diphenyl-
hidantoint ugyan Heinrich Biltz már 1908-ban szintetizál-
ta, antiepilepticumként csak Putnam és Merritt (1937) kí-
sérletei után, 1938-ban vezették be az embergyógyászat-
ba. A Dilantin vagy Diphedan nem okozott álmosságot,
mint a phenitoin, amibõl elõállították, viszont krónikus
szedése súlyos mellékhatásokkal járt, úm. kisagyi atro-
phia, gingivitis és ha terheség alatt szedték, teratogén hatá-
sa révén, fejlõdési rendellenességeket (microcephalia,
nyúlszáj és farkastorok) okozott. Az epilepsia gyógyszeres
kezelésében talán a legfontosabb felismerés az, hogy a kü-
lönbözõ klinikai formái mögött eltérõ neurokémiai,
neurotranszmitter és ioncsatorna-eltérések találhatók, és
ezzel magyarázhatók az antiepileptikumok eltérõ hatásai.

Az epilepsia klinikai osztályozásában a legfontosabb
támogatás az EEG felfedezésének köszönhetõ. Berger elõ-
ször 1929-ben írta le az agyi elektromos tevékenység re-
gisztrálásának módszerét, majd 1938-ban észleléseit
összefoglalta. Galvanometeres módszerével epilepsiás ro-
hamtevékenységet is felvett. Az epilepsiás rohamok
patomechanizmusának megközelítése szintén az EEG-nek
köszönhetõ (Penfield és Jasper, 1954). A roham alatti és
rohamközi (interictalis) elektrográfiás jelenségek alapján
meghatározható az epilepsiás mûködészavar típusa, az
epilepsiás focus lokalizációja. Az alapvetõ rohamtípusok
(idiopathiás és symptomás, parciális és generalizált) cél-
zott gyógyszeres kezelésének a lehetõsége is felmerült.
1950 és 1980 között egymás után jelentek meg az un. ha-
gyományos antiepilepticumok, melyekbõl a legfontosab-
bakat sorolom fel, a felfedezés évszámával.

1952: primidon, 1958: ethosuximid (absence rohamok
kezelésére), 1963: carbamazepin, 1963: clonazepam,
1970: valproát, 1978 clobazam. A célzott gyógyszeres ke-
zelés a roham klinikai típusa mellett a kiválasztott gyógy-
szer hatásmechanismusának, azaz támadáspontjának is-
meretét is feltételezi. Az antiepileptikumok az idegsejtek
és a kóros hálózatok mûködésére több ponton hatnak, sze-
lektív hatású szereket ritkábban találunk. A hatás módja
szerint az antiepilepticumok durván az alábbi csoportba
sorolhatók: (1) Feszültségfüggõ nátrium-, ill. kalcium-
ioncsatornákat blokkoló szerek, (2) a GABA által közvetí-
tett gátló neurotranszmissziót fokozó szerek, (3) anti-
glutamát hatást kifejtõ szerek, (4) egyéb, még ismeretlen
mechanizmussal ható szerek.

Az újabb antiepileptikumokat már molekuláris hatás-
mechanizmusuk alapján tervezték, ezek megbízhatósá-
gukban, farmakokinetikai sajátosságaikban és csekély
mellékhatásaik tekintetében felülmúlják a „klasszikus”
szereket. A legfontosabbak, a használatba vétel évszámá-
val a következõk: 1989: vigabatrin, 1990: oxcarbazepin,
1991: lamotrigin, 1993: felbamat, 1996: topiramat, 1997:
gabapentin, 1997: tiagabin, 1999: levetiracetam, 2002:
pregabalin. Az új gyógyszerek indikációs területét ponto-
san kidolgozták az elmúlt húsz év alatt. Ugyanígy tisztá-
zódtak az egymás mellett adható gyógyszerek és a gyógy-
szer interakciók.

Általánosan elfogadott elv, hogy az epilepsia kezelésé-
nek célravezetõ módszere a monoterápia. A hatásosnak
ítélhetõ gyógyszert a rohamok típusa a társuló betegségek
és az együtt szedhetõ gyógyszerek ismerete alapján kell
kiválasztani.

Jendrasik korában egyetlen gyógyszer (a brómsók)
adagolására volt lehetõség. Ezzel a rohamok vagy megál-
líthatók voltak vagy nem, tehát a hatásosság megközelít-
hette az 50%-ot. A jelenleg alkalmazható számos gyógy-
szer monoterápiában történõ bevezetése eredményeként
az elsõ-második-harmadik gyógyszer kipróbálása után a
betegek 65–70%-ában lehet rohammentességet elérni.
Száz év alatt tehát az epilepsia gyógyszeres kezelésének
hatékonysága 15–20%-kal javult. Elképzelem, hogy ez
nem neurológusok számára kevésnek tûnik. Viszont nagy
eredmény, hogy néhány gyógyszer kivételével (viga-
batrin, felbamat) veszélyes mellékhatások nélkül tehetõ
tartósan rohammentessé tízbõl hét beteg.

Az antiepileptikumok beállításának módszere az, hogy
ha az elsõként alkalmazott gyógyszer hatástalannak bizo-
nyul, akkor a másodikat vagy harmadikat az elõzõk foko-
zatos leépítése után kell bevezetni. A gyógyszerválasztás
indikációs sémái hosszú ideig tartó klinikai próbálkozások
eredményei, lásd 1. táblázat.

A gyógyszerválasztás sikerét az jelzi, ha már az elsõ
szer bevezetése után csökken a beteg rohamainak gyakori-
sága. Az alábbiakban kitérek néhány elsõ és második ge-
nerációs gyógyszer adagolásának javallatára, ahogy azt az
elmúlt két évtizedben megfogalmazták. Az ethosuximid
elsõként alkalmazható szer a gyermekkori absence roha-
mokban. Valamivel hatásosabb a valproátnál. Az etho-
suximid nem adható primer generalizált grand mal epilep-
siásoknak, mert rohamot provokálhat. A valproátot min-
den epilepsiás szindrómában hatásosnak találták. Jelenleg
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is, elsõként a leggyakrabban választható antiepileptikum.
Mellékhatásai miatt a kezelést néhány esetben fel kell füg-
geszteni, ezek: hízás, hajhullás, kézremegés, polycystás
ovarium, szexuális zavarok. Teratogén hatása gyengébb
mint a hydantoiné, de emiatt epilepsiás nõknél a terhesség
alatt a valproat helyett a lamotrigin beállítását javasolják.
A lamotrigin nem hat a myoclonus epilepsiákban, a parci-
ális és idiopathiás generalizált rohamok ellen viszont hatá-
sos. Együtt adható valproáttal, második szerként – súlyos
esetekben. A topiramatot javasolják minden epilepsia al-
csoport kezelésére, de elsõsorban a grand mal rohamokat
csökkenti. Myoclonusos epilepsiákban a levetiracetam bi-
zonyult hatásosnak, de igen jól bevált a többi rohamforma
kezelésében is. Az elmúlt tíz év talán legsikeresebb
antiepileptikuma, a széles hatókör és a csekély mellékha-
tások miatt. A clonazepam szintén a myoclonus epilep-
siákra hat megfelelõen. A carbamazepin célzott hatása ér-
demel figyelmet, ugyanis csak az ébredési primer genera-
lizált grand mal rohamokra hat, más genuin epilepsában
rohamot provokálhat, viszont jól szünteti a parciális epi-
lepsiás rohamokat.

Térjünk vissza Jendrassiknak az epilepsiák sebészi ke-
zelésével kapcsolatos szkeptikus álláspontjára. A gyógy-
szerrel nem kezelhetõ epilepsiák sebészi kezelésének
Penfield (1936) a montreali idegsebész volt az úttörõje.
Mûködésétõl számított hetven év alatt a mûtéti kezelés
technikája fokozatosan fejlõdött, párhuzamosan az epilep-
siás roham celluláris mechanizmusának kutatásával, az
EEG-jelek elvezetésének és értékelésének lehetõségeivel
és a noninvazív képalkotó radiológiai módszerek feltalálá-
sával (Engel, 2008). Az epilepsiások 5–10%-a sebészileg
kezelhetõ volna, a valóságban a betegek 1-3%-a kerül mû-
tétre. A felnõttkori epilepsiások kb. felét a temporalis le-
benybõl induló rohamok teszik ki. A terápiarezisztens
temporalis epilepsiák mûtéti kezelése után a betegek het-
ven százaléka rohammentessé válik, azonban gyógyszer-
mentességet csak töredékükben lehet elérni (Kelemen és
mtsai, 2006). A mûtét célja az epilepsiás focus eltávolítá-
sa, ezért ennek pontos lokalizálása, valamint az agysértés
következményeinek becslése nagyon fontos (Ábrahám és
mtsai, 2006). Az utóbbi kérdés megoldása magas szintû
képalkotó technikán alapuló funkcionális módszerek fej-
lesztését eredményezte. Az epilepsiamûtétek indikációját

világszerte kidolgozták. A legtöbb epilepsiamûtétet a tem-
poralis lebenyen végzik, mert a hippoampus sclerosis vagy
fejlõdési rendellenesség teszi ki a felnõttkori, gyógyszerre
nem reagáló epilepsia betegségek nagy részét. A gyermek-
kori igen súlyos parciális epilepsiák mûtéti kezelése is le-
hetséges, amely megmenti a betegek életét és megállítja az
intellectus romlását. Az elmúlt évtizedben a mozgászava-
rok gyógyításának analógiájára (deep barain stimulation =
DBS) elvégezték az elsõ klinikai vizsgálatokat, melynek
során epilepsiásokat beépített elektródok segítségével
végzett elektromos ingerléssel kezeltek (Tellez-Zenteno és
mtsai, 2006). Az indikációk még nem tiszták, de elképzel-
hetõ, hogy a DBS módszer, úgy, mint a Parkinson-kórban
és egyéb mozgászavarokban jelentõsen csökkenteni fogja
az ablatiós eljárásokat – azaz epilepsiás rohamokért fele-
lõs agyrészek sebészi kiirtását.

Jendrassik korában a genetika a Mendeli-szabályok
alkalmazását jelentette az örökletesnek tartott betegségek
vizsgálatában. Jendrassik (1911) tisztában volt egyes
degeneratív betegségek családias halmozódásával. Erre
vonatkozó véleményét a közlemény nyelvén idézem: „
…der Heredität was bisher nicht genügend formuliert. –
Man glaubte zwei formen annehmen zu können: …die sog.
direkte und indirekte transformierende Heredität. …bei
den direkten Heredität gleiche Erscheinungen von einer
Generation auf die nächste übertragen werden… ezzel
szemben a transzformált öröklésben másféle megjelenésû
degenerációs és fejlõdési anomáliák figyelhetõk meg. Ez
utóbbit jelenleg azonos genotípusok mellett eltérõ feno-
típusoknak hívjuk.

Jendrassik az epilepsiában az öröklõdést nem tartotta
jelentõsnek. Az elmúlt 10 évben azonban kiderült, hogy az
összes epilepsiák legalább 40%-ának van genetikai hátte-
re. A Mendeli öröklésmenet az epilepsiákban igen ritka,
elsõsorban a primer generalizált formákban mutatható ki,
a komplex jelenségekkel járó és tüneti epilepsiák öröklõ-
dése polygenes, alig felderített. Az epilepsiákban kimuta-
tott legtöbb gén ioncsatorna alegységeket kódol, tehát
ezek „csatornabetegségeknek” (channelopathy) tarthatók.
Mind farmakológiai, mind fiziológiai adatok arra utalnak,
hogy az absence epilepsiák egy csoportjában a rohamok
megjelenése a T-típusú kalciumcsatorna hiperfunkciójá-
val függhet össze. A poligénesen öröklõdõ idiopathiás ge-
neralizált epilepsiák közül néhány formának tisztázódott a
a genetikai háttere. Pl. a gyermekkori és a juvenilis
absence epilepsia gén locusa a 6p, 8q24, 3p, a juvenilis
myoclonus epilepsia a6p, 15q a nikotinos acetil-kolin-
receptor alfa-7-alegységét kódoló régióban található. A
benignus infantilis myoclonus epilepsiában, a myoclonu-
sos-astaticus epilepsiában és a generalizált epilepsia láz-
görcsökkel-szindrómában a feszültségfüggõ nátriumcsa-
torna béta-1-alegységét kódoló gén mutációit igazolták.
Poligénes idiopathiás parciális epilepsiák közé tartozik a
benignus gyermekkori epilepsia centrotemporalis, illetve
occipitalis tüskehullámokkal, ahol az EEG-jelek család-
tagoknál is megjelennek, epilepsiás rohamaik azonban
nincsenek. A progresszív myoclonus epilepsiák (PME)
jellegzetessége, hogy az epilepsia mellett progresszív
idegrendszeri tünetek (ataxia és dementia/mentális retar-
dáció) alakul ki. Leggyakoribb formái az Unverricht–
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1. táblázat

Gyakori rohamformákban javasolt gyógy-
szerek [Szupera (2007) közleménye után]

Infantilis spasmus adrenocorticotrop hormon,
benzodiazepinek, vigabatrin

Absence rohamok ethosuximid, lamotrigin, valproat,
zonisamid

Myoclonusos rohamok clonazepam, levetiracetam, primidon,
valproat

Drop attak felbamat

Primer generalizált
roham

carbamazepin, levetiracetam, lamotrigin,
topiramat, valproat, zonisamid



Lundborg-betegség (ULD, amely autoszomális recesszív
módon öröklõdik, a 21q22.3 locusban elhelyezkedõ,
szerinproteáz inhibitor cystatin-B fehérje génjének mutá-
ciója okozza), a Lafora-betegség, a neuronalis ceroid
lipofuscinosisok, a mitochondrialis betegségek közé tarto-
zó MERRF (myoclonic epilepsy with ragged red fibers) és
a sialidosisok.

Az epilepsia gyógyításáról szóló 100 éve kiadott
Jendrassik dolgozat friss, az élõbeszéd lendületével meg-
írt gyakorlati útmutató. A XX. század elején a tudományos
közleményekben a forrásokat általában lábjegyzetben kö-
zölték, ez a cikk nem tartalmaz hivatkozásokat. Tartalmát
tekintve egyetlen olyan állítása sincs, amelyet elnagyolt-
nak, illogikusnak vagy fantazmagóriának tarthatnánk. Ki-
jelentései mögött egy biztos itéletû megfigyelõ tapasztala-
ta áll. Ha kritikusan tekintjük saját elõrehaladásunkat az
elmúlt 100 év alatt a neurológiában, helyesebben itt a
Jendrassik által kifejtett tárgyban, akkor arra a következte-
tésre juthatunk, hogy a problémalátásban alig fejlõdtünk
valamit. Az epilepsia diagnózisa és kezelése nem új teóri-
ák, hanem nagyrészt technikai eszközeink tökéletesedésé-
nek köszönhetõen haladt elõre, és perspektívái is nagy-
részt a biológiai-technikai szimbiózis sikerétõl függnek.

Néhány szót kell ejtenünk a tudományos stílusrõl, aminek
a polyglott szerzõ nagy jelentõséget tulajdonított. Ezt bi-
zonyítja az 1908-ban megjelent „Nyelvészeti Tanácsadó”
címû kis könyve. Maga a szerzõ állítja, hogy a nyelv dol-
gában „…nehéz mértékletesnek maradni; szegény nyel-
vünk részben szörnyûségesen elromlott, részben pedig
még nagyon fejletlen. A németességek elrontották, a lati-
nosságok megakasztották fejlõdését”. Mindössze annyit
jegyzek meg, hogy a szóvátett orvosi nyelvhasználati hi-
bák ugyanúgy ránkolvashatók lennének, mint 103 éve.
Rendkívül meglepõ, hogy Jendrassik 1912-ben a „Gon-
dolkozásról” tartott Balassa-emlékelõadásában az ideg-
rendszer mûködésének magyarázatában az elektromos-
sággal kapcsolatos analógiákig jutott el. Ebben a beszéd-
ben Monakowot kritizálja, aki a lokalizációs elméletek el-
lenfele volt és felvázolja saját elképzelését az emléknyo-
mok keletkezésérõl és ezek elhelyezkedésérõl az ideg-
rendszerben. A jó megfigyelõ általában pozitivista,
Jendrassik kétségtelenül az volt, ezért zárom idézett elõ-
adásának egyetlen mondatával a fejtegetésemet: „A ter-
mészettudományi hipotézisnek kiinduló pontja, útmutatója
az exakt tapasztalat, az erre alapított hipotézis tudásunk
legtermékenyebb elõmozdítójává válhat.”
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Korai leírások a retináról

Már az ókori görögök ismerték a retinát, de csak a
szem egyik burkaként írták le. Galenus a retina dús érháló-
zata alapján nutritív funkciót tulajdonított a rétegnek. Arab
orvosok (pl. Averrhoes) a 11-12. században kezdtek gya-
nakodni, hogy a retina szerepet játszhat a fényérzet továb-

bításával az agy felé, de a fényérzékelésben a lencsének
tulajdonítottak elsõdleges szerepet. Leonardo da Vinci
már felvetette, hogy a retina lehet a fényérzékelés alapja,
de tévesen a látóidegfõben vélte a vizuális információ
szubsztrátumát felfedezni. Leeuwenhoek mikroszkópjával
Fontana volt az, aki végre felismerte, hogy a látóideg rost-
jai révén a retina az egész látótér és az agy közötti kapcso-
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A fotoreceptor-kutatás 100 éve

Hundred Years of Photoreceptor Research
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ÖSSZEFOGLALÁS Jellegzetes morfológiai különbségek ellenére, emlõsökben nem könnyû a
spektrálisan különbözõ érzékenységû retinalis csapok megkülönböztetése közönséges met-
szeti anyagon. Szerzõk immuncitokémiai módszerekkel közelítették meg a kérdést. Csapok-
ban gazdag retinából (csirke) kivont fotoreceptor-preparátummal immunizáltak egereket, és a
monoklonális technika keresõ változatával, közönséges (félvékony) szövettani metszeten vá-
lasztották ki azokat a klónokat, amelyek fotoreceptor-ellenes antitesteket termeltek.Ezeket az
ellenanyagokat termelõ sejteket immunbiokémiai immunbiokémiai és további morfológiai
elemzés után klónozták, amíg két stabil antitestet állítottak elõ. A két ellenanyag komplemen-
ter csap-populációkat festett meg valamennyi tanulmányozott emlõsben. Az OS-2 a rövidhul-
lám-érzékeny (S vagy UV) érzékeny csapokat ismeri fel, míg a COS-1 a zöld-érzékeny vagy a
zöld- és vörösérzékeny csapok specifikus ellenanyagának tekinthetõ. A két ellenanyaggal vég-
zett vizsgálatok arra utalnak, hogy a csapok egyidejûleg kétféle látópigmentet is expresszál-
hatnak (kettõs csapok). Különösen nagy számban figyelhetõk meg ezek az elemek a retina fej-
lõdése alatt. A koexpresszió hátterében az a transzdifferenciációs mechanizmus áll, amely elõ-
ször az alapértelmezett csaptípusként a kék-érzékeny elemeket hozza létre, majd ezekbõl –
egyelõre cak részben azonosított faktorok hatására – differenciálódnak a zöld-érzékeny és a
vörös-érzékeny csapok. A transzdifferenciáció nyomaként számos emlõsben kimutathatóak
kettõs csapok felnõtt állatokban is. Utóbbiak fejlõdési maradványnak tekinthetõk.

KULCSSZAVAK retinalis csapok, immuncitokémia, látópigmentek, retinafejlõdés, transzdifferen-
ciáció, retinalis topográfia

SUMMARY Although color-specific cones differ in their morphological characteristics,
histological sections are not suitable for identifying them. The authors tackled this question by
using immunocytochemistry on normal histological retinal preparations. They have
immunized mice with a cone-rich photoreceptor preparations derived from the retina of
chicken. The searching variation of the monoclonal technique was used to identify hybridomas
that produced antibodies against photoreceptor and/or cone cells. These hybridomas were
further cloned until two stable cell lines have been produced. One of them (OS-2) proved to be
specific to short wavelength (S or UV) sensitive cones, whereas another (COS-1) identified
cones with green or red visual pigment (M/L pigment). The thorough analysis of the two
antibodies has revealed that mammalian cones may express two visual pigments at the same
time. The coexpression reflects that the default pathway of cone differentiation is the
development of blue-specific cones that may further transdifferentiate to produce the
(otherwise) more abundant green-specific cones. The factors that trigger this transition are
under intensive investigation. Due to the transdifferentiation process dual cones exhibiting
peculiar distribution can be visualized even in adult retinas. They are considered as
rudimentary elements.

KEY WORDS retinal cones, immuncytochemistry, visual pigments, retinal development, trans-
differentiation, retinal topography



lat anatómiai alapját képezi, vagyis a fényérzékelés leg-
fontosabb szerve. A történeti áttekintést lásd Oyster kitûnõ
mûvében (1).

A fotoreceptorok felfedezése Treviranus nevéhez fû-
zõdik, aki leírta a retina „bacillaris rétegét”. Ebben a réteg-
ben apró, hengeres képletek tömegét találta meg, amelye-
ket radiális rostok tömege kötött össze a látóidegfõvel. Bár
a Müller által leírt, majd róla elnevezett radiális rostoknak
nem sok közük van az információátadáshoz, 1870-re meg-
született az elsõ elfogadható kép a retina rétegeirõl (2).
Schultze nemcsak a retina ma is oktatott tíz rétegét írta le,
hanem eljutott odáig, hogy a fotoreceptorok rétegében két-
féle „bacillus” helyezkedik el; a csapok és a pálcikák,
amelyek morfológiailag és mûködésüket illetõen is külön-
böznek egymástól. Golgi, majd Ramon y Cajal festési
módszereivel egyre több adat látott napvilágot a retina kü-
lönleges sejtjeirõl és rétegeirõl. A „duplicitási teória” az
ORVOSKÉPZÉS évadnyitó számának megjelenésekor már
megkérdõjelezhetetlen tény volt, és jelen sorok írói eddigi
kutatói éveinek jelentõs részét a kétféle fotoreceptor fejlõ-
désének és eloszlásának tanulmányozására szentelték.

A fotoreceptorok eloszlásáról az emberi retinában
Østerberg adott hû képet (3). 1935-ben közölt és minden
alapvetõ látásélettani vagy szövettani tankönyvben megta-
lálható diagramján világosan látszik, hogy a látóidegfõben
nincsenek fényérzékeny sejtek, ugyanakkor a fovea cent-
ralisban kizárólag csapok vannak, míg a retina perifériáján
jelentõs pálcika-túlsúly mellett a csapok is megtalálható-
ak. Modern morfológiai leírások is csak megerõsíteni, il-
letve pontosítani tudják a nyolcvanéves leírásokat (4-5).

A csapok szövettani metszetben
A fotoreceptorok érdekes elrendezõdése, illetve az

egyes fajokban betöltött különbözõ szerepe miatt került a
Semmelweis Egyetem egykori I. számú Elektronmikro-
szkópos Laboratóriuma érdeklõdésének homlokterébe a
csapok és pálcikák eloszlásának és fejlõdésének tanulmá-
nyozása. A munka kezdetén, a 80-as évek elején még nem
volt ismert a fotoreceptorokban elõforduló látópigmentek
aminosav-sorrendje, de a látási ingerület keletkezésének
és továbbításának kulcsmolekuláiról is alig tudtunk vala-
mit (6-7). Jelen közleményünk középpontjában annak a tö-
rekvésnek a leírása áll, amelynek révén megkíséreltük
morfológiai módszerekkel, közönséges szövettani metsze-
teken megjelölni és azonosítani az egyes fotoreceptorokat,
azokon belül is elsõsorban a csapokat. A megkülönböztetõ
morfológiai jegyek mellett tudtuk már, hogy a csapok el-
sõsorban a nappali életmódot folytató fajokban fordulnak
elõ nagyobb mennyiségben, mivel a magasabb fényérzé-
kenység biztosítja az ingerküszöb átlépését. Az éjszakai
életmódhoz szokott emlõsök többségében nagyon kevés-
nek bizonyult a csapok száma, kezdetben ezért e fajok reti-
nája érdeklõdésünkön kívül esett (8).

A feladat sikeres megoldása számos tényezõn múlt. Az
elsõ kérdés a megfelelõ antigén kiválasztása volt. Bár
alapvetõen emlõs retinák vizsgálatára vállalkoztunk,
ésszerû immunogént (csapokban gazdag retinapreparátu-
mot) kizárólag madárretinából remélhettünk. Választá-
sunk könnyû hozzáférhetõsége miatt a csirkére esett,

amelynek retinájából nagy tömegben lehetett – persze fá-
radságos munkával – elõállítani olyan mennyiségû, immu-
nizálásra alkalmas matériát, amely jó eséllyel kecsegtetett
csapellenes ellenanyag elõállításával. Mivel szövettani
metszeten felhasználható antitestben gondolkodtunk, és a
találati biztonságot növelni akartuk, logikus volt a mono-
klonális technika „keresõ változatának” alkalmazása. Ez
azt jelentette, hogy a csirkeretinából kivont fotoreceptor-
membrán preparátummal immunizált egerek segítségével
több ezer hibridoma-felülúszót kellett tesztelnük, majd
klónoznunk ahhoz, hogy több, megbízható ellenanyagot
nyerjünk, amelyek a szokványos preparációs technikák
mellett is felismerik a fotoreceptorokat szövettani metsze-
ten és Western blotting során egyaránt (8).

Az immunogén elõállítását részletesen taglaltuk 1988-
ban megjelent elsõ cikkünkben (8), amelynek megjelenése
idején még ismeretlen volt a fotoreceptorok aminosav-
összetétele. A tesztelés módja volt a másik kérdés, amely-
nek kidolgozása elvezethetett a mai eredményekhez. Min-
den egyes hibridoma-felülúszót külön metszeten kellett
megvizsgálni ahhoz, hogy a valóban csapellenes antiteste-
ket megtalálhassuk. A monoklonális technika ismerõinek
nem kell bemutatni, hogy a kiválasztott klónok „megtartá-
sát” és „felnevelését” kizárólag nagyon gyors (12-24 órán
belüli) döntés biztosítja. Ahhoz, hogy szövettani metsze-
ten végezzünk el több száz immunreakciót, a megfelelõ
számú metszet rendelkezésre állása mellett a gyors reakció
és a biztonságos kiértékelés egyaránt alapvetõ követel-
mény volt. Speciális technikánk segítségével 15 metszeten
tudtunk egyidejûleg 15 különbözõ felülúszóval immunre-
akciót végrehajtani. Ehhez szilikonzsírral választottuk el
az egyes metszeteket és az immunreakció során alkalma-
zott másodlagos antitesteket, illetve detektáló rendszere-
ket. A munka eredménye több olyan felülúszó kiválasztása
volt, amelyek a csirkeretina-metszeteken egyértelmûen
csapokat jelöltek meg. Az egyes hibridomák nem visel-
kedtek azonosan. Egyesek rengeteg csapmorfológiával
rendelkezõ fotoreceptort ismertek fel, míg mások jóval ke-
vesebbet. A monoklonális technika révén végül két anti-
test klónozása és definitív elõállítása volt az eredmény.
Ezeket emlõs retinametszeteken alkalmazva felismertük,
hogy a jelölt csappopulációk különböznek egymástól.
COS-1 ellenanyagunkkal az emlõs retinák csapjainak túl-
nyomó többsége felismerhetõvé vált, míg az OS-2 elneve-
zésû antitest csak a csapok kisebb hányadát ismerte fel.
Sorozatmetszeteken végzett immunreakciók feltárták,
hogy a kétféle ellenanyag két különbözõ csap-populációt
ismert fel. A két csappopuláció komplementer jelölõdése
hamar rávilágított arra a tényre, hogy a vizsgált rendszer-
ben legalább kétféle csap elõfordulása valószínûsíthetõ,
amelyek vagy az egyik, vagy a másik populáció integráns
részét képezik, és amelyek morfológia jegyek alapján is
elkülöníthetõk. Morfológiai kísérleteink lényeges részét
képviselték azon vizsgálatok, amelyek a két csappopulá-
ció elkülönítését szolgálták.

A kétféle csap megkülönböztethetõ
A szelektív fénykárosítás módszerét alkalmaztuk an-

nak eldöntésére, hogy a morfológia jegyek eltérõ volta va-
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lóban spektrális (és funkcionális) eltéréseket tükröz-e
(9-11). Spektrális (kék és zöld) fénnyel megvilágított nyu-
lakon sikerült bizonyítani, hogy COS-1 elnevezésû ellen-
anyagunk a zöldérzékeny csapokat ismeri fel, míg az OS-2
a kékérzékenyekre specifikus. A két ellenanyag vala-
mennyi általunk vizsgált emlõs fajban mûködött, és
dikromatikus fajokban valamennyi színspecifikus csapot
képes volt megjelölni, illetve megkülönböztetni. Mivel a
fõemlõsökben a vörös- és zöldérzékeny csapok amino-
sav-szekvenciája 96%-ban azonos, ellenanyagok segítsé-
gével nem lehet különbséget tenni e kétféle elem között.
Ez immuncitokémiai módszerekkel a mai napig senkinek
sem sikerült. Komplikáltabb módszerekkel (elektrofizio-
lógia, mikrospektrofotometria) az egymáshoz nagyon ha-
sonló csapokat is meg lehet különböztetni, de természete-
sen gondos feltérképezésre, nagy területek átvizsgálására
ezek a technikák nem alkalmasak (12).

Az emlõsök legtöbbjében a kékérzékeny csapok az
összes csapok kb. 10%-át teszik ki, míg a csapok túlnyomó
többsége zöld-érzékeny. A fõemlõsökben is 10% a kék
csapok aránya, míg a többi csap felerészben vörös-, fele-
részben zöldérzékeny Az emlõs fajok körében végzett
immuncitokémiai elemzõ munkák hosszú ideig nem cáfol-
tak meg egy alapvetõ, dogmatikusnak mondható képet: a
retinát két különbözõ csaptípus népesíti be, amelyek a fent
meghatározott 1:10-hez arányban egyenletesen oszlanak
el a retina teljes felületén. Ezen a képen nem változtatott az
a tény, hogy a retina centroperifériás kiterjedése mentén
tapasztalhatók voltak eltolódások a fotoreceptorok sûrûsé-
gében (pl. area centralis), és az sem, hogy a fõemlõs retiná-
ban a fovea centralis pálcikamentesnek bizonyult, a fovea
közepérõl pedig megállapítottuk, hogy az kék csapokat
felnõttben egyáltalában nem tartalmaz (13-18). A kétféle
csap alapvetõ morfológiai eltéréseket is mutatott, amelye-
ket már a látópigment-ellenes antitestek elõállítása elõtt is
felismertek (19-23), de csak az immuncitokémiai módszer
bevezetése után sikerült minden kétséget kizáróan azono-
sítani az egyes csaptípusokkal (11). A kék csapok mérete,
a membránstruktúra fokozottabb érzékenysége, a csaphü-
vely szénhidrát-összetétele, az interfotoreceptor-mátrix
szervezõdése alapján szintén megfigyelhetõk voltak kü-
lönbségek a kétféle csappopuláció között (24-30). Az
interfotoreceptor mátrix morfológiai vizsgálatára a legal-
kalmasabb módszernek a lectin-citokémia bizonyult, ame-
lyet rendszeresen kombináltunk immuncitokémiával. A
kettõs jelölés mellett gyakran sorozatos, tangenciális fél-
vékony metszeteket alkalmaztunk a különféle markerek
alternatív vagy egymás melletti detektálására (31).

Egyenletes fotoreceptor-eloszlás?
A csapok egyenletes eloszlásáról alkotott dogmatikus

képet alapvetõen megváltoztatta az a projekt, amely a rág-
csálókban elõforduló retinalis degenerációk vizsgálatát
célozta meg. Az egérben elõforduló retinalis degenerációk
vizsgálatakor, a Mus musculus csapjainak feltérképezése
során megdöbbenve tapasztaltuk, hogy a megszokott
egyenletes csapeloszlás és az 1:10-es kék/zöld csaparány
csak a retina dorsalis felén mutatkozik. A retina alsó felén
ezzel szemben kizárólag OS-2-pozitív, kékérzékeny csa-

pok fordultak elõ (32). Egy sor rágcsálófaj gondos elemzé-
se után világossá vált, hogy ezen fajok egy részében (házi-
egér, tenderimalac, nyúl) a kétféle csap a dorsoventralis
tengely mentén polarizált eloszlást mutat (33). A kétféle
csap ezekben a fajokban a retina ellentétes térfelét népesíti
be, méghozzá úgy, hogy a kékérzékeny csapok alul he-
lyezkednek el, és az égboltot képezik le, a zöldérzékenyek
pedig a felsõ retinafél jellegzetes komponensei, amelyek-
kel a szóban forgó rágcsálók a talaj képét látják. Bármi-
lyen logikusnak tûnik is ez az elrendezés, továbbra is nyit-
va van a kérdés, hogy a morfológiailag és életterükben ha-
sonló fajok egyes speciesei (Mus spicilegus, Apodemus
sylvaticus) miért mutatnak merõben ellentétes csapelosz-
lási képet, mint ugyanazon állatcsoport más fajai (Mus
musculus stb.). Az eltérõ csaptopográfiával rendelkezõ fa-
jok nemegyszer azonos élõhelyen osztoznak. Ha az osztott
retina jelentõs evolúciós elõnnyel bírna, akkor az ilyen re-
tinával rendelkezõ fajok nyilván átvették volna már az élõ-
helyet az alakilag hasonló kinézetû, de a predátorok felis-
merésére alkalmasabb/alkalmatlanabb (?) fajoktól. Ilyen
versenyre utaló adatunk azonban nincsen (33).

Kettõs csapok?
A különös csapeloszlást gondosan orientált radiális

metszeteken írtuk le, amelyeken csak annyi látszott, hogy
a kék és a zöld csapok dominanciáját mutató retinafelek
egy keskeny átmeneti zóna közbejöttével mennek át egy-
másba. Az átmeneti zónáról azt feltételeztük, hogy a kétfé-
le csap sûrûsége folyamatosan megváltozik, és a csu-
pa-kék alsó retinafél helyét így a zöld csapokban sokkal
gazdagabb felsõ terület foglalja el. Elõször fel sem merült
annak a lehetõsége, hogy az átmeneti zónában különleges
csapok fordulnának elõ. Mivel mindkét kulcs-ellenanya-
gunk egérben termelõdött, kettõs jelölést biztonsággal
csak tangenciális sorozatmetszeteken tudtunk készíteni.
Az átmeneti zónából származó tangenciális metszetsoro-
zatok tanulmányozása segített hozzá ahhoz a felismerés-
hez, hogy ezen a területen a csapok jelentõs része egyszer-
re mindkét ellenanyaggal jelölõdik, tehát nem a kétféle
csap, hanem a kétféle pigment keveredésérõl van szó. A
sorozatmetszési technika kizárja az álpozitív kettõs jelölés
lehetõségét, így nyilvánvaló, hogy az átmeneti zóna csap-
jai egyidejûleg mindkét látópigment termelésére képesek,
és kültagjaikban egyszerre két pigment van jelen. Fontos
hangsúlyozni, hogy a jelenség nemcsak morfológiai kü-
lönlegesség, hanem élettani eszközökkel is bizonyítható a
kettõs csapok funkcionális kettõssége (34). A kettõs vagy
duális csapok biológiai haszna ennek ellenére éppúgy nem
volt világos, mint az osztott retina látásélettani jelentõsé-
ge. Okkal feltételeztük, hogy a korábban ismeretlen jelen-
ség hátterében inkább fejlõdéstani, mint élettani tényezõk
állnak. Érdeklõdésünk ezért a fotoreceptorok fejlõdése fe-
lé fordult (33).

A csapok fejlõdése: koexpresszió és
transzdifferenciáció

Fejlõdéstani vizsgálatainkat a patkány retinán kezdtük
el, amelynek fotoreceptor-eloszlását a felnõttben a legala-

2011; 1:1-80. O R V O S K É P Z É S

A fotoreceptor-kutatás 100 éve

57



posabban tanulmányoztuk (15). Immuncitokémiai reakci-
óinkkal azt tapasztaltuk, hogy a színspecifikus csapok el-
len termelt ellenanyagok elõször a kisebb számban elõfor-
duló csaptípust, vagyis a kék csapokat jelölték meg
(OS-2), és csak mintegy egy héttel ezután tudtunk zöld-
érzékeny elemeket (COS-1) kimutatni a fejlõdõ patkány
retinájában. A sorrend önmagában nem volt meglepõ, hi-
szen törzsfejlõdéstani vizsgálatok is a kékérzékeny csapok
(kék pigment) õsibb volta mellett foglaltak állást. Meg-
hökkentõnek sokkal inkább a rövidhullám-érzékeny csa-
pok számának (sûrûségének) nagysága tûnt a néhány na-
pos állatokban. A felnõtt patkány retinában alig 10%-ot ki-
tevõ kék csapok száma a fiatal patkányban aránytalanul
magasnak tûnt. Ez a sûrûség azonban nem bizonyul állan-
dónak, mivel néhány héten belül a mért értékek drasztiku-
san csökkentek, jóval nagyobb mértékben, mint ahogy a
területnövekedés alapján kalkulált ritkulás ezt magyarázta
volna. Eközben a zöldérzékeny (COS-1 pozitív) csapok is
megjelentek, és számuk szintén nagyon gyorsan emelke-
dett, azonban elmaradt a kék csapoknál megfigyelhetõ sû-
rûségcsökkenés. Ehelyett egy minimális csökkenés után
3-4 hetes korra kialakult egy viszonylag magas szám (sû-
rûség), amely a felnõtt állatban is fennmaradt, és mely a
ritkán elõforduló kék csapokkal együtt a dogmatikusnak
kezelt 10:1 arányt tükrözte (35-36).

Összefoglalva, az immuncitokémia tanúsága szerint a
kék csapok elsõként jelennek meg a retinában, számuk ha-
mar nagyon magasra emelkedik, azonban 2-3 héten belül
jelentõsen visszaesik. A zöld csapok pedig, bár késõbb je-
lennek meg, hamar átveszik a domináns csaptípus szerepét
a kékektõl, és részben számuk gyors növekedésébõl, rész-
ben a kék csapok eltûnésébõl adódóan alig egyhónapos
korban már a patkány retina csapjainak többségét teszik
ki. Ez az arány ezután már nem változik, bármilyen korú
felnõtt állat retináját vizsgáljuk.

A leírt kinetika tanulmányozása egyetlen megenged-
hetõ következtetés levonását tette lehetõvé. A kétféle
csappopuláció nem egymástól függetlenül fejlõdik, hanem
a csaptípusok transzdifferenciáció révén egymásból ala-
kulnak ki. Hipotézisünk szerint az alapértelmezett csaptí-
pus a kékérzékeny kontingens. Elõször valamennyi csap
kékérzékeny pigmentet termel. Adott jelre, amelynek
identitása még nem egyértelmûen tisztázódott, a kék csa-
pok többsége abbahagyja a kék pigment termelését, és he-
lyette zöld pigment szintézisét kezdik meg, így a zöld csa-
pok azokból a csapokból fejlõdnek ki, amelyek megelõzõ-
leg kék pigmentet termelnek (átmeneti kék csapok). Egyes
csapok viszont a fejlõdés során mindvégig csak a kék pig-
ment expressziójára képesek, ezek lesznek a valódi kék
csapok. A felnõttben tapasztalható kétféle csap tehát eltérõ
fejlõdési úton, de ugyanabból az õsi csapkontingensbõl
származik. A kinetika tanulmányozása önmagában nem
szolgáltat bizonyítékot a nem várt magyarázat megfogal-
mazásához. Ehhez szükség volt még egy vizsgálati ered-
ményre, ez pedig a duális (kettõs) csapokra vonatkozó
immuncitokémiai bizonyíték volt. Különbözõ fajokban
termelt, színspecifikus csap-ellenanyagok használatával
sikerült kimutatnunk, hogy a fejlõdés exponált idõszaká-
ban (2-3 hét) jelentõs számú csap expresszál egyidejûleg
kétféle látópigmentet, de ez a koexpresszió az 1. hónap

után megszûnik, és az összes csap kizárólag egyféle pig-
mentet termel (37).

A patkányretina fejlõdése során észlelt kép logikailag
nagyon hasonlít ahhoz, amit a topográfiai feltérképezés
mutatott az egér retinában. A fejlõdõ patkányretinában,
amely fajban a felnõtt állatban kettõs csapok nem voltak
kimutathatók, a fejlõdés egy szûk idõablakában (átmeneti-
leg, 2-3 héten keresztül) kettõsen festõdõ csapokat talá-
lunk (idõbeli látópigment koexpresszió). Az egérretina
ventralis felében kizárólag kékérzékeny csapokat látunk.
Ez megfelelhet a patkányretina fejlõdése során megfigyelt
legkorábbi (0-7 nap) állapotnak. Az átmeneti zónában
nagy számban találtunk kettõsen festõdõ csapokat (térbeli
látópigment-koexpresszió). Az egérretina dorsalis fele a
felnõtt patkányban látható fotoreceptor-eloszlást mutatja.
A két jelenség összehasonlítása arra utal, hogy a kettõs
(duális) csapok léte, a látópigment-koexpresszió valami-
képpen azzal a fejlõdéstani történéssel áll kapcsolatban,
amely a csapok többféleségét az egymásból való átalaku-
lás (transzdifferenciáció) mechanizmusán keresztül bizto-
sítja. Amikor a csapok irányába mutató fejlõdésbiológiai
irány kialakul, akkor nyilvánvalóan elõször egy „általá-
nos” csapféleség alakul ki elõször, majd ebbõl az õscsap-
ból alakulnak ki azok a típusok, amelyekre a megfelelõ
színes látáshoz az adott fajnak szüksége van. Az elv bioló-
giai jelentõségének vizsgálatához további eszközökhöz
nyúltunk.

Transzplantáció és szövettenyésztés

Megkíséreltük a normális (faj- és korspecifikus) kör-
nyezetbõl kiemelt fotoreceptorokkal tesztelni a felvetés
helyességét. Elõször embrionális és újszülött nyulak fejlõ-
désben lévõ retináját emeltük ki, majd szuszpenzió formá-
jában beültettük felnõtt nyulak szubretinalis térségébe. Az
átültetett retinadarabkák néhány hétig (maximum 1 hóna-
pig) viszonylag normális morfológiai fejlõdés mellett vol-
tak életben tarthatók. Késõbb hegesedés és rozettaképzõ-
dés adta tudtul, hogy az átültetett fotoreceptorok érdemi,
funkcionális érzékelésre valószínûleg nem képesek (38).A
rozetták általában zárt, hólyagszerû képletek, amelyeknek
falát a retina rétegzõdését mutató struktúra alkotja. A
fotoreceptorok a hólyagok lumenébe „lógnak bele”, a
ganglionsejtek pedig a felszínén helyezkednek el. A retina
rétegei ezekben a rozettákban kitûnõen felismerhetõek.

A transzplantációs technika alkalmazása a mûtéti eljá-
rás korlátai ellenére számos jelentõs következtetés levoná-
sára volt alkalmas. Összehasonlítottuk a transzplantátum
csap-összetételét a felnõtt recipiens állatéval és a transz-
plantátummal korban megegyezõ fejlõdõ állatéval. Egyér-
telmûen megállapítható volt, hogy az átültetett retinában
csak elvétve találtunk zöld csapokat, miközben a felnõtt
recipiens retinája ezzel a csaptípussal volt tele, hasonló-
képpen a két hétnél idõsebb normális nyúl retinájához. Ez-
zel szemben a transzplantátumban hihetetlenül nagy
számban találtunk immuncitokémiailag egyértelmûen
azonosítható kék csapokat – miközben a felnõtt állatban
ilyenek alig fordultak elõ, és a korban egyeztetett fiatal ál-
latokban is a második, harmadik hét végére szinte alig ma-
radtak ilyen csapok (39). Jellemzõ volt a transzplantá-
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tumokban, hogy rendesen fejlõdõ retinaterületeken épp-
úgy, mint a retina normális rétegzettségét mutató, de az át-
ültetés mûtermékének tekinthetõ rozettákban is megfor-
dult a kétféle csap aránya, és mindenhol a kékérzékeny
csapok domináltak. A jelenségbõl arra következtettünk,
hogy a korspecifikus környezet hiánya miatt elmaradt a
kék-zöld átalakulás, vagyis a transzdifferenciációhoz nél-
külözhetetlen faktor csak az embrionális, illetve fiatal állat
retinájában van jelen. Ennek hiányában a csapok csak igen
kis száma képes átalakulni. Fontos megfigyelésünk volt,
hogy míg a csapok és pálcikák általában normális morfo-
lógiai fejlettséget mutattak, csak a kétféle csap arányában
jelentkezett a feltûnõ eltérés.

A transzplantációs módszer technikailag igen nehezen
kivitelezhetõ. Elegendõ vizsgálati anyag beültetése és
életben tartása nagyon körülményes, ezért egy másik kí-
sérleti megközelítést is alkalmaztunk. Arra alkalmas
membránon, megfelelõ tenyésztõi médiumban viszonylag
egyszerûen életben tartható egy újszülött egér teljes retiná-
ja. Az explantátumban morfológiailag normális fotorecep-
torok jelennek meg, és a legtöbb specifikus markerrel
megjelölhetõk. Rétegzõdésüket tekintve is legalább egy
hónapig tenyészthetõek normálisnak tûnõ retinák. Kérdé-
sünk az volt, hogy milyen módon befolyásolja a fajspecifi-
kus és korspecifikus környezet hiánya a kétféle fotorecep-
tor arányát. Meglepetésünkre, a tenyésztõi médium össze-
tételének széles határokon belüli variálása ellenére sem si-
került zöldérzékeny csapokat kitenyésztenünk. A kiültetés
után szinte azonnal megjelentek a pálcikák kültagjai, majd
a kék csapok is hamarosan jelentõs számban bukkantak
fel. Akármeddig tartottuk is életben a tenyészeteket, a zöld
csapok egyáltalán nem mutatkoztak (40). A kék csapok
nagyszámú jelenlétét úgy magyaráztuk, hogy a csapok dif-
ferenciálódásával nem interferált a tenyésztés. A megfele-
lõ környezet hiánya a kék-zöld átalakulást azonban még az
átültetésnél is jobban megzavarta. Kísérleti eredményeink
megerõsítették tehát a kiinduló feltételezést, vagyis, hogy
az alapértelmezett csaptípus kékérzékeny pigmentet ter-
mel. A fejlõdés adott szakaszában (rágcsálóban az embrio-
nális kortól a nagyon korai postnatalis idõszakig terjedõ-
en) egy olyan hatásnak kell érvényesülnie, amely a kék-
zöld transzdifferenciációt elindítja. Ez a faktor csak a faj-,
szerv- és korspecifikus környezetben van jelen maradékta-
lanul, ahol és amikor bekövetkezik a kék pigment termelé-
sének leállása, és elindul a zöld pigment expressziója.

A tenyésztéses eljárás tökéletesítése, a médium össze-
tételének gondos megválasztása mára már lehetõvé tette a
zöld csapok megjelenését is a mesterségesen életben tar-
tott retinában – patkányban, egérben és más rágcsáló fa-
jokban is (41-42). Ezt a módszert azóta kiterjedten hasz-
náljuk a zöldérzékeny csapok fejlõdésében szerepet játszó
faktorok tanulmányozására. A kísérleti paradigmákban
megfigyelt eredményeket, és fenti hipotézisünket egyaránt
megerõsíti az az emberben is elõforduló fejlõdési rendelle-
nesség, amelynek eredményeképpen a retinában kizárólag
kék-érzékeny csapok találhatóak. A kórkép hátterében álló
genetikai defektus egyértelmûen a kék-zöld transzdiffe-
renciáció elmaradásán keresztül vezet a különös elválto-
záshoz.

Dorsoventralis aszimmetria

Ezek után a duális (kettõs) csapok jelenlétét bízvást
kapcsolhatjuk össze a más fejlõdéstani folyamatokban
sem ismeretlen differenciációs folyamatokkal. A fejlõdõ-
ben lévõ retina kettõs csapjai egyértelmûen a differenciá-
lódó fotoreceptorok jelenlétét tükrözik. Azokban a fajok-
ban, amelyekben az átmeneti zónában a felnõttben is mu-
tatkoznak kettõs csapok, vélhetõen vagy rudimentumként
maradtak meg (nem szelektálódtak) a korai fejlõdési ala-
kok, esetleg olyan retinalis fotoreceptorok vannak jelen,
amelyek további transzdifferenciációra képesek. Kutatá-
saink során széleskörû összehasonlító morfológiai vizsgá-
latokat végeztünk, így nagyon sok rágcsáló faj retináját
analizáltuk az immuncitokémiai feltérképezés módszeré-
vel. Ezen vizsgálataink során bukkantunk rá egy újabb ér-
dekes eredményre. Találtunk egy olyan speciest (Otomys
irroratus), amelyben a felnõtt retina a „klasszikus” 10:1
arányban tartalmazott zöld és kék receptorokat, és a vára-
kozásnak megfelelõen dorsoventralis osztottság, így átme-
neti zóna kettõs csapokkal sem volt megfigyelhetõ. Ebben
a fajban azonban a retina legfelsõ (dorsalis) szélénél kettõs
csapokat tudtunk kimutatni, melyek morfológiailag is a
fejlõdõ csapokhoz hasonlítottak (44). Az átmeneti zóna
nélküli koexpresszió jelensége több érdekes kérdést vet
fel. Lehetséges-e, hogy (1) ilyen kettõs csapok más emlõ-
sök retinájában is elõfordulnak, azonosításuk azonban a
kettõs jelöléses technikák alkalmazása elõtt nem sikerül-
hetett, illetve (2) képviselhetnek-e ezek a kettõs csapok
olyan (tartaléksejteket vagy õssejteket), amelyek az ala-
csonyabb rendû gerincesekben gyakran megfigyelhetõk
(45), emlõsben azonban eddig nem kimutatott regeneráci-
ós kapacitást takarnak. Azokban a fajokban, ahol ilyen
osztódó sejtekbõl álló zónát írtak le, ezek a sejtek mindig a
perifériás retinára korlátozódtak, tehát az általunk leírt je-
lenség takarhat hasonló folyamatokat.

A csapok retinán belüli topográfiai elkülönülése nem
egyedülálló egyes molekulák és gének dorsoventralis el-
különülésével kapcsolatban. Számos ilyen aszimmetria le-
írására sor került az elmúlt évtizedekben, anélkül, hogy
akár fejlõdéstani, akár funkcionális jelentõségükre fény
derült volna (44-46).

Transzdifferenciációs faktorok

Fontos kérdés az is, hogy milyen faktorok jelenléte le-
het szükséges az S-M átalakuláshoz. Eddig egyetlen faktor
szerepét sikerült többé-kevésbé biztosan igazolni. KO
egerekkel végzett kísérletek megmutatták, hogy a pajzs-
mirigyhormonok, â2-receptorokon keresztül hatva nélkü-
lözhetetlenek a kékcsap � zöldcsap átalakuláshoz. A â2

receptor RXRã retinoid receptorral heterodimert alkotva

leállítja a kék-, majd â2-â2 homodimerként bekapcsolja a
zöldérzékeny pigment szintézisét (49-51).

Feltételeztük, hogy az egérben leírt pajzsmirigyhor-
monok, a többi általunk vizsgált fajban is fontos szerepet
játszanak az M/L-csapok fejlõdésében. Különbözõ meny-
nyiségû pajzsmirigyhormon-tartalmú tenyészeteket vizs-
gálva sikerült igazolni e hormon szerepét patkányban és
hörcsögben is. Patkányban azt is bebizonyítottuk, hogy a

2011; 1:1-80. O R V O S K É P Z É S

A fotoreceptor-kutatás 100 éve

59



hormon az egérben leírt, a differenciációban fontos b2-
receptora ebben a fajban is jelen van, hasonló mennyiség-
ben, és idõbeli megjelenéssel. Feltételezzük tehát, hogy itt
is hasonló mechanizmussal érvényesíti hatását.

Fontos különbségeket is sikerült azonban kimutat-
nunk. Amíg patkányban a tenyésztõ médium eddig vizs-
gált összetevõi közül csak a pajzsmirigyhormon tûnik
esszenciálisnak, addig hörcsögben az M/L-csapok transz-
differenciációjához elengedhetetlenül szükséges megfele-
lõ mennyiségû E-vitamin jelenléte is. E-vitamin hatásme-
chanizmusát eddig nem sikerült megfejtenünk, ennek tisz-
tázására további kísérletek szükségesek.

Mivel a pajzsmirigyhormonok retinoid receptorokkal
is képezhetnek dimert, elengedhetetlennek tûnik, az álta-
lunk eddig még részletesen nem vizsgált A-vitamin-szár-
mazékok szerepének tisztázása is.

Eredményeink azt is valószínûsítik, hogy a pajzsmi-
rigyhormon szerepe nem kizárólagos. A TrkB neurotro-
phin receptor a fejlõdés alatt mind az S-, mind pedig az
M-opszint termelõ csapokon kimutatható, míg a receptor
megjelenése felnõtt állatokban gyakorlatilag az M-specifi-
kus csapokra koncentrálódik. A receptor megjelenése és
megoszlása idõben és térben átfedést mutat az M-opszin
megjelenésével. Bár egyelõre nem ismert, hogy a TrkB re-
ceptor megjelenése és az M-opszin termelés aktiválása kö-

zött van-e oki kapcsolat, a receptor megoszlási mintázata
mindenképpen felveti a rajta keresztül ható növekedési
faktorok (BDNF, NT-3) csapfejlõdésben betöltött specifi-
kus szerepét.

Bár az utóbbi idõben jelentõs elõrelépés történt a
fotoreceptorok, így a csapok fejlõdését befolyásoló fakto-
rok megismerésében (49), a kék-zöld transzdifferenciáció
tárgykörében mindezidáig csak a pajzsmirigyhormon sze-
repét sikerült egérben egyértelmûen tisztázni (50). Saját
vizsgálatainkban különbözõ mennyiségû pajzsmirigyhor-
monnal kezelt korai posztnatális tenyészeteket elemezve
sikerült igazolnunk e hormon szerepét az egértõl eltérõ
csapeloszlású patkányban és szíriai aranyhörcsögben is.
Mindemellett a hormon egérben leírt (51), a csapdifferen-
ciációban fontos béta-2-es típusú receptorát is kimutattuk
mindkét fajban, ezért okkal feltételezzük, hogy a kék-zöld
átalakulás hátterében az eltérõ fajok között hasonló me-
chanizmusok mûködnek.

Az elõttünk álló évek legfontosabb kérdése, hogy em-
lõsben a felnõtt retina tartalmazhat-e további differenciá-
lódásra utaló tartaléksejteket. A szokatlan lokalizációjú
kettõs csapok mindenesetre erre engednek következtetni.
További kutatási irányt jelent a kék-zöld átalakulásban
szerepet játszó faktorok, hormonok, receptorok szerepét
tisztázni.
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Száz évvel ezelõtt ORVOSKÉPZÉS címû folyóiratot az
Orvosi Továbbképzés Központi Bizottsága indította útjá-
ra. Nagynevû elõdök és államigazgatásért felelõs emberek
hozták létre abból a célból, hogy az orvosi továbbképzés
ügyét szervezett formában is elõmozdítsák. Az elsõ szám-
ban a gyermekgyógyászat vezetõ egyénisége, Bókay Já-
nos mellett ismert gyermekorvosok és gyermekellátásban
közremûködõ társzakmák képviselõi adták közre tanulmá-
nyaikat.

Érdekes, hogy a „Gyermek-orvostan” fejezetben 3
dolgozat a csecsemõ- és gyermekkori fertõzõ betegségek-
rõl szól (Bókay János: A Heine Medin betegségrõl, s a
polyomyelitis járványokról; Erõss Gyula: A vörheny or-
voslása; Gerlóczy Zsigmond: A diphtheria gyógyítása)
egy a csecsemõtáplálkozás (Szontagh Félix: A csecsemõ
tápláláskozási zavarainak gyógyítása), és egy a gyermek-
sebészet tárgykörébõl (Winternitz Arnold: A gyermekkori
sérvek sebészi kezelés) született. Száz év alatt a klasszikus
fertõzõ betegségek lényegében eltûntek, ám a csecsemõ-
táplálás kérdései a tudományos felismerések tükrében is-
mételten átgondolást igényelnek, s a csecsemõ- és gyer-
meksebészet a gyermekorvoslás nagyon fontos társdisz-

ciplínája ma is. Figyelemre méltó azonban, hogy egyes
kérdésekben nem gyermekorvosok szólaltak meg, amely
arra utal, hogy a gyermekgyógyászat már nagyon korán
igénybe vette a társszakmák segítségét, és nem nyilvánult
meg szûkebb szakmai sovinizmus. Ez, szerencsére, meg-
maradt napjaink gyakorlatában is. És azt is mondhatjuk,
hogy 100 év alatt nem változott sokat a gyermekorvosok
érdeklõdési területe, hiszen – bár a klasszikus fertõzõ be-
tegségek valódi ritkaságnak számítanak – az infektológia
minden területet átszõ. Az igazság azonban más: az orvos-
tudomány fejlõdései jelentõs hatással vannak a csecsemõ-
és gyermekorvoslásra is, és új, önállóvá váló területek ala-
kultak ki (pl. neonatológia, klinikai genetika).

Az ORVOSKÉPZÉS centenáriumát ünneplõ jubileumi
számban megkísérelem áttekinteni mindazokat a változá-
sokat, amelyek a gyermekorvoslást leginkább befolyásol-
ták, és kiemelek néhány – általam is mûvelt – területet, an-
nak sikereit és tudományos eredményeit bemutatva.
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ÖSSZEFOGLALÁS Szerzõ az elmúlt évtizedekben a hazai gyermekorvoslásban bekövetkezett
paradigmaváltást mutatja be. Kitér a betegségek spektrumában bekövetkezett változásokra, a
szülõ és beteg gyermek jogainak hangsúlyozására, az ellátási struktúra változásaira, és az ellátó
személyzet létszámában kialakult, lassan kritikussá váló hiányra is. A demográfiai helyzet ko-
moly aggodalomra ad okot, amely azonban már túlmutat a gyermekgyógyászaton. Hangsú-
lyosan foglalkozik a neonatológia fejlõdésével, társadalmi jelentõségével. Munkacsoportja ku-
tatási eredményeibõl a genetikai polimorfizmusok betegségek kockázatára gyakorolt hatását
és az alacsony születési súly és a felnõttkori civilizációs betegségek kialakulása közötti kapcso-
latot elemzi.
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SUMMARY Pediatrics as a medical discipline exhibited substantial paradigm changes during the
last decades. Elements of these changes are analyzed. The most substantial are: alterations in
disease spectrum, children’s right in the hospitals, structural changes in medical care, lack of
human resources in pediatrics, and demographic crisis, which represents the most important,
long lasting problem nowadays in Hungary. In the second part of this article some research
topics in neonatology are discussed.
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Paradigmaváltás a csecsemõ- és
gyermekgyógyászatban

Az elmúlt évtizedekben alapvetõen megváltozott a
gyermekbetegségek spektruma, a betegellátás szerkezete.

A betegségek spektrumában bekövetkezett változá-
sokat az alábbiakkal lehet jellemezni.
a) Csökkent a fertõzõ betegségek elõfordulása, és megje-

lentek a gyermekkorban kezdõdõ a krónikus betegsé-
gek (diabetes, gyulladásos bélbetegségek, kövérség és
szövõdményei stb.).

b) Jelentõsekké váltak a környezeti ártalmak okozta be-
tegségek (pl. légúti allergiás megbetegedések).

c) Megjelentek a civilizációs ártalmaknak is tekinthetõ
betegségek (gyermekpszichiátriai kórképek, diabetes,
obesitas stb.).

d) Jelentõs eredményt ért el a neonatológia az alacsony
születési súlyú újszülöttek életben tartásával kapcso-
latban, s ez a siker új kihívásokat eredményezett (fej-
lõdésneurológia, rövid távú szövõdmények gondozá-
sa, késõi szövõdmények megfelelõ kezelése stb.). Saj-
nálatos, hogy a koraszülések és a kis súlyú újszülöttek
incidenciájában nem következett be változás.

e) Elõtérbe kerültek a ritka betegségek. Ehhez elsõsorban
a molekuláris diagnosztika fejlõdése és a genetika já-
rultak hozzá jelentõs mértékben. A prevenció jegyé-
ben és az technológia fejlõdésének köszönhetõen ha-
zánkban is magas szintû az újszülöttkori szûrõvizsgá-
latok szervezettsége és eredményessége. A jól szerve-
zett gyermekkori hematoonkológiai hálózatnak kö-
szönhetõen a gyermekkori malignitások kezelésében
európai szintre került a hazai betegellátás.

f) Az utóbbi néhány évtized társadalmi és gazdasági
összeomlása, a közösségi kohéziós erõk gyengülése, a
globális információözön korlátlan manipulációja miatt
a gyermekkori mentális betegségek megjelenése erõ-
teljessé vált. Az egészségügy, az oktatásügy és az
egész társadalom felkészületlen, tanácstalanság ural-
kodik a gyermekek mentális betegségeinek megoldá-
sában.

g) A gyermekbetegségek megoldása kevéssé kórház-
centrikussá vált. Nálunk is kezd elfogadottá válni a
végleges megoldást nyújtó, kompetens háziorvosi el-
látás. Ugyanakkor a szülõi elvárás még mindig kórház-
centrikus. A kórházi gyermekellátásban jelen van a
szociális hálóként is mûködõ igény, miközben az jogo-
san az akut ellátás felé tolódott el.

Az ellátási struktúrában bekövetkezett változás

a) Alapellátás jogilag kodifikált alrendszere lett az egész-
ségügynek. Lényegében, a praxisok túlnyomó többsé-
gében magánvállalkozássá vált. Hiányzik azonban a
továbbfejlõdés: diagnosztikus szakembert is bevonó
csoportpraxis. Ennek mûködése jelentõs terhet vehet-
ne le a kórházi ellátásról.

b) Kórházi ellátás zsugorodott, az elmúlt néhány évtized-
ben. Számos kiskórházi gyermekosztály létjogosultsá-
ga megkérdõjelezhetõ, néhány nappali kórházként ta-

lálta meg a helyét. A kórházi ellátás súlypontja az
egyetemi gyermekklinikákra és a megyei kórházak
gyermekosztályára tevõdött át.

Ellátó személyzet

a) A kórházi gyermekellátás legnagyobb problémája a
krónikussá váló szakápolóhiány. Az egészségügyi
szakiskolák megszûnése, a társadalmi megbecsülés
teljes hiánya miatt alig választják hivatásuknak ezt a
szakmát.

b) Jelenleg kilátástalannak tûnik a gyermekorvoslás or-
vosi utánpótlása. Ez része annak az általános EU or-
szágokban tapasztalható orvoshiánynak, amelyet kü-
lönbözõ munkaidõ szabályozások hívtak elõ. Növeli a
hiányt az orvosi munka megbecsülésének hiánya, s
rendkívül alacsony jövedelem, amely miatt egyre nö-
vekszik az országot elhagyó gyermekgyógyász szak-
orvosok száma is. Az alapellátásban is érezhetõ az or-
voshiány, amelyet még az öregedõ korfa is súlyosbít.
Kórházakban a gyermekgyógyászaton belüli szakoso-
dás komoly igény, amelynek teljesítését az orvoshiány
gátolja. Ennek következtében jelentõs minõségcsök-
kenés is prognosztizálható. A szakorvosjelöltek köré-
ben sem maradt vonzó a szakvizsga megszerzése. Jel-
lemzõ, hogy fõorvosi állások maradnak betöltetlenül.
Érdekes változás a szakma elnõiesedése.

Beteg és szülõ közérzete

Elõnyösen változott a betegjogok és gyermekjogok
tiszteletben tartása. Ez elsõsorban az állandó és teljes körû
tájékoztatásban, a kórházi látogatás szinte korlátlan hozzá-
férésében ölt testet, miközben az infrastruktúra nem köve-
te az elvárásokat. Az elvárt, médiumokban, jogalkotásban
hangsúlyozott jogok fejlesztési, fenntartási, gazdasági
alapja nincs meg. Állandó, felesleges konfliktus generáló-
dik a beteg (szülõ) és orvos (szakszemélyzet) között.

Demográfiai paradigma

A fejlett euroatlanti társadalmak legégetõbb problé-
mája demográfiai. Magyarországon sem születik meg a
nemzet létszámának fenntartásához szükséges gyermek.
Amikor az ORVOSKÉPZÉS elõször megjelent, akkor Ma-
gyarországon 10 millió emberre vonatkoztatva 360 000 új-
szülött született. Igaz, hogy a csecsemõhalandóság igen
magas volt (21 ezrelék), de a születések még ezzel is ellen-
súlyozták a természetes halálozás és a kivándorlások, a há-
borúk okozta veszteségeket. 1960 után a reprodukciós
arány 2 alá csökkent, s napjaink 1,3-es arányszáma kétség-
beejtõen alacsony. A gyermekorvoslásra nézve ez olyan
konzekvenciákkal jár, hogy még a szakpolitikusok is úgy
gondolják, hogy gyermekek hiányában (akik egyébként
nem jó érdekérvényesítõk) ezt a területet lehet elsõsorban
leépíteni. Az alacsony születési számnak hosszú távú kiha-
tása is van: az elöregedõ, nyugdíjas társadalomban csök-
kent a munkaképes dolgozók aránya, amely óhatatlanul
gazdasági bajok forrásává válhat.

Orvosszakmai kihívást jelent a magzati halálozások
csökkentése. Évek óta 17 000/év körül mozog a korai és
középidõs magzati halálozások száma, és 400 és 500 kö-
zött a késõi magzati halálozás. Ez utóbbi különösen fájó.
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Az abortuszok magas száma (50 000/év körül) oktatási, er-
kölcsi, társadalmi háttér nélkül nem csökkenthetõ.

A társadalmunkra jellemzõ negatív adat az is, hogy a
megszületettek közel 40%-a házasságon kívül született. A
családi kapcsolatok szétzilálódása nyilvánvaló oka a gyer-
mekkorban egyre nagyobb számban jelentkezõ magatar-
tászavarnak és komolyabb gyermekpszihiátriai kórképek-
nek.

A neonatológia fejlõdése
Minden kedvezõtlen körülmény ellenére a XX. század

utolsó évtizedeinek egyik orvosi sikerterülete a neonato-
lógia. A megtermékenyítéstõl a megszületésig fajspecifi-
kus biológiai program zajlik, amelynek idõtartama szûk
határokon belül tekinthetõ fiziológiásnak. Ez eredményezi
a 40 hét alatt kialakult 3200 gramm súlyú újszülöttet. A
születés élettani folyamatát és a születés utáni adaptációt
számos kóros állapot zavarhatja meg, maradandó követ-
kezményt hagyva hátra. Ezeket van hivatva elhárítani a
neonatológia. Az 1970-es évek közepétõl jött létre az a há-
lózat, amely napjainkban is biztosítja e sikertörténet kere-
teit. A neonatológia számára a legnagyobb akut kihívást a
születés alatt elszenvedett hypoxia kezelése, illetve az ala-
csony születési súly miatt létrejövõ adaptációs problémák
jelentik. A kis születési súly két ok miatt jön létre: méhen
belüli alultápláltság és idõ elõtti megszületés.

Mindkét lehetõség alacsony születési súlyt eredmé-
nyez, s mindkét esetben károsodik a születés utáni élettani
adaptáció és az egyes életfontosságú szervek kóros mûkö-
dése észlelhetõ. Jelentõsége az akut életveszélyes állapo-
tok kialakulása miatt van. Az alacsony születési súly gya-
korisága világmértekben 14%. Magyarországon 8%. Saj-
nálatos, hogy ez az arány évtizedek óta változatlan, s okai
nem elsõsorban az orvosi ellátásban keresendõk, hanem
visszavezethetõk szocioökonómiai, szociokulturális, isko-
lázottsági, mûveltségi állapotokra.

Míg intrauterin retardáció esetében elsõsorban anyag-
cserezavarok lépnek fel, addig koraszülöttnél az éretlen
szervek mûködészavara áll elõtérben: leginkább a kerin-
géssel és légzéssel kapcsolatos kórformák dominálnak. Az
orvosi technika fejlõdése hatalmas lehetõségeket nyújt a
neonatológiai ellátásban, amelyek elsõsorban a nem-
invazív diagnosztikus lehetõségek, különféle lélegeztetési
technikák, monitorozási módszerek, infúziós szerkezetek
révén jelentõsen járulnak hozzá a koraszülöttek betegsé-
geinek gyógyításához, a jobb és szövõdménymentesebb
túléléshez. Az orvosi technika nyújtotta lehetõségek a ko-
raszülöttekre adaptált speciális farmakoterápiával egé-
szülnek ki, továbbá a társszakmák – elsõsorban az újszü-
löttsebészet – közremûködése is hathatós segítséget jelent
a neonatológiai ellátásban. Mindezen haladások mellett új
kihívások jelentkeznek. Bármennyire is úrrá tud lenni az
orvostudomány az egyes akut kardiorespiratorikus beteg-
ségeken, ennek ára egyes esetekben a terápia késõbbi mel-
lékhatásaiban jelentkezik. Mindezek mellett jelentõs és
nem megoldott kérdés az éretlen immunrendszer és az
invazív beavatkozások miatt szinte szükségszerûen bekö-
vetkezõ fertõzések leküzdése is. Napjainkban, hazánkban

a neonatológia alapvetõ problémái elsõsorban infektoló-
giai kérdések. A nosocomialis fertõzések megelõzése a
szemléletváltáson kívül jelentõs gazdasági ráfordítást és
több ápolási személyzetet igényel.

Kis súlyú újszülöttek népegészségügyi
jelentõsége

A kis súllyal születettek különleges populációt jelente-
nek minden nép egészségügyében. Nemcsak a születés
utáni idõszak gondjaival kell megküzdeni, hanem hosszan
tartó, programozott hatásokkal is számolni kell. Koraszü-
lötteknél az éretlen szervezetet érintõ súlyos fertõzések,
gyulladások, valamint az adaptációs zavarok következté-
ben tartósan károsodhatnak a létfontosságú szervek. En-
nek az eredményeként ebben a populációban kiemelkedõ-
en magas a perinatalis morbiditás és mortalitás aránya; az
újszülöttkori halálozásért több mint 80%-ban az igen ala-
csony születési súlyú koraszülöttek a felelõsek. A születés
utáni akut ellátás a kiemelkedõ orvostechnika alkalmazá-
sával, s a magasan képzett munkaerõvel együtt komoly
anyagi ráfordítást igényel mindenütt a világon.

A kis súlyú újszülöttek medicinális szempontból a
postnatalis idõszakon kívül hosszú távú problémákat is
magukban rejtenek. Ez még akkor is igaz, ha szövõdmény-
mentesen vészelik át a születés utáni adaptációt és nem fi-
gyelhetõ meg nyilvánvaló egészségkárosodás. Barker
vizsgálataiból vált ismertté, hogy az alacsony születési
súly komoly kockázatot jelent egyes felnõttkori civilizáci-
ós betegségek kialakulása szempontjából. Az alacsony
születési súly rizikótényezõt jelent a magas vérnyomás,
szívinfarctus, stroke, 2-es típusú diabetes, megzavart
lipidanyagcsere szempontjából is. A kis súlyú újszülöttek
számának csökkentése tehát nemcsak rövid, hanem hosszú
távon is alapvetõ érdeke az egészségügynek.

A Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekgyógyászati
Klinika kutatócsoportjában az elmúlt években több vizs-
gálatsorozatot végeztünk, melyek célja az intrauterin sor-
vadtsággal, illetve koraszülöttséggel járó korai és késõi
szövõdmények leírása, a patomechanizmus vizsgálata
volt. Elemeztük, hogy vajon a megfigyelt összefüggések
hátterében szerepet játszhatnak-e a civilizációs betegsé-
gekre hajlamosító genetikai polimorfizmusok, illetve,
hogy ezek a genetikai polimorfizmusok befolyásolják-e a
perinatalis idõszakban fellépõ szövõdmények kockázatát,
továbbá arra is választ kerestük, vajon a fokozott kockázat
már a felnõttkor elején is kimutatható-e.

Újszülöttkori betegségek és a genetika
összefüggései. Kis születési súly: a genetikai
polimorfizmusok hatása a morbiditásra

Ismert, hogy a koraszülötteknél a születés után fellépõ
idõszakban jelentkezõ szövõdmények kockázata nagy-
mértékben függ az egyéni hajlamtól. Kutatócsoportunk 7
évig tartó vizsgálatsorozata lezárásaképp olyan genetikai
variánsokat azonosított, melyek vizsgálata alapján elõre
meg lehet határozni azokat a konstellációkat, amelyek fo-
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kozottan veszélyt jelentenek a koraszülött szövõdményei-
nek kialakulása szempontjából. Ez azért fontos, mert az
azonosított betegeknél szorosabb orvosi megfigyelés mel-
lett, célzott kezeléssel meg lehet elõzni a súlyos betegsé-
get. A felismert genetikai mintázatok ezen túl rávilágíthat-
nak azokra a tényezõkre, melyek szerepet játszhatnak a
szövõdmények kialakulásában is – ez pedig késõbb terápi-
ás célpontot jelenthet.

Az emberi DNS-t felépítõ nukleotidok sorrendje egyé-
nenként kisebb-nagyobb eltéréseket mutat. Becslések sze-
rint körülbelül minden ezredik nukleotid esetében egyes
embereknél más nukleotid van jelen; ezeket röviden SNP-
nek (single nucleotide polymorphism) nevezik. Emellett
vannak olyan, több nukleotidból álló DNS-szakaszok is,
melyek az egyik ember genomjában jelen vannak, a mási-
kéban nem. Az egy nukleotidnyi eltérések döntõ hányada
olyan DNS-szakaszokban található, amelyek nem vesznek
részt a sejtmûködés szabályozásában (az emberi genom
nagy része ilyen „töltelék-DNS”-bõl áll). Kis részük – 2-3
százalékuk – viszont fehérjéket kódoló géneket vagy ezek
mûködését szabályozó DNS-szakaszokat érint.

Volt koraszülötteken végzett vizsgálataink eredménye
alapján felvetettük, hogy egyes SNP-k hozzájárulhatnak a
koraszülöttséghez, befolyásolhatják a koraszülöttek szö-
võdményeit, így túlélési esélyeit, így közvetve szerepet
játszhatnak a felnõttkori civilizációs betegségek kialaku-
lásában is. Az elmúlt években ezért azt vizsgáltuk, ki le-

het-e mutatni különbséget az egyes SNP-k elõfordulási
gyakoriságában koraszülöttek és egészséges újszülöttek
között; illetve, hogy az egyes SNP-k összefüggnek-e a
perinatalis morbiditással.

Ismert, hogy a koraszülöttekben a perinatalis kompli-
kációk kialakulásában alapvetõ szerepe van annak, hogy
(1) a szervezet vazoregulációs mechanizmusai még éretle-
nek, így igen nagy a hipoperfúzió és a szöveti hypoxia
kockázata (2) a perinatalis fertõzések, esetleg a terápiás
beavatkozások miatt a szervezetben a különbözõ szervek-
kel szemben, azt károsító gyulladásos reakció indul meg.
Kutatásunk során ezért döntõen olyan génpolimorfizmu-
sokat vizsgáltunk, melyek befolyásolják a szervezet vazo-
regulációját; a gyulladásos mediátorok termelõdését vagy
hatását – és amelyek hordozása egyben a felnõttkori idült
betegségek szempontjából is kockázati tényezõnek szá-
mít. Emellett néhány kitüntetetten fontos vegyület (az
angiogenetikus hatású vaszkuláris endothelialis növeke-
dési faktor, a citoprotektív 70-es hõsokk-fehérje, illetve az
ösztrogénhatást közvetítõ ösztrogénreceptor) SNP-jét is
meghatároztuk. Az éretlen vazoreguláció szerv szintû kö-
vetkezményeinek egyik elszenvedõje a vese. Az újszülött-
kori vazomotor nephropathia sokat vizsgált terület, s ezért
jó modellt jelent e kérdés tanulmányozásához.

Keveset tudunk arról, hogy az újszülöttek és különö-
sen a koraszülöttek renalis funkcióit befolyásolják-e a ve-
se kialakulásában és mûködésének biztosításában szerepet

O R V O S K É P Z É S LXXXVI. ÉVFOLYAM / 2011.

Tulassay Tivadar

66

1. ábra

Egyes vazoaktív és proliferatív hatású molekulacsoportok genetikai polimorfizmusa és ennek következtében kiala-
kuló hatáseredõ sémás ábrázolása. Az akut veseelégtelenség modellként mutatja a komplex hatásokat, amelyek a
vaszkuláris endothel funkciókkal általában is kapcsolatba hozhatók.



játszó gének polimorfizmusai. Vizsgálatainkban nem tér-
tünk ki sem a nephrogenesist irányító, sem a kongenitális
hibákat eredményezõ gének vizsgálatára, kizárólag az
újszülöttkori vazomotor nephropathia létrejöttében alap-
vetõnek gondolt gének polimorfizmusait elemeztük. Hi-
potézisünk ugyanis az volt, hogy a jól ismert klinikai kór-
képekben kialakuló vesezavarért (súlyos hypotensio,
szepszis, PDA, NEC, IRDS, elégtelen oxigenizáció) alap-
vetõen két mechanizmus: a fokozott gyulladásos reakció
és a zavart vazoreguláció a felelõs. 257 koraszülött (sz.
súly: <1500 g; GI: <34 hét) kórtörténetének elemzése kap-
csán 27%-ban találtunk akut veseelégtelenséget (ARF), s
az õ adataikat hasonlítottuk a vesezavarban nem szenvedõ
koraszülettekéhez.

Adataink szerint az egyes interleukin, citokin és növe-
kedési faktor haplotípusok, a HSP72, a TNF-alfa, a VEGF
polimorfizmusok kedvezõtlenül (+), míg az AT1R A1166C,
illetve az IL-4R-alfa lánc polimorfizmusok kedvezõen (-)
befolyásolják koraszülöttek vesemûködését (1. ábra).

A vazomotor nephropathia kialakulásának egyes gene-
tikai polimorfizmussal történõ kapcsolata mellett más kli-
nikailag jól körülhatárolt betegségek genetikai befolyásá-
nak lehetséges hátterét is megvizsgáltuk.

Számos összefüggést találtunk a vizsgált SNP-k és az
egyes szövõdmények között. Ezeket az 1. táblázat összeg-
zi. Az esetek jelentõs hányadában nemcsak a szövõd-
ményben szenvedõ és nem szenvedõ koraszülöttek genotí-
pusát hasonlítottuk össze, de vizsgáltuk a koraszülöttek és
az egészséges újszülöttek genotípus-megoszlása közötti
különbséget is. Kiderült, hogy a vizsgált több mint 20-féle
SNP közül a HSP-70-2 GG genotípusa, illetve a megválto-
zott L-szelektin funkcióval járó SNP hordozása gyakrab-
ban fordul elõ koraszülötteknél, mint egészséges, idõre
született gyermekeknél. Bár ez felveti annak a lehetõségét,
hogy ezek az SNP-k szerepet játszhatnak a koraszülésben,
ennek igazolására további vizsgálatok szükségesek.

A koraszülésre való hajlam fokozása mellett a genotí-
pus befolyásolhatja a perinatalis szövõdmények kockáza-
tát is. Érdekes módon két genetikai variáns, az ACE I/D és
az angiotenzin-1-receptor A1166C esetén is azt találtuk,
hogy a renin–angiotenzin rendszer fokozott aktivitásával
járó genotípusok hordozása véd a nyitott Botallo-vezeték-
kel, illetve a perinatalis keringési elégtelenséggel szem-
ben. Ismert viszont, hogy ezek a genotípusok hosszú távon
kockázati tényezõt jelenthetnek a szív- és érrendszeri be-
tegségek szempontjából. Ezért ez az eredmény alátámaszt-
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1. táblázat

Perinatalis morbiditás és genotípus. Eredményeink összefoglalása

SZÖVÕDMÉNY POLIMORFIZMUS POLIMORFIZMUS HATÁSA MEGFIGYELT ÖSSZEFÜGGÉS

Nyitott Botallo-vezeték angiotenzin-1-receptor A1166C CC genotípus mellett angiotenzin
hatás nõ

CC-genotípus mellett csökken a koc-
kázat

Korai postnatalis sokk angiotenzin-konvertáz I/D D allél mellett az ACE-aktivitás nõ D-allél hordozása véd a sokkal szem-
ben

Perinatalis szepszis gyulladásos citokin SNP-k fokozottabb immunválasz IL1 béta 3954T és IL10 -1082A együtthor-
dozása növeli a DIC kockázatát

Enterocolitis necrotisans interleukin 4 receptor alfa A1902G G allél esetén IL4 hatás kifejezettebb G-allél védõ hatású

interleukin 18 C-607A A allél mellett IL18 hatás nõ A-allél jelenlétében nõ a súlyos káro-
sodás kockázata

egyéb citokin SNP-k, fertõzésre
adott választ befolyásoló SNP-k

fokozott gyulladásos válasz nincs összefüggés

ösztrogénreceptor pP pP esetén kiegyenlített az
ösztrogénhatás csökken

csak a fiúkban védõ hatás a pP ge-
notípus

Akut veseelégtelenség
(AVE)

TNF-alfa G–308A és IL-6 G–174A A-allél jelenléte növeli a gyulladásos
választ

AVE kockázata nõ együttes
SNP-hordozás esetén fertõzésben

heat-shock protein 70-2 A-1267G GG genotípus esetén csökken a sejt-
védelem

GG genotípus mellett AVE kockázata
nõ

ACE I/D és angiotenzin 1-receptor
A1166C

fokozottabb RAS-aktivitás nincs hatás

Retinopathia
prematurorum

VEGF G+405C C-allél esetén VEGF-termelés nõ C allél mellett kockázat fokozódik

inzulinszerû növekedési faktor I-s re-
ceptor G3174A

A esetén IGF hatása nõ nincs kapcsolat

ösztrogén-receptor PvU II pP nincs kapcsolat

Bronchopulmonaris
dysplasia

L-, E- és P-szelektin SNP-k változik a sejtek adhéziója BPD kockázata nõ L-szelektin 213Ser
allél esetén

TNF-alfa G–308A A allél jelenléte esetén TNF-alfa szint
nõ

két nappal tovább kell lélegeztetni

Congenitalis vitium VEGF G+405C C-allél esetén VEGF termelés nõ C allél mellett kockázat fokozódik



ja azt a hipotézisünket, hogy elõfordulhat, hogy a perinata-
lis szövõdmények szempontjából az egyes genotípusok
hordozása jelentette rövid távú elõny hosszú távon hozzá-
járulhat az felnõttek morbiditásának a fokozódásához.

Genetikai polimorfizmus-vizsgálataink tehát összes-
ségében bizonyítékot jelentenek arra, hogy (1) a genotípus
szerepet játszhat bizonyos esetekben koraszülötteknél a
felnõttkori krónikus betegségek iránti fokozott hajlam ki-
alakulásában; (2) a perinatalis morbiditásra való hajlam
részben genetikailag determinált; (3) az összefüggést mu-
tató gének által kódolt fehérjék valószínûleg központi je-
lentõségûek a szövõdmények kialakulásában.

Kis születési súly: kockázati tényezõ fiatal
felnõtteknél. Epidemiológiai vizsgálat

Munkánk során olyan 1978 és 1980 között született, a
vizsgálat idõpontjában 19-21 éves felnõtteket kutattunk
fel, akiknek a születési súlya <2500 gramm volt. A kezdet-
ben megkeresett közel 500 fiatal felnõttbõl végül 49 férfi
és 53 nõ járult hozzá a vizsgálatban való részvételhez. Fi-
zikális és mentális állapotuk az átlagnak megfelelt; mind-
egyikük középiskolai végzettséggel rendelkezett. A vizs-
gálat idõpontjában, illetve az azt megelõzõ héten egyikük
sem szedett gyógyszert. Teljesen panaszmentesek voltak,
nem szenvedtek idült betegségben. A kontroll csoportba
30, elsõéves orvostanhallgatót (16 férfi és 14 nõ) vontunk
be, akiknek a születési súlya 2500 gramm vagy annál több
volt.

A vizsgálat során számos paraméter elemzésére sor
került. Rögzítettük az antropometriai adatokat, meghatá-
roztuk a rutin laboratóriumi paramétereket, valamint kü-
lönbözõ hormonszinteket (inzulin, osteocalcin, a nemi
hormonok, a kortizol és a dehidroepiandroszteron-szulfát
(DHEAS), és meghatároztuk a hasnyálmirigy szigetsejt-
ellenes anyagokat is (ICA, GADA). Orális glükóztoleran-
cia teszt elvégzésére is került sor. Az OGTT-t követõen 4
óráig tartó ABPM jellegû vérnyomás-monitorozást végez-
tünk (a készülék a vérnyomást és pulzusszámot húszper-
cenként rögzítette), majd oszteodenzitometriás mérésre
került sor: a radius, a combcsont és a lumbalis V. csigolya
magasságában határoztuk meg a csontsûrûséget.

Vizsgálataink eredményei alapján az alábbi megfigye-
léseket tettük:

1. Antropometriai vizsgálatok. A kis súllyal született,
egyébként panaszmentes fiatal felnõttek testmagassá-
ga vizsgálataink során nem tér el a magyarországi átla-
gétól. Ezt az eredményt az irodalmi adatok is alátá-
masztják: az ún. „catch-up-growth” jelenség lényege,
hogy az elsõ néhány életév során az alacsony születési
súlyúak, illetve az intrauterin retardáltak jelentõs há-
nyada behozza kezdeti lemaradását és utoléri a 2500
grammnál nagyobb születési súlyú kortársak hosszát
és tömegét. Egyes feltételezések szerint azonban az
ehhez szükséges fokozott inzulintermelés mellett na-
gyobb a felnõttkori inzulinrezisztencia kialakulásának
a veszélye.

2. Hormonszintek Az alacsony születési súllyal össze-
függésben már a fiatal felnõttkor kezdetén megválto-

zik az adrenalis hormonok termelõdése. A kortizol-
szintek emelkedése idõs korban ismert volt; mi igazol-
tuk, hogy a kortizolszint már – nemtõl függetlenül – fi-
atal felnõttkorban is magasabb. A kortizolszint-
emelkedés oka nem ismert pontosan; nagy valószínû-
séggel a perinatalis idõszakban a még éretlen szerve-
zetet ért stressz hatására változhat meg a mellékvesék
ACTH érzékenysége.
A DHEAS a dehidroepiandroszteron (DHEA) endo-
gén raktára. A DHEA metabolitjai gyenge ösztrogén-
hatással rendelkeznek; az ösztrogénreceptorokhoz kö-
tõdve a fertilis nõi szervezetben gátolják az ösztrogén
hatását, ezzel relatív androgén túlsúly alakul ki. Ezzel
szemben az „ösztrogénhiányos” férfi szervezetben a
DHEAS ösztrogénszerû hatást fejt ki. Ezért férfiakban
az alacsony, nõkben a magas DHEAS szint fokozza a
kardiovaszkuláris szövõdmények kockázatát. A
DHEAS-szintek mindkét nemben a „káros” irányba
mozdultak el: az alacsony születési súlyú férfiakban
alacsonyabbak, míg nõkben magasabbak voltak.

3. Kardiovaszkuláris státus. Hasonlóan másokhoz, mi is
kimutattuk: az alacsony születési súlyú felnõttek vér-
nyomása a születési súllyal összefüggésben már fiatal
felnõttkorban magasabb. Ezt nem egyszeri vérnyo-
másméréssel, hanem folyamatos vérnyomás-monito-
rozással igazoltuk, így kizárva a fehérköpeny-hyper-
tonia lehetõségét. Érdekes módon úgy tûnik: az ala-
csony születési súlyú felnõtteknél a hypertonia kiala-
kulásában szerepet játszó tényezõk részben nemtõl
függenek. Míg nõkben a hypertonia a DHEAS-szintek
emelkedésével függ össze, addig férfiakban a vérnyo-
más-emelkedésért egyéb mechanizmus, pl. a kortizol-,
nátriumexkréció zavara vagy a Na/K-ATPáz aktivitás
csökkenése állhat.

4. Renalis mûködés Az irodalmi adatok alapján több etni-
kai csoportban már ebben az életkorban megfigyelhetõ
valamilyen mértékû vesefunkció-zavar a kis súllyal
született emberekben. Elsõként azonban mi mutattuk
ki, hogy vesekárosodás szempontjából a kaukázusi
rasszba tartozó alacsony születési súlyú fiatal felnõttek
veszélyeztetettsége nem haladja meg a normál populá-
cióét.

5. 2-es típusú cukorbetegség iránti kockázat. Számos
egyéb vizsgálattal összhangban mi is azt találtuk, hogy
a születési súly csökkenésével nõ a csökkent glükóz-
tolerancia gyakorisága és az inzulinrezisztencia mérté-
ke – de csak nõkben. A hypercortisolaemia – hyperin-
sulinaemia összefüggése ismert jelenség. Adataink ar-
ra utalnak, hogy kis súllyal született nõkben hasonló
mechanizmus játszhat szerepet a cukorháztartás zava-
rának a kialakulásában. Azt, hogy férfiakban a hyper-
cortisolaemia miért nem okoz hyperinsulinaemiát,
vizsgálatunk alapján nem lehet meghatározni: feltehe-
tõen a férfi nemi hormonok fejthetnek ki valamiféle
védõ hatást a magasabb kortizolszintekkel szemben.

6. 1-es típusú cukorbetegség iránti kockázat. Phillips és
munkatársai 1993-ban mutatták ki: alacsony születési
súlyú idõsekben rendkívül magas a pajzsmirigyellenes
antitestek elõfordulási gyakorisága. Ez felvetette an-
nak a lehetõségét, hogy egyéb antitestek, így a sziget-
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sejt ellenes antitestek prevalenciája is emelkedhet ala-
csony születési súlyú fiatal felnõttekben. Az autoim-
munitás lehetõségét növeli, hogy a koraszülöttek
thymusa képtelen elpusztítani a reaktív lymphocyta
klónokat, ami miatt abnormális lymphocyták szapo-
rodhatnak el. Az 1-es típusú diabetesben igazolták,
hogy a lymphocyta-alosztályok jellege és megoszlása
megváltozik. Az irodalomban elsõként kimutattuk:
ICA és GADA antitestek jelen vannak a kis születési
súlyú felnõttek szérumában. A magasabb szigetsejt-
pozitivitásnak valószínûleg nincs közvetlen kóroki
szerepe, esetleg csak a genetikailag prediszponált gye-
rekeknél. Ez utóbbi hipotézist valószínûsíti, hogy ala-
csony születési súlyú gyermekekben korábbi életkor-
ban alakul ki az 1-es típusú diabetes.

6. Csontmetabolizmus. A mindkét nemet érintõ fokozott
csontmetabolizmus potenciálisan jelzi az osteoporosis
magasabb kockázatát alacsony születési súly esetén.
Ebben az életkorban maximális a csontdenzitás, a
csontritkulás radiológiai jelei ezért még nem mutatha-
tók ki, vizsgálatunk kapcsán azonban olyan rizikóté-
nyezõket írtunk le, melyek alapján feltételezhetõ a be-
tegség nagyobb arányú manifesztálódása alacsony
születési súlyúaknál az élet késõbbi szakaszában. A je-
lenség hátterében hormonális tényezõk szerepét való-
színûsíti, hogy közvetlen kapcsolatot sikerült kimutat-
ni a fokozott mellékvese-aktivitás és a csontturnover
között.

Vizsgálataink során tehát egyértelmûen kiderült, hogy
a volt intrauterin sorvadt, illetve koraszülött fiatal felnõt-
tekben számos olyan eltérés van jelen, ami a felnõttkori

krónikus betegségek iránti fokozott hajlamra utal. Ez fel-
hívja arra a figyelmet, hogy az alacsony születési súllyal
született emberekben kiemelt hangsúlyt kell helyezni az
elsõdleges megelõzésre, az egészséges életmódra és ét-
rendre. A volt koraszülött felnõttek fokozott egészségügyi
kockázatának a hátterében döntõen a hormonális szabá-
lyozás zavarait sejtik. A kardiovaszkuláris betegség,
csontritkulás, diabetes azonban multietiológiás kórképek,
a szerzett faktorok mellett igazolt az egyéni öröklött haj-
lam jelentõsége is.

Összegzés
Az elmúlt száz évben a csecsemõ- és gyermekorvoslás

jelentõs változáson és fejlõdésen ment át. Egyes betegsé-
gek eltûntek, s az orvoslás minõségét és eredményességét
jelzõ mutatók is jelentõsen közeledtek a fejlett világéhoz.
A csecsemõhalálozás már-már európai léptékû, különö-
sen, ha a szocio-ökonómiai és szocio-kulturális tényezõket
is figyelembe vesszük. A csecsemõ- és gyermekorvoslás
további javulása már nem elsõsorban orvosi kérdés, ha-
nem össztársadalmi összefogásé. Azé a közösségvállalásé,
amely az oktatás és nevelés révén felemeli az egyént is és a
társadalmat is. Csak mûvelt, öngondoskodásra képes, az
egészség megõrzését tudatosan vállaló, azt értéknek valló
és nem önpusztító szemlélet fogja tudni megbecsülni az
egészségügy áldozatvállalását, a benne dolgozók elisme-
rését, s ezáltal motivációt adni az itthon maradásra. A ma-
gyar gyermekorvoslás jövõje a kedvezõtlen demográfiai
mutatók megfordulásának a függvénye is. Arra a szemlé-
letváltozásra van szükség itt is, amely a sorvadó nemzetet
újból fel tudja emelni.
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Az ORVOSKÉPZÉS 1911-ben megjelent elsõ számában
a bõr- és bujakórtan helyzetérõl a szakma három kiemel-
kedõ személyisége, Nékám Lajos („Modern elvek a
syphilis kezelésében”), Török Lajos („Újabb nézõpontok a
bõrbetegségek kórhatározásában”) és Beck Soma („A cse-
csemõkor néhány bõrbetegségérõl”) írt egy-egy fejezetet.
Még mai szemmel nézve is modern és elõremutató az a
szemlélet, amellyel a neves szerzõk ezeket a fejezeteket
tárgyalták. A 19. század végén, amikor a dermatológia
önálló diszciplínává alakult, akkor a bõrgyógyászat – elsõ-
sorban Hebra és Kaposi munkássága révén – egyre inkább
elhatárolódott a medicina törzsétõl. Az elmúlt ötven év so-
rán azonban egy nagyon határozott reintegráció indult
meg, elsõsorban a közös terápiás lehetõségek, a klinikai
immunológia kialakulása és a hasonló vagy azonos patoló-
giai folyamatok felismerése okán.

Az elmúlt száz év az orvostudományban, és ezen belül,
természetesen a dermatovenerológiában is hihetetlen mér-
tékû fejlõdést hozott, amelyek az egész szakma jellegét és
eredményességét megváltoztatták. Sokak véleménye sze-
rint az emberiség tudományos teljesítményének több mint
90%-a az elmúlt 100 év során született. Így talán menthe-

tõ, hogy a rendelkezésemre bocsátott szûk keretek között e
kiemelkedõ és korszakváltó átalakulások, illetve újdonsá-
gok közül a jelen munkában csupán a terápiás lehetõségek
és a genetikai ismeretek bõvülésérõl, illetve változásáról,
és az ezek következtében kialakuló átalakulásokról fogok
beszélni. Egyes, korábban nagyon gyakori, az életet veszé-
lyeztetõ betegségek gyógyíthatóvá váltak (syphilis,
piodermák, bõrtubercolosis, lepra stb.), gyakoriságuk és
jelentõségük lényegesen csökkent. Jellemzõ a szifilisz
fontosságának változására, hogy míg Nékám az ORVOS-

KÉPZÉS elsõ számában arról számolt be, hogy az egyik me-
gyében egy új, 200 ágyas bujakóros osztályt kívánnak lé-
tesíteni, addig napjainkban a jelenlegi országhatárokon
belül néhány száz, összesen jóval kevesebb, mint ezer ese-
tet észlelnek. Az ötvenes és hatvanas évek elején a penicil-
linkezelés és a bevezetett járványtani intézkedések hatásá-
ra (a BNG hálózat kialakítása, szûrõvizsgálatok, kötelezõ
fertõzésforrás kutatás, kötelezõ kezelés) az évente jelent-
kezõ új betegek száma jóval kevesebb volt, mint száz eset.
A késõbbiekben ez a szám fokozatosan emelkedett, majd
az OBNI megszüntetését követõen az incidencia megkö-
zelítette az 1/100 000 lakost. Az elmúlt tíz év során az Uk-
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rajnában és Oroszországban észlelt járvány adatai alapján
elképzelhetõ, hogy a syphilis elõfordulása ismét rohamo-
san növekszik.

A dermatovenerológia területén az elmúlt évtizedek-
ben egyetlen jelentõs új betegség, a szerzett immunhiá-
nyos szindróma (AIDS – Acquired Immune Deficiency
Syndrome) jelentkezett. E betegség kezelése Magyaror-
szágon az infektológusok feladata, de járványtana és terje-
dési módja egyértelmûen a venerológiához köti.

Mérföldkövek a bõrgyógyászati terápia
fejlõdésében

A bõr- és nemi betegségek kezelése terén a legna-
gyobb változást az antibiotikumok felfedezése és elterje-
dése, a kortikoszteroidok és azok származékainak, a kal-
modulinantagonistáknak és a biológiai szereknek az alkal-
mazása, a fényterápia reneszánsza és fejlõdése, valamint a
korszerû klinikofarmakológiai módszerek és a bizonyíté-
kokon alapuló orvoslás elveinek kidolgozása eredményez-
te.

A múlt század közepén az antibiotikum-kezelés ered-
ményeit csodaként ünnepelték. Olyan, korábban fatális
betegségek, mint a bakteriális endocarditis, a pneumonia
és a meningitis – de talán ide sorolható az orbánc is – gyó-
gyíthatóvá vált. A következõ évtizedek során egyre több új
antibiotikumot fedeztek fel és fejlesztettek ki, illetve újabb
és újabb kemoterápiás szereket szintetizáltak, amelyek ha-
tásmódja számottevõen eltért egymástól. Ez a csoda azon-
ban alig 15 éven belül elmúlt. Hamar megfigyelték az elsõ
penicillinrezisztens Staphylococcus törzseket, amelyek
száma gyorsan szaporodott. A rezisztencia mechanizmusa
változatos, a klasszikus példát a penicillináztermelõ
Gram-pozitív baktériumok alkotják, amelyek enzime el-
bontja a penicillinszármazékok, a cefalosporinok és a
karbapenemek â-laktám gyûrûjét, és így inaktiválja azo-
kat. Az aminoglikozid-rezisztens Gram-negatív baktériu-
mok az antibiotikumokat lebontó enzimeket szekretálnak
környezetükbe. Más rezisztens baktériumok intracellulá-
ris pumpamechanizmusokat aktiválnak, és így zárják ki az
antibiotikumot a sejt belsejébõl. Ezek a rezisztenciame-
chanizmusok mutációk, vagy a genetikai anyag baktériu-
mok közötti transzfere révén alakulnak ki, illetve terjed-
nek. Már több mint ötven éve ismeretes olyan mechaniz-
mus is, amikor a plazmid transzfer révén egy lépésben
több, akár 6-8 féle antibiotikummal szembeni ellenállás is
átvihetõ. A rezisztens törzsek rendszerint a nem megfelelõ
antibiotikum kezelés révén szelektálódnak.

Az elmúlt években és várhatóan a közeljövõben is ki-
emelkedõ jelentõsége volt/lesz a gyorsan terjedõ, a több-
szörös antibiotikum rezisztenciával rendelkezõ meticillin
rezisztens Staphylococcus (MRSA) törzseknek. Az
MRSA-rezisztens törzsek a â-laktám vegyületeken kívül
számos más antibiotikummal szemben rezisztensek, de
vancomicinre, dabtomycinre, rinezolidre és tigeciklinre
rendszerint érzékenyek. A fertõzést legtöbbször egészsé-
ges hordozók terjesztik, több helyen az egészségügyi dol-
gozók többsége is hordozó. A rezisztenciáért egy penicil-
linkötõ fehérjét kódoló metS a jelzésû gén a felelõs, amely

egy mobilkromoszóma töredék révén terjed a Staphylo-
coccus törzsek között. Ezek a törzsek legtöbbször nehezen
befolyásolható bõr-, lágyrész- és légúti fertõzéseket okoz-
nak.

Az antimikrobás kezelés jövõjét új antibiotikumok és
kemoterápiás szerek kifejlesztése, új kombinációk alkal-
mazása, új járványtani intézkedések bevezetése jelentheti.
Elengedhetetlen, hogy ismét visszatérjünk az aszepszis jól
bevált, de az antibiotikumok nyújtotta kényelemben kissé
elhanyagolt gyakorlatához.

Véleményem szerint a topikus antibiotikum-kezelés-
nek alig van javallata. Csaknem minden esetben kiváltható
dezinficiensek vagy kemoterápiás szerek alkalmazásával.
Ha mégis helyi antibiotikumos terápiára szánjuk el ma-
gunkat (leggyakrabban acne, rosacea, impetigo, vaginalis
bacteriosis vagy otitis externa válogatott eseteiben), akkor
olyan szereket célszerû választani, amelyeket szisztemati-
kusan nem alkalmaznak vagy a bõrön keresztül nem szí-
vódnak fel. Ugyanis a helyi antibiotikus kezelés legna-
gyobb kockázata, hogy a felszívódott szer alacsony kon-
centrációja miatt rezisztens törzsek szelektálódnak, és a
helyi alkalmazás során gyakrabban alakul ki allergiás túl-
érzékenység.

A patogenetikai kutatások és a betegség kialakulásá-
nak molekuláris mechanizmusainak megismerése teljesen
új, a korábbiaktól eltérõ hatásmódú gyógyszerek kifejlesz-
tését tette lehetõvé. Egyúttal ezen gyógyszerek ezen egye-
dülálló hatása igazolta a feltételezett molekuláris patome-
chanizmusok helyességét is. Bizonyítást nyert, hogy ezek
az eltérések valóban esszenciális kórtani fontossággal bír-
nak, például a pikkelysömör esetében a TNFá és más cito-
kinek/kemokinek vagy az atopiás dermatitis kialakulásá-
ban a kalcineurin.

A kéregszteroidokat az 1950-es évek elejétõl alkal-
mazzák a gyulladásos és az immunológiai eredetû bõrbe-
tegségek kezelésére. Ma már a hólyagos bõrbetegségek, a
súlyos allergiás kórképek és a kiterjedt gyulladások nem
kezelhetõk sikeresen e gyógyszerek alkalmazása nélkül. A
bõrgyógyászat területén az igazi változást a topikus kéreg-
szteroid-kezelés jelentette (Sulzberger és Witten, 1952),
hiszen így a potenciális súlyos mellékhatások (Cushing-
szindróma, szemnyomás-fokozódás, szteroid-acne, osteo-
porosis, hypokalaemia, diabetes mellitus és a növekedés
szupressziója) megelõzhetõk. Ráadásul a helyi kezelésben
használatos szteroidok esetében számos olyan változtatást
vezettek be, amely a hatékonyságot jelentõsen, esetenként
akár százszorosára növelte (például halogenizáció, eszte-
rifikáció, új kettõskötések kialakítása stb.). Sajnálatos
azonban, hogy a hatékonyság növelése az esetek túlnyomó
többségében együtt járt a mellékhatások súlyosságának és
gyakoriságának növekedésével. A vegyület fõ hatásmódja
a vazokonstrukció révén kialakuló gyulladáscsökkentés és
a lizozóma membrán stabilizációja. E vegyületek befolyá-
solják a T- és B-lymphocyták funkcióját és antiproliferatív
hatással is rendelkeznek. Gyakran ureával (fokozza a fel-
szívódást), antibiotikumokkal vagy antimitotikumokkal
együtt alkalmazzák.

A kéregszteroid lokális hatásának leggyakoribb általá-
nos mellékhatása a szemnyomás-fokozódás és az acne: a
mellékvesekéreg gátlása helyi kezelés során a Chusing-
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szindróma, az osteoporosis és a hypokalaemia csak kivéte-
lesen figyelhetõ meg. A helyi kezelés fontos mellékhatása
az epidermis és a dermis atrophiája, az acne kialakulása,
pigmentációs zavarok és a rubeosis steroidica. A mellék-
hatások megelõzésére elterjedt a tandem kezelés (este
szteroidtartalmú krém, reggel vechikulum, és az interval-
lum kezelés, amikor egyik héten szteroidos krémet alkal-
maznak, a másik héten vechikulumot adnak.

Az utóbbi években a bõrgyógyászati alapkutatások ro-
hamos fejlõdése következtében sikerült azonosítani szá-
mos, a betegségek kialakulására hajlamosító örökletes té-
nyezõt, a kóros immunológiai folyamat jobb megismerése
pedig lehetõvé tette a korábbiaknál hatékonyabb, célzott
oki kezelések bevezetését. A psoriasis kezelésében az el-
múlt években bevezetett, úgynevezett „biológiai szerek”

hoztak áttörést. Ezen kezelések lényege, hogy célzottan
gátolják a betegség kialakulásáért felelõs, a szervezetben
termelõdõ biológiai anyagokat. Ezen célzottan ható bioló-
giai szerek biotechnológiai úton elõállított fehérjetermé-
szetû gyógyszermolekulák, legtöbbször ellenanyagok,
melyekkel a betegség kialakulásáért felelõs gyulladáskel-
tõ hatású molekulákat gátolják. E szereket ma már széles
körben alkalmazzuk az orvostudomány számos területén,
így az onkológiában, a belgyógyászatban (pl. gyulladásos
bélbetegségek kezelésére), a reumatológiában (pl. a rheu-
matoid arthritis kezelésére), az ideggyógyászatban (pl.
sclerosis multiplexben) és nemrégiben áttörést hoztak bõr-
gyógyászati betegségek kezelésében is.

A psoriasis biológiai szerrel végzett terápiája a beteg-
ség patogenezisében központi szerepet betöltõ mediátor
fehérjék vagy az immunsejtek irányított vándorlását és/
vagy aktiválódását irányító fehérje természetû molekulák
specifikus ellenanyagokkal való gátlását jelenti. A beteg-
ség kialakulásában központi szerepet betöltõ TNFa gátlá-
sára Magyarországon jelenleg három készítményt törzs-
könyveztek, az etanerceptet (Enbrel), az infliximabot
(Remicade) és adalimumabot (Humira). A TNFa-gátló
szerek mérséklik a pikkelysömörhöz társuló ízületi gyulla-
dást, illetve hatékonyak a pikkelysömör szövõdményes
formáiban is. Egy újabb lehetõség a pikkelysömör kezelé-
sére a IL12/IL23 rendszer célzott gátlására kifejlesztett
ustekinumab (Stelara), amely az IL12 és az IL23 közös
p40 alegysége ellen termelt antitest.

A biológiai szerekkel végzett kezelések nem csak a be-
tegek bõrtüneteit és ízületi gyulladását mérséklik, hanem a
szisztémás gyulladás mérséklésével a szövõdmények ki-
alakulását is megelõzik.

A tacrolimus (Protopic) helyileg alkalmazandó készít-
mény, mely az elsõ igazi áttörés az atópiás dermatitis ke-
zelésében a szteroidok 50 évvel ezelõtti megjelenése óta.
A tacrolimus makrolid lakton, a helyileg ható kalcineu-

rin-gátlók elsõ tagja, amely az FK-506-kötõ fehérje-12-
höz kötõdve blokkolja a kalcineurint, ezáltal gátolja a
T-sejtek aktiválásához szükséges citokinek, köztük az IL2
termelését. Az atopiás dermatitisben kifejtett kedvezõ ha-
tásához hozzájárul, hogy befolyásolja a Langerhans-sejtek
és az eosinophilek mûködését is, továbbá gátolja a hízósej-
tekbõl a hisztamin felszabadulását. A tacrolimus haté-
konyságát és biztonságosságát számos klinikai vizsgálat

bizonyítja. A tünetmentesség elérése után, a hetente két-
szer alkalmazott tacrolimus kenõcs hatékonyan csökkenti
az akut fellángolások számát, és ezzel a betegek tartósan
remisszióban tarthatók.

A pimecrolimus (Elidel) is a kalcineurin gátlása révén
fejti ki immunmoduláns hatását. A tacrolimushoz hasonló-
an gátolja a Th1- és a Th2-citokinek termelését, valamint a
hisztaminfelszabadulást a hízósejtekbõl. Számos multi-
centrikus vizsgálat igazolta a pimecrolimus hatékonyságát
és biztonságos alkalmazhatóságát is az atopiás dermatitis
kezelésében. A pimecrolimus fenntartó kezelésként is
csökkenti az atopiás dermatitisben a fellángolások gyako-
riságát és a helyi szteroidigényt.

A kalcineuringátlók egyedülálló hatásmechanizmusa
különbözik a helyi kortikoszteroidokétól, mivel bõrsze-
lektív módon az atopiás dermatitis patogenezisében kulcs-
szerephez jutó tényezõkre hatnak. A kalcineuringátlók a
rendellenes helyi immunválaszt változtatják meg, ezzel
gyorsan csökkentik az atopiás dermatitis tüneteit, de leg-
fontosabb elõnyük, hogy hosszú távú kezelést tesznek le-
hetõvé a szelektív hatásmechanizmus által.

A napfényt évezredek óta alkalmazzák a bõrbetegsé-
gek kezelésére, de a fényterápia napjainkban reneszán-
szát éli. Az elsõ nagy áttörést a fotobiológia fejlõdése hoz-
ta, amikor kiderült, hogy a különbözõ hullámhosszúságú
fény eltérõ biológiai hatással rendelkezik. Késõbb azt is
felismerték, hogy fényérzékenyítõ szerek alkalmazásával
a hatást akár százszorosára lehet fokozni. Ezen alapul a
PUVA kezelés (psoralen + UVA sugárzás), amelynek ki-
emelkedõ helye van a pikkelysömör és a cutan T-sejtes
lymphoma kezelésében. A kezelés hatékonyságát jelentõ-
sen növelte a mellékhatásokat (gyulladás, a bõr korai öre-
gedése, onkogén hatás) csökkentõ és az effektív dózis nö-
velését lehetõvé tevõ szûkspektrumú fényforrások alkal-
mazása.

A lézer szó akronim: Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation. A nagyenergiájú kon-
centrált fénynyalábokat kiterjedten alkalmazzák a sebé-
szet csaknem minden területén. A dermatológiában elsõ-
sorban a bõrsebészetben, az éranomáliák kezelésében, a
kozmetológiában (epiláció, rejuvenáció, abrázió, tetoválás
eltávolítása, hegek és keloidok gyógyítása). Megítélésem
szerint a nem távoli jövõben meghatározó jelentõsége lesz
az excimer lézernek a pikkelysömör és más gyulladásos
bõrbetegségek kezelésében is.

A klinikai-farmakológia minden területét átalakított
a korszerû, összehasonlító vizsgálatok, valamint a bizo-
nyítékokon alapuló orvoslás (evidence based medicine;
EBM) módszereinek alkalmazása. Döntéseinknél a legki-
sebb súlya az alapkutatások és az állatkísérletek eredmé-
nyeinek van. A továbbikaban egyre nagyobb súllyal
vesszük figyelembe a klinikai tapasztalatokat, a szakértõi
véleményt, az esetriportokat és az esetsorozatokat. A bizo-
nyíték piramis felsõ harmadát már az elõre megtervezett
kontrollcsoportot tartalmazó vizsgálatok eredménye adja.
Természetesen a legnagyobb bizonyító értéke a megfelelõ
számú betegen végzett, randomizált, kontrollált, kettõsvak
körülmények között végzett multicentrikus vizsgálatok-
nak van, amelynek eredményét gyakran egy független cso-
port értékeli. Az adatok megbízhatósága tovább fokozható
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a metaanalízis alkalmazásával (1. táblázat). Ennek során
egyedi tanulmányok eredményeinek összevonása és közös
statisztikai elemzése történik. Az esetek többségében az
ilyen legmagasabb megbízhatóságú adatok szolgálnak a
módszertani levelek és ajánlások alapjául. Több mint ezer
szisztematikus összefoglalás eredményét tartalmazza a
Cochrane Library (http://www.cochrane.org) adatbázisa.
E módszerek alkalmazása objektív alapokra helyezte terá-
piás és diagnosztikus szokásainkat, és a tanárainktól, vala-
mint a tapasztalatok során nyert ismereteinket gyakran fe-
lülírja.

Genodermatosisok és multifaktoriális
bõrbetegségek

A bõrbetegségek igen jelentõs része genetikailag de-
terminált. Ismert, hogy egyes bõrbetegségek nagyon kis
gyakorisággal fordulnak elõ, családi halmozódást mutat-
nak, és öröklõdés menetükben követik a mendeli szabá-
lyokat. Ezeket a bõrgyógyászati kórképeket összefoglaló-
an genodermatosisoknak hívjuk. Jónéhány, a genoderma-
tosisoknál sokkal gyakrabban elõforduló bõrgyógyászati
kórkép esetében is megfigyelhetõ a családi halmozódás,
de ezek öröklõdés menete nem írható le a mendeli szabá-
lyokkal. A megfigyelések szerint környezeti és életmód-
beli tényezõk is nagymértékben befolyásolják az ezekkel a
bõrbetegségekkel járó tünetek megjelenését. A fenti kór-
képeket mindezen tényezõk alapján multifaktoriális bõr-
betegségeknek hívjuk.

Napjainkra egyértelmûvé vált, hogy mind a genoder-
matosisok, mind a multifaktoriális bõrgyógyászati kórké-
pek patogenezisének megértésében nagy jelentõsége van a
genetikának, genomikának. Nagy lendületet adott az ilyen
jellegû kutatásoknak az 1990-ben induló, nemzetközi
összefogással, állami intézmények és magáncégek bevo-
násával létrejött Humán Genom Projekt. Ennek eredmé-
nyeként napjainkra 3×109 bázispárnyi humán genomi
DNS szekvenálása történt meg, alapot teremtve annak,
hogy azonosíthassuk a genodermatosisok hátterében álló
mutációkat és a multifaktoriális bõrbetegségek hátterében
álló polimorfizmusokat.

Száz évvel ezelõtt a bõrgyógyászat fõként leíró tudo-
mány volt, mely már akkor saját nyelvezettel rendelkezett,
ez a nyelvezet az egyes bõrtünetek részletes leírását szol-
gálta. Az egyes genodermatosisok (monogénes bõrbeteg-
ségek) esetében a diagnózis felállítása és a kezelés a klini-
kai tünetek alapján történt.

Az 1900-as évek elejére a szövettani vizsgálómódsze-
rek használatának elterjedése jelentõs fejlõdést eredmé-
nyezett a bõrgyógyászati kórképek, mint például a geno-
dermatosisok megismerésében. A szövettani vizsgálatok
lehetõvé tették annak megismerését, hogy bizonyos látha-
tó bõrtünetek esetén pontosan milyen folyamatok zajlanak
a bõrben. Ezt a hatalmas áttörést a betegségek mechaniz-
musának feltérképezésében jól mutatja az epidermolysis
bullosa (EB) betegségcsoport, mely esetében a szövettani
vizsgálómódszerek alkalmazásával lehetõség nyílt a be-
tegségcsoport három fõ alcsoportjának az elkülönítésére
annak alapján, hogy a hólyagképzõdéshez vezetõ rés a bõr
mely rétegei között jön létre. Abban az esetben, ha a rés-
képzõdés az epidermisz sejtjei között jön létre, akkor EB
simplex, ha az epidermis és a dermis határán akkor EB
junctionalisról, és ha a dermisre lokalizált, akkor pedig a
dystrophiás EB csoportba tartozó kórképrõl van szó.

Az 1970-es években kialakultak az immunfluoreszcen-
ciás (IF) vizsgálómódszerek, melyek az ellenanyag–
antitest összekapcsolódásra épültek, és attól függõen,
hogy melyiket jelöljük fluoreszcens festékkel elkülönít-
hetjük a direkt immunfluoreszcencia (DIF) és az indirekt
immunfluoreszcencia (IIF) módszerét. A monoklonális és
poliklonális ellenanyagok megjelenésével lehetõség nyílt
a bõr egyes szövettani struktúrájának azonosítására és vi-
zualizálására is. Az IF használatával a betegségek hátteré-
ben álló mechanizmusok feltérképezése még részleteseb-
bé vált, mivel az IF a kóros fehérje azonosítására is lehetõ-
séget nyújtott. Az IF használatával az EB simplex, junc-
tionalis és dystrophiás fõcsoportjain belül is további altí-
pusok kerültek elkülönítésre. EB simplex és junctionalis
alcsoportok még az IF festõdéseket tekintve is meglehetõ-
sen heterogénnek bizonyultak, mivel mindkét csoportban
többféle struktúrfehérje kóros IF festõdését igazolták. EB
simplexben keratin 5, keratin 14, plectin, EB junctionalis-
ban a XVII-es típusú kollagén, laminin 5 és integrin fehér-
jék, míg a dystrophiás EB mindegyik esetében az IF a
VII-es típusú kollagén kóros festõdése figyelhetõ meg.

Az 1990-es években a molekuláris genetikai vizsgáló-
módszerek fejlõdése lehetõvé tette a kóros fehérje azono-
sításán túl az egyes kóroki mutációk azonosítását is. Ez a
fejlõdés már a beteg számára is hatalmas jelentõséggel
bírt, mivel a kóroki mutációk azonosítása lehetõvé teszi a
praenatalis diagnosztika elvégzését, ami hatással lehet a
családtervezésre is. Ennek olyan genodermatosisok eseté-
ben, mint az EB igen nagy jelentõsége lehet a beteg család-
ja számára. A kóroki mutációk azonosítása a betegségek
kialakulásának mechanizmusára irányuló funkcionális
vizsgálatokat is elõsegítette. A genodermatosisok patome-
chanizmusának vizsgálata összhangban áll az Európai
Unióban végzett orvosbiológiai kutatások jelenlegi irány-
elveivel, amely támogatja a ritka betegségek kutatását, mi-
vel ezen betegségek patomechanizmusának feltárása hoz-
zájárulhat gyakori betegségek kóroki folyamatainak meg-
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1. táblázat

A bizonyítékok hierarchiája a bizonyítékokon
alapuló orvoslás terén

1. Alapkutatás (bizonyító értéke a legkisebb)

2. Állatkísérletek

3. Szakértõi vélemények

4. Esetriportok

5. Esetsorozatok

6. Eset-kontroll vizsgálatok

7. Kohort vizsgálatok

8. Randomizált, kontrollált vizsgálatok

9. Kettõs, randomizált, kontrollált vizsgálatok

10. Metaanalízisek (bizonyító értéke a legerõsebb)



ismeréséhez is. Így például az EB betegségcsoport vizsgá-
lata a sebgyógyulás, carcinogenesis folyamatainak megis-
merését is elõsegítheti. A genodermatosisoknak, mint pél-
dául az EB jelenleg nincs hatékony kezelési módszere, tü-
neti kezeléseket alkalmazunk.

Reményeink szerint a hátterében álló oki eltérések fel-
tárása lehetõséget biztosít egy késõbbi oki terápia kialakí-
tására, amit a jövõben a génterápia jelentene. A genoder-
matosisok, mint az EB különösen jó modellbetegségeknek
tekinthetõek a génterápia bevezetése szempontjából, mi-
vel a genetikai eltérés helyreállítása következtében kiala-
kuló normál fenotípus látványos, így a génterápia haté-
konysága is könnyedén megítélhetõ. A génterápia kialakí-
tására irányuló törekvéseket jól példázza a recesszív
disztrófiás EB hátterében álló VII-es típusú kollagén gén
korrekciója a spliceoszóma-mediálta RNS transzsplicing
technika alkalmazása révén, amely laboratóriumi körül-
mények között biztató eredményeket mutatott, azonban in
vivo vizsgálatra még nem került sor.

Habár az elmúlt száz évben a vizsgálómódszerek fejlõ-
désével a genodermatosisok megismerésében, kialakulá-
suknak megismerésében jelentõs elõrelépés történt, haté-
kony oki terápia kialakulásához további vizsgálatok, elõ-
relépések szükségesek.

A multifaktoriális bõrbetegségek esetében számos
hajlamosító genetikai faktor és környezeti/életmódbeli té-
nyezõk egyaránt hozzájárulnak a betegség kialakulásához.
A genetikai faktorok azonosítását követõen a tudományág
nagy kihívása lesz azoknak az interakcióknak az azonosí-
tása, amelyek részt vesznek a tünetek megjelenésben. A
multifaktoriális bõrgyógyászati kórképek közül ebben az
összefoglalóban három betegség, a pikkelysömör, a me-
lanoma és az acne genetikai prediszpozíciójáról szerzett
eddigi ismereteinket foglaljuk össze.

A pikkelysömör öröklõdésének elsõ rendszerezett fel-
dolgozását a hatvanas évek elején közölték. Az amerikai
kutatók egy nagy észak-karolinai betegpopuláció, több
érintett család adatainak feldolgozása alapján arra a követ-
keztetésre jutottak, hogy a betegség hátterében álló (akkor
még teljes mértékben ismeretlen) genetikai faktorok pe-
netranciája megközelítõleg 60%-os. Ugyanebben az idõ-
ben született meg az a felismerés is, amely szerint a pik-
kelysömör tüneteinek kialakulásához számos, egymástól
független genetikai eltérés is szerepet játszhat, tehát a be-
tegség genetikailag heterogén. Egy- és kétpetéjû pikkely-
sömörös ikrek adatainak feldolgozása után jutottak arra a
következtetésre, miszerint egypetéjû ikrek esetében a be-
tegség konkordanciája 65-70%, míg kétpetéjû ikrek eseté-
ben 15-20%-os. Gunnar Swanbeck és munkatársai több
ezer pikkelysömörben érintett család vizsgálata alapján
olyan megállapítást tettek, hogy ha egyik szülõ sem szen-
ved pikkelysömörben, akkor 4%, ha az egyik szülõ pik-
kelysömörös, akkor 51%, ha pedig mindkettõ, akkor 83%
esély van arra, hogy a születendõ gyermek pikkelysömö-
rös lesz. Ezek a becslések nagy körültekintéssel bár, de ge-
netikai tanácsadáson is használhatóak.

A pikkelysömörre való hajlam genetikai hátterének
tisztázásában nagy lépést jelentett annak felismerése, hogy
bizonyos HLA (humán leukocyta antigén) génvariációk és
a betegség megjelenése között összefüggés van, mindez

már a hetvenes évek eleje óta ismert. Ekkor számoltak be
róla, hogy a HLA-B13 allél szignifikánsan magasabb
arányban fordul elõ a pikkelysömörös betegek között,
mint az egészséges populációban: míg elõzõek körében
27%, utóbbiak között csupán 3% arányban fordul elõ. Az
allél pikkelysömör-hajlammal való kapcsolatát tûnik meg-
erõsíteni az a tény is, hogy eszkimók, észak-amerikai indi-
ánok és japánok között ez az allél nagyon kis gyakoriság-
gal fordul elõ, és ugyanezen népcsoportokban a pikkelysö-
mör prevalenciája is alacsonyabb, összehasonlítva a kau-
kázusi populációval. Az azóta eltelt több mint harminc év
igen intenzív, több kontinensen párhuzamosan folyó
HLA-asszociációkkal kapcsolatos kutatásai egyértelmûen
abba az irányba mutatnak, hogy a pikkelysömörre való
hajlam kialakításáért felelõs egyik alapvetõ fontosságú
gén (vagy gének) a humán 6. kromoszóma rövid karján
(6p21.3), a szöveti összeférhetõséget meghatározó fõ
hisztokompatibilitási génkomplexben (MHC) található.
Ezt a lókuszt a pikkelysömörrel foglalkozó irodalom
PSORS1 (psoriasis susceptibility 1) néven említi, és a ré-
gió génjeinek azonosításával és a géneken belül található
polimorfizmusok jellemzésével közelebb kerülhetünk a
pikkelysömörre való hajlam genetikai hátterének megérté-
séhez. A 6p21.3 pozícióban található HLA régió közel 3,5
millió bp hosszúságú, és megközelítõleg kétszáz gént tar-
talmaz. Az elmúlt húsz év intenzív kutatásai, amelyek el-
sõsorban ennek a nagyon nagyméretû lókusznak a szûkíté-
sét célozták, megmutatták, hogy az eredetileg 3,5 millió
bp hosszúságú régió egy 160 kb-nyi szekvencia részletre
volt szûkíthetõ, amelynek a centromer felé esõ legszélsõ
génje a HLA-C gén. Jelenlegi ismereteink szerint a
PSORS1 lókuszon belül a HLA-C gén polimorfizmusai a
pikkelysömörre hajlamosító genetikai faktorok.

A pikkelysömör genetikájával foglalkozó kutatások
legnagyobb részét a PSORS1 régióval kapcsolatos vizsgá-
latok teszik ki, de az elmúlt évtizedben a humán genomban
még további 10 olyan kromoszóma régiót (PSORS2-11)
azonosítottak, amelyeket kapcsolatba tudtak hozni a pik-
kelysömörre való hajlam kialakulásával. A kutatók ezen
lókuszok esetében is arra törekedtek, hogy azonosítsák a
kóroki gént, illetve azon belül azokat a polimorfizmuso-
kat, amelyek hozzájárulnak a pikkelysömörre való hajlam
kialakulásához. Nagyrészt a Humán Genom Projekt által
biztosított szekvencia adatoknak köszönhetõen napjainkra
az összes PSORS lókusz kóroki génje ismertté vált, és ezek
beható vizsgálata nagyon érdekes összefüggésre világított
rá: ezen gének egy része immunfunkciókat ellátó fehérjé-
ket kódol, míg másik részük a hámsejtek proliferációját és
differenciációját szabályozó folyamatokban tölt be fontos
szerepet. Ez a genetikai vizsgálatokból született felismerés
nagyon jó egyezést mutat a pikkelysömörrõl sejt- és im-
munbiológiai szempontból kialakult képünkkel: a beteg-
séget olyan multifaktoriális megbetegedésnek tartjuk,
amelyben a bõrbe aberráns módon beszûrõdõ professzio-
nális immunsejtek kitüntetett szerepet játszanak, de a hám-
sejtek maguk is hordoznak olyan inherens eltéréseket,
amelyek hajlamossá teszik õket a proliferatív szignálokra
adott felfokozott válaszkészségre.

Az acne vagy közismert nevén kamaszkori pattanásos
bõrbetegség az arc, a váll, a mellkas területén lévõ faggyú-
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mirigyek elváltozása, mely leggyakrabban papulopustulák
és comedók formájában jelentkezik a serdülõkor táján. A
népesség jelentõs, akár 80%-át is érintheti, és az egyéni tü-
netek súlyossága között nagy különbségek figyelhetõk
meg.

Bár az acne az egyik leggyakoribb és legelterjedtebb
bõrbetegség, a kialakulásának hátterében álló molekuláris
folyamatok a mai napig nem tisztázottak pontosan. Pato-
genezisében a serdülõkori hormonális változások, az en-
nek következtében fokozódó sebumtermelõdés, a kerati-
nocyták mûködési zavarai, valamint a bõrt kolonizáló
Propionibacterium acnes (P. acnes) baktérium játszanak
szerepet. Mindezen faktorok mellett a genetikai tényezõk
is fontosak a betegség kialakulásának hátterében.

Az öröklõdõ faktorok szerepe az acnéra való hajlam
kialakításában elõször az 1800-as évek végén merült fel.
Bár tudományos közlemények ebben a témában ekkor
még nem jelennek meg, a rendelkezésre álló adatok alap-
ján a megfigyelés Veiel és Wolff német dermatológusok
nevéhez fûzõdik. Az elsõ szisztematikus, dokumentált
vizsgálatokat 30-40 évvel késõbb Hermann Werner Sie-
mens végezte. 1926-ban publikált munkájában ikrek eseté-
ben vizsgálta különféle bõrbetegségek elõfordulását, és a
kapott eredmények alapján vont le következtetéseket azok
öröklõdõ jellegére. Bár neve gyakran háttérbe szorul,
eredményei megkérdõjelezhetetlenek az ikervizsgálatok
módszertanának kidolgozása, valamint az egypetéjû es
kétpetéjû ikrek elkülönítése tekintetében.

A II. Világháború visszavetette az 1900-as években
ígéretes induló acne-kutatásokat. A következõ fontos dá-
tum 1960, amikor Hugo Hect rendkívül olvasmányos cik-
ket közölt e témában. Saját bevallása szerint õ maga is sú-
lyos acnés tünetektõl szenvedett serdülõ korában, így ké-
sõbb dermatológusként szisztematikus családvizsgálato-
kat végzett saját készítésû kérdõívek felhasználásával. Eb-
ben adatokat gyûjtött betegei és azok hozzátartozóinak ne-
mérõl, acnés tüneteik súlyosságáról, fizikai jellemvonása-
ikról. Megállapította, hogy egy gyerek arra a rokonára fog
acnés tüneteinek súlyossága tekintetében hasonlítani, aki-
re fizikai jegyei tekintetében is hasonlít. Cikkében saját
családfájának részletes elemzésével támasztotta alá elmé-
letét.

A 60-as évektõl populációs, keresztmetszeti vizsgála-
tok is indultak a világ számos országában. Ezek megálla-
pították, hogy a fejlett, nyugati típusú populációkban az
acne a lakosság mintegy 80–90%-át érinti, fõként a serdü-
lõkor idején. A tünetek 10-12 éves kor körül jelennek meg,
súlyosságuk 16-18 éves korig fokozódik, majd ezek a
20-as évek közepére legtöbbször eltûnnek. Tizenkét éves
gyermekekben az acnés lányok aránya magasabb, de a ké-
sõbbi életkorokban ez a trend megváltozik.

A fenti klasszikus genetikai vizsgálatok összességé-
ben alátámasztják azokat a korai megfigyeléseket, hogy az
acne patogenezisében a genetikai faktorok fontos szerepet
játszanak, de azt is megállapítják, hogy a betegség öröklõ-
dése nem követi a mendeli szabályokat. Mindezek alapján
a kutatók korán feltételezték a betegség multifaktoriális
jellegét. A napjainkig tartó keresztmetszeti vizsgálatok pe-
dig számos leíró jellegû adatot szolgáltattak a betegség le-
folyásával kapcsolatban.

Az acne kialakulásában szerepet játszó genetikai té-
nyezõk molekuláris vizsgálata meglepõen késõn, a 80-as
évek végén kezdõdött csak el, és azóta mindössze egy tu-
catnyi gén vizsgálata történt meg. Ezek során olyan gének
polimorfizmusait elemezték a kutatók, melyek az acne
patogenezisében fontos szerepet játszó folyamatok szabá-
lyozásában kulcs szerepet játszanak. A vizsgált gének
egyik része így a szteroid hormonok metabolizmusában,
míg másik részük a keratinocyták veleszületett immunfo-
lyamatainak szabályozásában fontos. A hormonális rend-
szer szerepe a betegség kialakulásában régóta ismert. A
veleszületett immunrendszer mûködési zavarai, és ezen
belül az egészséges bõr folliculusaiban is megtalálható
kommenzális P. acnes baktérium pontos szerepe az acnés
bõrtünetek kialakulása során azonban gyakran vita tárgyát
képezi. A molekuláris genetikai vizsgálatok egyértelmûen
arra utalnak, hogy a serdülõkor idején, a hormonális
egyensúly felborulása fokozott sebumszekréciót eredmé-
nyez, ami jó körülményeket teremt a baktérium túlzott
mértékû elszaporodásához. A keratinocytákban veleszüle-
tett immunfolyamatok aktiválódnak, melyek finom szabá-
lyozása kulcsfontosságú. Ezen események irányításában
központi szerepet játszó gének egyes polimorfizmusai
szerepet játszanak az adott gén kifejezõdésének, vagy a ró-
la képzõdõ fehérjetermék szerkezetének és/vagy funkció-
jának szabályozásában. Ily módon végeredményben hoz-
zájárulnak a veleszületett immun- és a vele párhuzamosan
kialakuló gyulladásos folyamatok egyensúlyának felboru-
lásához és az acnés bõrtünetek kialakulásához.

Bár az acne patogenezisének megismerésére indított
szisztematikus genetikai jellegû vizsgálatok alig 100 évre
nyúlnak vissza, az eddig elvégzett munkák nagy mennyi-
ségû adatot szolgáltattak. A klasszikus genetikai munkák
korán felvetették az öröklõdõ faktorok fontos szerepét a
betegség kialakulása során, és sok leíró jellegû adatot szol-
gáltattak a tünetek kialakulásáról, és a betegség idõbeli le-
folyásáról. A 80-as évek végén induló molekuláris geneti-
kai vizsgálatok mindezeket oly módon egészítik ki, hogy a
patogén folyamatok irányításában szerepet játszó gének
azonosítását, és az ezen folyamatokban betöltött pontos
szerepük megismerését teszik lehetõvé.

A bõr legsúlyosabb tumoros betegsége, a melanoma

malignum szintén a multifaktoriális bõrbetegségnek köré-
be tartozik, amelynek kialakulásában a környezeti pre-
diszponáló faktorok közül a fényártalmat kell kiemelnünk.
Genetikai determináltság szempontjából a melanomás
megbetegedéseket alapvetõen két részre oszthatjuk: az ún.
familiáris melanomára, amely gyakran a többszörös atipi-
kus anyajegy szindróma talaján alakul ki, és hátterében ál-
talában a CDKN2A gén ritka mutáció állnak (Familial
Multiple Mole and Melanoma; FAMMM), illetve az ún.
sporadikus melanomára, amely esetben családi halmozó-
dás nem figyelhetõ meg, és a melanomára való hajlam ki-
alakításában általában kisebb hatású (penetranciájú), több-
szörös génpolimorfizmusok állnak.

A felismerés, miszerint a familiáris melanomás esetek
megközelítõleg harmadát a CDKN2A gén valamely mutá-
ciója okozza, a kilencvenes évek elején született meg. A
CDKN2A gén a humán kilences kromoszómán található
és a sejtciklus szabályozásban alapvetõ szerepet betöltõ
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két fehérjét kódol. A génen mindeddig 516 ritka mutációt
azonosítottak, melyek egy része deléció, de nagyrészük
aminosavcseréhez vezetõ egynukleotidos mutáció. Ezek
közül számos asszociációja bizonyítást nyert melanoma
malignummal, egyesek pedig egyben hasnyálmirigy és
központi idegrendszeri malignómák kialakítására is hajla-
mosítanak. Érdekes megfigyelés, hogy a vannak olyan
CDKN2A mutációk, amelyek rendkívül sok populáció-
ban, Európában, az amerikai kontinensen és Ausztráliában
is prediszponáló faktorok a familiáris melanomára, míg
más mutációk csupán néhány viszonylag izolált földrajzi
környezetben azonosíthatók. Elõbbiekrõl azt feltételezik,
hogy az alapító mutáció évezredekkel korábban történhe-
tett, és a kaukázusi nagyrassznak az egész Földön való el-
terjedésével jutott el több kontinensre. Utóbbiak pedig va-
lószínû „fiatal” mutációk, amelyek csupán egy-egy popu-
láción belül szolgálnak a betegség prediszponáló faktora-
ként. Rendkívül érdekes megfigyelés az is, hogy a me-
lanomára hajlamosító nagy penetranciájú CDKN2A gé-
nek hatását nagymértékben befolyásolhatják a genomban
fellelhetõ kisebb penetranciájú allélek megléte. Erre nézve
egy ausztrál munkacsoport közölt érdekes megfigyelése-
ket: a CDKN2A mutációkat hordozó ausztrál, familiáris
melanomában szenvedõ családokban a betegség évekkel
korábban jelent meg, ha a családtagok a humán pigmentá-
ció kialakításában alapvetõ szerepet játszó melanokor-
tin-1-receptor (MC1R) gén valamely polimorfizmusát is
hordozták. Ezek szerint a familiáris melanomára is olyan
multifaktoriális betegségként kell tekintenünk, ahol az
alapvetõen predisponáló CDKN2A mutációk betegséget
meghatározó szerepét erõsen befolyásolják egyéb, kisebb
hatású allélok is. Habár az elmúlt közel két évtizedben ha-
talmas mennyiségû értékes adat gyûlt össze a CDKN2A
gén familiáris melanoma pathogenezisében betöltött sze-
repérõl, ezek a genetikai adatok napjainkban még nem
használhatók oly módon tanácsadásra, mint a monogénes
betegségek esetében. Ennek egyik oka a fentiekben vázolt
jelenség, a másik pedig az, hogy (amint az elõzõekben már
említésre került), a familiáris melanomás eseteknek mind-
össze egyharmada magyarázható egyértelmûen CDKN2A
mutációkkal, a fennmaradó kétharmadban nem ismerhetõ
fel a génen mutáció. A familiáris melanomás családok

gondozását végzõ orvosoknak tehát értékes addicionális
adatot szolgáltatnak a genetikai információk, a kezelés,
utánkövetés módját azonban továbbra sem befolyásolják
alapvetõen: azokban a családokban, ahol halmozottan for-
dul elõ a melanoma malignum, illetve az azt fenotípusosan
elõrejelzõ többszörös atípusos anyajegy szindróma foko-
zottan ügyelni kell a bõr fényvédelmére, rendszeresen kell
önellenõzést végezni, illetve bõrgyógyászhoz járni az
anyajegyek változásának rendszeres követése céljából.

A sporadikus melanoma kialakulásának hátterében ál-
ló genetikai prediszponáló azonosításának nagy lendületet
adott az úgynevezett teljes genom asszociációs vizsgála-
tok (Genome Wide Association Studies; GWAS) elterje-
dése. Ezek a vizsgálatok prekoncepció nélkül több tíz-, il-
letve százezer polimorfizmus gyakoriságát vetik össze a
több százas-ezres nagyságú beteg- és kontrollpopuláció-
ban. Az egyes polimorfizmusoknak a betegpopulációban
való halmozódását az úgynevezett „Manhattan plot”-okon
ábrázolják a szerzõk, amelyek nagyon szemléletesen mu-
tatják be ezen vizsgálatok eredményeit. Az elmúlt 2-3 év-
ben számos olyan GWAS vizsgálat született, amely szá-
mos, a sporadikus melanomára való hajlam kialakításában
szerepet játszó génpolimorfizmust azonosított. A vizsgá-
latok eredményei szerint az SLC45A2, TYRMC1R, ASIP
és PLA2G6 gének polimorfizmusai hozzájárulnak a me-
lanomára való hajlam kialakításához. Ezen gének azonban
nem kizárólag a melanoma, hanem egyéb bõrráktípusok,
úgy mint a basalsejtes carcinoma és a laphámrák kialaku-
lásában is szerepet játszanak, illetve egyeseknek fiziológi-
ás funkciója a humán pigmentáció szabályozása is. A
GWAS vizsgálatok mindeddig két melanomaspecifikus
hajlamosító gént azonosítottak, mindkettõt a kilences kro-
moszóma rövid karján. A metiltioadenozin-foszforiláz
(methylthioadenosine phosphorylase; MTAP) gén a
CDKN2A gén közelében található, és polimorfizmusai
feltehetõen az anyajegyek kialakulásán keresztül fejtik ki
prediszponáló hatásukat a melanoma patogenezisében, a
tirozináz kapcsolt fehérje (tyrosinase-related protein-1)
pedig a humán pigmentáció szabályozásában részt vevõ,
és a melanomára ezen folyamatokon keresztül ható poli-
morfizmusokat hordoz.
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ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai): cikk címe. folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve) év;
kötetszám:elsõ-utolsó oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN: Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi: a fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors): a könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; fejezet
elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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