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A X I I I .  k é r .  T a n á c s  R ó b e r t  K á r o ly  K ö r ú t i  K ó r h á z a  ( i g a z g a tó  : K r a s z n a i  I v á n  á r . )  L a b o r a tó r i u m á n a k 

( fő o r v o s : K o v á c s  E r v in  á r . )  k ö z l e m é n y e

A  r é z  s z e r e p e  a  v é r k é p z é s b e n
í r t a  : K O V Á C S  E R V I N  á r .

Az Orvosi Hetilap 100. évfolyama számára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

A nehéz fémek szerepe a szervezet egyes élet
funkcióiban és ezen belül a haematológiában már 
a századforduló elején felmerült. Kiterjedt állat- 
kísérletek, megbízható mikromódszerek és kielé
gítő  klinikai megfigyelések hiányában azonban 
évtizedekig vita tárgyát képezte, hogy az úgyneve
zett „nyomelemek” (csaknem minden nehéz fém 
ebbe a csoportba sorolható) valójában nélkülözhe
tetlenek-e az egyes szervek vagy szerv-komplexu
sok élettani, normális mű ködéséhez, avagy jelen
létük csak fakultatív, az egyes funkciókra különö
sebb befolyást nem gyakorol. így vitatott volt kó
ros felszaporodásuknak, illetve hiányuknak patho- 
genetikus jelentő sége is. A vita még ma sem zárult 
le minden területen. Az érdeklő dő knek az áttekin
tés szempontjából nehézséget okoz az is, hogy a 
szervezet számára életfontosságúnak deklarált ne
héz fémek legtöbbjénél sem tisztázott kielégítő 
módon a hatásmechanizmus, a pathogenetikus 
eredő  és szerep, az elért eredmények therapiás 
felhasználhatóságának lehető sége és eredményes
sége.

A vasanyagcsere élet- és kórélettana nagy vo
nalakban már ismert, bár még számos — elvi je
lentő ségű  — kérdés felderítése a jövő  feladata. 
Sokkal bonyolultabb a probléma az egyéb nehéz 
fémek szerepét illető en: nem tisztázott élettani és 
pathogenetikus szerepük mellett kevéssé ismert — 
legalább is vitatott — felszívódási viszonyuk és 
ürülésük, anyagcseréjük regulációja, therapiás ha
tékonyságuk az egyes kórformákban stb. Különö
sen vonatkozik ez a nyomelemeknek a vérképzés
ben kifejtett szerepére. A funkcionális haematolo- 
giában — akár az élettani, akár a kórélettani vo
natkozásokat vesszük figyelembe — extrem nehéz
séget okoz a nehéz fémek szerepének kritikus

megítélése. A különböző  nehéz fémek felhasznál
hatósági viszonyait a szervezet részérő l, az erythro- 
poesisre, de fő leg a haemoglobin-synthesisre kifej
tett hatásukat jóformán lehetetlen izoláltan vizs
gálni: az egyes nyomelemek effektusa összefolyik, 
egymástól el nem választható, hatásuk additioná- 
lódhat, illetve egymást adjuválják.

Érdekes módon — jóllehet a nyomelemek izo
lált vizsgálata ezeken a területeken sem okoz na
gyobb nehézséget — egyéb (nem haematológiai) 
szakmákban a kórélettani vonatkozások tisztázot- 
tabbak, ső t a máj- és elmebetegségek diagnózisá
nak és elkülönítő  kórismézésének területén a réz
anyagcsere vizsgálatok lehető ségeit jobban ki is 
használják.

Mai felfogásunk szerint a vérképzésben három 
nehézfémnek tulajdonítunk fontos szerepet: a vas
nak, réznek és cobaltnak. A vas élet- és kórélet
tanáról az utóbbi években is több összefoglaló köz
lemény (1, 2, 3) jelent meg a magyar irodalomban, 
az egyéb nyomelemek szerepérő l a haematológiá
ban a legutóbbi referátum Detre (4) tollából szár
mazik.

Jelen tanulmányunkban a világirodalmi ada
tok és saját többéves vizsgálati adataink alapján a 
réz szerepét a vérképzésben kívánjuk áttekinthe
tő en és kritikusan megvilágítani. Közleményünk
ben nem térünk ki a Cu egyéb élet- és kórélettani 
vonatkozásaira (pigment-képzés, májbetegségek, 
elmebetegségek stb.).

Heilmeyer és munkatársai (5) a harmincas 
években mint postulátumot fogalmazták meg, hogy 
a vas a szervezet életfontosságú mű ködéseihez (fő 
leg az oxydo-redukciós folyamatokhoz, illető leg az 
ezeket katalizáló felmentek mű ködéséhez) nélkü
lözhetetlen alapelem. Jóllehet Warburg már több
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mint 50 évvel ezelő tt feltételezte a réz alapvető en 
fontos szerepét ugyanezen funkciókban, mégis 
megint Heilmeyer és munkatársai voltak azok, 
akik a vas mellett a réz szerepét is bizonyították. 
Vizsgálataik szerint a réz, mint életfontosságú 
nyomelem megtalálható minden állat és növény 
szerveiben. Szerintük, valamint Kubowitz (6), Kei- 
lin  és Mann (7), Lovett és Nelson (8) vizsgálatai 
alapján az egyes növényekben az 0 2—C 02 anyag
cserét biztosító fermentek Cu-fehérje komplexu
sok (pl. phenoloxydase, laccase, ascorbinsav-oxy- 
dase stb.). Baker és Nelson (9) a késő bbiekben 
állati májból izoláltak egy laccase-szerű  fermentet, 
mely katalizálja a hydrochinon, catechol és adre
nalin oxydációját, így általa az adrenalin inakti
válódik és adrenochrommá oxydálódik. Bodine és 
munkatársai (10) lisztkukacok lárváiból prothyro- 
sinaset izoláltak, mely ugyancsak Cu-proteinnek 
bizonyult. Ezen elő zetes vizsgálatok arra utaltak, 
hogy a réznek a magasabbrendű  szervezet oxydo- 
redukciós folyamataiban szerepet kell játszania. 
Nyilvánvalónak látszott az is, hogy a réz akár 
mint alkotóelem, akár mint katalizátor, részt vesz 
a haemoglobin-synthesisben.

Mielő tt rátérnénk a Cu szerepére a haemoglo- 
binogenezisben, ismertetjük a réz-anyagcsere élet
tanát.

Heilmeyer (5) vizsgálatai szerint az emberi 
szervezet rézszükséglete a napi Fe-szükségletnek 
kb. Vio-e. Brenner (11) szerint a felnő tt szerveze
tében a normális egyensúlyi állapotot napi 2 mg 
Cu felvétele biztosítja. A táplálékkal felvett réz 
lehasadása első sorban a gyomorban, a HC1 hatá
sára következik be, de kis mennyiségben felszaba
dul a duodenumban is. A mai napig nem eldön
tött kérdés, hogy a réz cupro- vagy cupri-formá- 
ban szívódik-e fel nagyobb mértékben. Kevéssé 
tisztázott a felszívódás mechanizmusa is, felderí
tetlenek a felszívódást befolyásoló tényező k. Bren
ner (11) szerint a Ca-szegény táplálkozás az ad- 
sorptiót elő segíti. Tompsett (12) vizsgálatai arra 
mutatnak rá, hogy a phosphoproteidek és phos- 
phatidák jelenléte a táplálékban nem befolyásolja 
a felszívódást (ellentétben a vassal). A legtöbb 
szerző  felfogása szerint a lehasadt Cu felszívódása 
a duodenumban következik be [Tompsett (12), 
Brenner (11), Heilmeyer (13), Sachs és munkatár
sai (14), Darby (15) stb.]. Darby, majd Sachs Thiry-  
sipolyos állatokon végzett vizsgálatai azonban arra 
mutatnak, hogy egyes esetekben (legalábbis álla
tokon) a réz-felszívódás bekövetkezhet a jejunum 
felső  szakaszában is, ső t nem egyszer utóbbi bél
szakaszban a resorptio nagyobb mérvű , mint a 
duodenumban.

Tisztázatlan kérdés, hogy a felszívódásra ke
rülő  réz — a vashoz hasonlóan — specifikus fehér
jéhez kötő dik-e (pl. apoferritinhez hasonló, vagy 
azzal esetleg analóg fehérjeféleséghez), és a felszí
vódás mérvét a szervezet telítettségi állapota 
mennyiben befolyásolja. Az irodalmi adatok sze
rint a per os adagolt Cu igen gyorsan megjelenik 
a vérkeringésben. Yoshikawa és munkatársai (16)

már 1942-ben kimutatták, hogy a per os nyújtott 
radioaktív Cu a felvétel után már 30 perccel ki
mutatható a keringő  vérben, utána a szint lassan 
emelkedik, a csúcspontot — akárcsak a vas eseté
ben — a 2—5. órában éri el, majd ismét lassú 
csökkenés észlelhető . Az érpályába juttatott réz 
gyorsan a szövetekbe vándorol. Schubert és Riez- 
ler (17) vizsgálatai szerint az i. v. adott radioaktív 
Cu-mennyiségnek a beadástól számított 30 perccel 
már csak 7,2%-át lehet kimutatni a keringő  vér
ben. A bilanz-vizsgálatok szerint a per os adagolt 
réz felszívódása után gyorsan behatol a vörösvér- 
sejtekbe is, koncentrációja azonban utóbbiban las
sabban emelkedik, mint a plasmában. Az emelke
dett szint viszont hosszabb ideig fent is marad 
[Schultze és Simons (18)]. A vörösvérsejtekbe be
jutó Cu nem kötő dik a haemoglobinhoz.

A plasmában jelenlevő  Cu elhanyagolhatóan 
kis mennyiségben (kb. 4%) ionizált állapotban van 
jelen, legnagyobb része (96%) viszont fehérjéhez 
kötött. A plasma Cu-protein komplexusát nevez
zük caeruloplasminnak [Holmberg és Laurell  (19, 
20)]. A fehérjekötő désbő l a rezet savval vagy lúg
gal könnyen le lehet választani. A caeruloplasmin 
Cohn (21) szerint a IV-7  frakcióban van jelen, 
utóbbi nagyságrendben igen közel áll az albumin
hoz. Cohn feltételezi, hogy a rezet és vasat ugyan
azon fehérje-frakció köti, illetve transportálja. 
Holmberg (20), továbbá Heilmeyer (13) vizsgálatai 
viszont azt mutatták, hogy a savóhoz (plasmához) 
in vitro adott réz — ellentétben a vassal — nem 
kötő dik fehérjéhez, hanem továbbra is ionizált ál
lapotban marad. Ez arra utal, hogy a plasmában 
nincs felesleges rézkötő  protein. A vaskötő  fehérje 
(transferrin, siderophyllin) viszont normál körül
mények között csak Va részben telített, Va része 
„üres”, azaz további vasmennyiségeket képes fel
venni (ún. „látens vaskötő  kapacitás”). Gubler és 
munkatársai (22) szerint a hiányzó rézkötő dési le
hető ség miatt vándorol ki a per os adagolás után 
felszívódásra kerülő , vagy i. v. nyújtott Cu olyan 
gyorsan a véráramból. A vizsgálatok tehát arra 
mutatnak, hogy Cu esetében a fehérjekötő dési és 
transport viszonyok egészen mások, mint vas ese
tében.

A caeruloplasminban egy fehérjemolekulára 
8 atom Cu esik. A vörösvérsejtekben jelen levő 
réz ugyancsak fehérjéhez kötött: a Cu-protein 
komplexust haemocupreinnek nevezzük. Utóbbi
ban egy fehérjemolekulára 2 Cu-atom esik. A cae
ruloplasmin és haemocuprein fehérje/réz viszonyá
ból Heilmeyer arra következtet, hogy utóbbi volta
képpen a caeruloplasminból származik: 1 rész 
caeruloplasmin szétesésébő l 4 rész haemocuprein 
keletkezik. A haemocuprein élettani szerepe még 
nem ismert. Feltételezhető , hogy a májhoz és 
csontvelő höz hasonlóan a vörösvérsejtek is depo- 
szervei a réznek (a depo-Cu a haemocupreinben 
lenne jelen) és deficit esetén a Cu mobilizálódik 
innen.

Ismeretes, hogy a haemoglobin-synthesis szem
pontjából kétségtelenül első rendű  fontosságú vas
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anyagcseréje unipoláris reguláció alatt áll: felszí
vódásának mérvét mindenkor a szervezet pillanat
nyi szükséglete határozza meg, aktív ürülése nincs. 
A réz-anyagcsere szabályozása ezzel szemben bi
poláris: az élettani szint fenntartását a felszívódás 
mellett az aktív ürítés is szabályozza. Ső t, a fel
szívódási viszonyokat a szervezet Cu-szükséglete 
nem is szükségszerű en befolyásolja. Megfigyelé
seink szerint a per os adagolt réz felszívódása nor
mális és rézhiányos állapotban megközelítő en azo
nos, ső t rézhiányos állapotban nem egyszer az 
adsorptio kismérvű  csökkenése észlelhető . A szer
vezetbe felszívódott réz feleslegét az epe választja 
ki [Schubert és Riezler (17)]. Scherer (23) vizsgá
latai szerint a duodenális nedvben átlagosan 
48 gamma% a Cu-tartalom, a tiszta epében elér
heti a 233 gamma%-ot is! Réz per os adása után 
az epe és a faeces Cu-tartalma párhuzamos 
fokozódást mutat. Az epe magas Cu-tartalma az 
epekövek réz-koncentrációjában is kifejezésre jut: 
Meunier és Saint-Laurens (33) szerint a pigment
kövek átlagosan 3 g/kg rezet tartalmaznak, Ger- 
lach (34) a tiszta pigmentköveket ,,rézkövek”-nek 
nevezi.

Vitatott a feleslegben levő  réznek a vizelettel 
történő  kiválasztása, illetve ennek quantitativ vi
szonyai. Hess és munkatársai (24), Rabinovitch 
(25) és mások szerint a vizelet Cu-tartalma össze
függést mutat a felvett táplálék rézgazdagságával. 
Heilmeyer (13), Chou és Adolph (26) vizsgálatai 
viszont arra mutatnak, hogy a felvétel és a vize
lettel történő  ürítés között ilyen összefüggés nincs, 
a réz a vizeletben még kóros körülmények között 
is csak elhanyagolhatóan kis mennyiségben jelenik 
meg. Kivételt képez ez alól a terhesség: nagyobb 
mennyiségek ürülése viszont ilyenkor sem észlel
hető .

A felnő tt szervezet kb. 150 mg Cu-t tartalmaz 
[Brückemann és Zondek (27)]. Rézben leggazda
gabb szervünk a máj, majd nagyságrendben a ve
sék, agy és pancreas következik [Cunningham (28)]. 
Nagy mennyiségben tartalmazza a csontvelő  is 
[Tompsett (29, 30)].

A rézszint a vérben Heilmeyer és munkatár
sainak (5) adatai szerint férfiakon és nő kön egy
aránt 70—140 gamma0/», átlagban 106 gamma%. 
A Cu a vérben egészséges egyéneknél kb. egyfor
mán osztódik el a plasma és a vörösvérsejtek kö
zött. A plasma (savó) Cu-szintjének változása az 
életkorral, évszakokkal, még tisztázásra váró kér
dés. Vitatott a napi ritmus kérdése is, bár legújab
ban a szerző k többsége hajlik Heilmeyer vélemé
nye felé, mely szerint a Cu-szint reggel—délelő tt 
a legmagasabb, legalacsonyabb éjfélkor. Éjjeli 
munkát végző knél a ritmus fordított lenne. A nap
szaki ingadozás azonban nem olyan kifejezett, mint 
a Fe-szintnél.

A vizsgálatok azt mutatják, hogy a vér Cu 
szintje neuro-endokrin hatások befolyása alatt áll. 
Ebbő l a szempontból, mint regulativ szerv, fő leg a 
pajzsmirigy tarthat érdeklő désre számot: Narasaka
(31) vizsgálatai szerint thyreoidektomizált állatok

savójában a Cu-szint csökken, thyroxin adása után 
viszont ismét emelkedést mutat. Heilmeyer (13) 
vizsgálatai kimutatták, hogy hyperthyreosisban 
hypercupraemia észlelhető , és az emelkedés mérve 
összefüggést mutat az alapanyagcsere-emelkedés 
mérvével. Fontaine és Leloup (32) igazolták, hogy 
a thyroxin-synthesist csökkentő  anyagok (pl. az 
aminothiazol) hatására az emelkedett Cu-szint is
mét normalizálódik.

A kevés rézmennyiséget, amire a szervezetnek 
szüksége van, a mindennapi táplálékból könnyen 
felvesszük. A felvett, illetve a beépült Cu-t a szer
vezet erő sen visszafogva tartja, csak a felesleget 
eliminálja. Heilmeyer (13) adatai szerint pl. vér- 
veszteség kapcsán minden 100 ml elveszített vérrel 
50 000 gamma Fe távozik, ugyanakkor csak 100 
gamma Cu! Ennek egyes anaemia-féleségek Cu- 
pathogenetikus megítélésében döntő  jelentő sége 
van. Kétségtelen viszont, hogy kisfokú Cu-veszte- 
ség is jelentékenyen befolyásolhatja a haemoglo- 
bin-képző dést.

A rézhiánynak az anaemiákkal való összefüg
gésére első nek Hart  és munkatársai (35) mutattak 
rá. Vizsgálataik szerint újszülött patkányokon és 
nyulakon, ha tehéntejjel táplálják ő ket, hypochrom 
anaemia fejlő dik ki, mely csak vas adagolásával, 
illetve csak vasat tartalmazó ételek nyújtásával 
nem korrigálható. Az anaemia megszüntethető 
máj etetésével. A további vizsgálatok kimutatták, 
hogy az elhamvasztott máj vagy liszt etetésével 
ugyanilyen jó therapiás effektus érhető  el, ha vas
sal kombináltan nyújtják. Az új antiaemiás prin
cipium tehát szervetlen anyaghoz kötött. A további 
kísérletek a hatóanyagot a rézzel azonosították. 
Maas és munkatársai (36) növekedésben levő  ku
tyákat ismételt vérlebocsátásokkal anaemizáltak: 
az anaemia Fe önálló adagolására nem gyógyult, 
csak Fe és Cu együttes nyújtása után. Érdekes, 
hogy felnő tt kutyáknál hasonló körülmények kö
zött a Fe adagolása is elégséges a vérképzés, illetve 
a haemoglobin-képző dés normalizálódásához [Rob- 
scheit-Robins és Whipple (37)]. Lahey és munka
társai (38), Gubler és mtsai (39) ugyanezt mutat
ták ki sertéseknél.

A réznek a haemoglobin-képzésre kifejtett ha
tása ez ideig még nem tisztázott. Az eddigi vizs
gálatok igazolták, hogy a Cu a haemoglobin-syn- 
thesisre specifikus hatást fejt ki, és ezt az effek
tust más fémes elemekkel pótolni nem lehet. Nyi
tott kérdés maradt azonban, ez a hatás miben 
nyilvánul meg. Kétségtelen ma már, hogy a 
haemoglobin-molekula felépítéséhez nélkülözhetet
len alapelem a Fe. A szerző k egy része szerint a 
Cu szerepe éppen a Fe aktiválása lenne. Mások 
[Schnitze (40), Heilmeyer (13), Schultze, Elvehjem 
és Hart  (41)] viszont arra az álláspontra helyezked
nek, hogy a Cu a csontvelő sejtek légző ferment- 
jének aktivitásfokozódása révén fejti ki hatását. 
Állatkísérleti adataik szerint a Cu-hiány a War- 
burg-fermentnek a májban, szívben és csontvelő 
ben való lényeges megkevesbedését eredményezi, 
esetleg csak aktivitás-csökkenését. Ilyen körülmé
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nyék között a Fe normális felszívódási viszonyok 
és a vas-depók élettani feltöltöttsége mellett sem 
képes beépülni a haemoglobin-molekulába. Cu- 
adagolással a légző ferment aktivitását jelentő sen 
fokozni lehet, ugyanakkor a szervezetbe juttatott 
vas felhasználódása is emelkedik, a haemoglobin- 
synthesis egyidejű  normalizálódásával. Cu-hiányos 
állapotban a Fe felszívódása is gátolt [Chase és 
munkatársai (42), Gubler és munkatársai (39) 
stb.]. Cook és Spilles (43), Elvehjem és Sherman 
(44), Marston (45), Volland és Pribilla  (46) adatai 
szerint rézhiányos sertéseknél Fe i. v. adása után 
utóbbi gyorsan deponálódik a májban, de nem 
funkcionális vas formájában, hanem mint haemo- 
siderin (a haemosiderinbő l a vas nem szabadul fel, 
így a haemoglobin-képzésben nem képes részt 
venni). A vizsgálati eredmények alapján Abder
halden (47) arra az álláspontra helyezkedik, hogy 
a réz több irányban befolyásolja a vas-anyagcserét: 
befolyással van felszívódására, a szövetekbe tör
ténő  beépülésének minő ségére és felhasználható
ságára.

A Cu-anyagcsere zavarainak pontos szerepe 
az egyes anaemia-féleségek pathogenesisében még 
tisztázatlan kérdés. Felderítetlenek még, illetve az 
adatok ellentmondóak a szervezet — első sorban a 
vérrézszint változásainak összefüggései ezen álla
potokkal. A vérvesztéses és egyéb eredetű  vas
hiányos állapotokban a savó Cu-szint kismérték
ben emelkedhet, de kórosan magas értékeket nem 
mutat. Bence és munkatársai (48) szerint chroni- 
kus vérvesztéses anaemiákban magas (átlagosan 
158 gamma%-os) értékek észlelhető k, míg akut 
vérzések kapcsán a szint kismértékben csökkent. 
Heilmeyer (5) vizsgálatai viszont azt mutatják, 
hogy a vérvesztés és a Cu-szint között ilyen ösz- 
szefüggések nem állapíthatók meg. Saját vizsgála
taink szerint az említett állapotokban a savó Cu- 
szint változásai nem egybehangzóak: mindhárom 
variáció elő fordulhat (emelkedett, csökkent és nor
mális értékek). Tapasztalataink szerint a vérzések 
recidiválódásának gyakorisága, a vérveszteség 
quantitative, a felszívódási viszonyok tpl. ulcusos 
vérzéseknél) és számos még fel nem derített té
nyező  közrejátszása individuálisan megváltoztat
hatja az egyes esetekben a Cu-anyagcserét. Tapasz
talataink szerint nem egybehangzóak az eredmé
nyek a régóta felvetett kérdés („vashiányos álla
potokban elegendő -e a Fe-t önmagában adagolni, 
vagy a kezelést Cu-vel kombináljuk”) megválaszo
lása szempontjából sem. Csaknem azonos körül
mények között, azonos vagy hasonló aethiológiai 
és pathogenetikus alapon kifejlő dő  vashiányos 
anaemiák egyes eseteiben jó eredményeket érünk 
el az önmagában adagolt vaskészítményekkel, vi
szont más esetekben a gyógyulást csak Fe és Cu 
együttes nyújtása hozza meg. Kétségtelen, hogy 
vashiányos állapotok egyes eseteiben a per os 
adagolt Fe extrem mennyiségben szívódik fel (erre 
utalnak a vasterhelési görbék kiugróan magas 
értékei is), a haemoglobin-képző dés mégsem ser- 
kentő dik, a kínzó szubjektív panaszok nem csök

kennek. Számos esetünk volt, melyeknél az önma
gában adagolt vas átmenetileg jó effektusnak bi
zonyult, majd a további kezelés hatástalannak bi
zonyult, ső t, relapsus következett be. Utóbbi bete
geknél a kombinált Fe +  Cu therapia bevezetése 
újabb javulást, rendszerint gyors gyógyulást ered
ményezett. Érdekes módon utóbbi csoportba sorol
ható eseteink közül néhánynál a késő bbiek folya
mán ismét fellépett a vashiányos állapot: ilyenkor 
az önmagában adagolt vas már mindig teljes kli
nikai gyógyulást és szubjektív panaszmentességet 
eredményezett. Ügy látszik, hogy a réz, jóllehet 
önmaga a haemoglobin-molekula képző désében 
nem vesz részt, utóbbi folyamatot — illetve ezen 
belül a vasnak a molekulába való beépülését — 
csak katalizálja, de ezen katalitikus funkciója köz
ben valamilyen módon felhasználódik, esetleg „in
aktiválódik”. Amennyiben a disponibilis, felhasz
nálható réz mennyisége kimerült, úgy a további 
vas-adagok a vérfesték synthesist már nem fokoz
zák. Ha ilyenkor a Fe mellett Cu-t is adagolunk, 
úgy a haemoglobin-képző dés ismét fokozódik, 
ugyanakkor a réz-depók is feltöltő dnek. Ha a nor
mális feltöltöttséget elértük, úgy a továbbiakban 
a vas már önmagában is hatásosnak bizonyul.

Érdemesnek tartjuk megemlíteni vizsgálatain
kat, melyek per os vasterhelés után (a terhelés 170 
mg fém-vassal történt) a savó Fe és Cu-szint 
együttes változásaira adtak felvilágosítást. Tapasz
talataink szerint a folyamatosan regisztrált Fe/Cu 
quotiens vashiányos állapotokban eltérő  módon 
viselkedik. Betegeink egyik csoportjában a savó 
Fe-szint emelkedésével párhuzamosan a Cu-szint 
is kisebb mérvű  (20—37%-os) emelkedést mutatott, 
míg más esetekben a réz-koncentráció jelentő sen 
(31—56%-ban) csökkent (azaz a vas- és réz-görbe 
ellentétes lefutást mutatott). Elő bbi csoportban, 
tapasztalataink szerint, az önmagában adagolt vas 
nem adott kielégítő  therapiás eredményeket, Cu- 
val kombinálva a kezelést viszont gyógyulást ér
tünk el. A második csoportban a vas-kezelés ön
magában is eredményes volt. A Fe/Cu quotiens 
ilyen értelmű  viselkedése arra utal, hogy a kötött 
állapotban levő  rézhez nem minden esetben „ra
gaszkodik” annyira a szervezet, amint azt ez ideig 
feltételeztük. Adott esetben, specifikus stimulu- 
sokra a caeruloplasminhoz kötött réz felszabadul
hat és így katalizálhatja a vas felhasználódását, 
akár a haemoglobin-molekulába történő  beépülé
sét. A felszabaduláshoz a specifikus stimulust 
ilyenkor a szervezetet érő  vas-lökés adná meg. 
Miután a savó Fe- és Cu-szintjének emelkedése, 
illetve csökkenése parallel, vagy ellentétes elő jelű 
tükörkép formájában fut, fel kell tételeznünk, hogy 
egyes esetekben a vas kiszorítja a rezet fehérje
kötő désébő l és helyére lép. Azaz a vas adott eset
ben kötő dni képes a Cu-transportot abszolváló 
fehérjéhez. Feltételezhető  természetesen az is, 
hogy a két fémes elem transportját ugyanazon fe
hérje bonyolítja le (Cohn említett vizsgálatai is 
ezt támasztanák alá). Nyitva marad azonban 
utóbbi feltételezés elfogadása esetében az a kér
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dés, hogy a vas fokozott szükséglet, így fokozott 
felszívódás esetében miért nem szorítja ki minden 
alkalommal a Cu-t a transport-f ehérj éhez való 
kötésbő l.

Anaemia perniciosában a Cu szerepe a secun- 
daer (B12-vitamin adagolása után kifejlő dő ) hypo- 
chromatosisban nem tisztázott. Az irodalmi adatok 
és saját tapasztalataink alapján utóbbi állapot lét
rejöttében inkább a vasanyagcsere zavarainak tu
lajdonítunk első rendű  szerepet.

Heilmeyer (13) adatai szerint — ezt késő bb 
többen is megerő sítették — infekt eredetű  anae- 
miákban a savóban a réz-szint jelentő sen emelke
dett. Ugyanakkor utóbbi állapotban a Fe-szint 
csökkenését észleljük. Az ion-változások pathoge- 
netikus eredő jét ezen állapotokban még nem is
merjük. Mindenesetre a két ion együttes meghatá
rozásának, illetve a Fe/Cu quotiens viselkedésének 
komoly differentiál-diagnosztikai jelentő sége van 
utóbbi kórformáknak az egyéb anaemia-féleségek- 
tő l való elkülönítésében.

Emelkedett a Cu-szint aplastikus anaemiákban 
és panmyelophtysisban. Ezzel párhuzamosan a Fe- 
koncentráció is emelkedik a savóban. Brenner (11) 
szerint a legmagasabb Cu-szintet minden haema- 
tológiai betegség közül éppen utóbbi állapotokban 
észlelhetjük. A Fe és Cu savó szintjének együttes 
emelkedése fő leg a vér sejtes elemeinek periphe- 
riás szétesésébő l eredő  haematológiai kórformák
ban észlelhető .
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i S P IR A C T IN  1,5°|„ injekció
* 1 amp. (1 ml) 15 mg 1-piperidinomethyl- 
J cyclohexanon-(2) chlorhydrátot tartalmaz

j SPIRACTIN 2 ,5°|„ in jekció
* 1 amp. (2 ml) 50 mg 1-piperidinomethyl- 

cyclohexanon-(2) chlorhydrátot tartalmaz

i Javallatok: Újszülöttek, csecsemő k és kisgyer- 
J mekek asphyxiája esetében. Különösen elő nyös 
J inhalátiós és intravénás narcosis, morphin-, bar-
1 biturát és egyéb altatók, szénmonoxyd-mérgezés
2 és pneumonia következtében fellépő  légzés-
1 zavarok és légzésbénulás veszélye esetében.
J Adagolás: A Spiractin intramuscularisan és
* intravénásán alkalmazható. A hatás intravénás 
J alkalmazás esetén csaknem azonnal jelentkezik: 
t a légzésszám és a volumen emelkedik. A kerin- 
J gésre nincsen befolyással, hibematióban is ál- 
t kalmazíható. Hatása tartósabb, mint a lobeliné.
* Cseppinfusióban elnyújtott, egyenletes légzés-
2 stimuláló hatás érhető  el. Súlyos esetekben ha- 
» tás csakis intravénás alkalmazás esetén várható. 
2 Felnő tt adagja: 50—100 mg (1—2 amp. 2,5%-os,
* á 50 ing) intravénásán. Ez az adag — szükség 
} esetén — */4—V2 óránként óvatosan megismétel- 
t hető  a légzés tartós meg javulásáig.
1 Újszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek adagja: 
t 5—15 mg intravénásán (hí—1 amp. 1,5%-os, ä 15 
J mg). Szükség esetén ez az adag V4—V2 óránként 
f megismételhető .

* Megjegyzés: Intranarconnal egy fecskendő ben
2 nem alkalmazható, mert kiválik.

( Forgalomba kerül:
t 5X1 ml 1,5%-os ampulla, dobozban
t 50X1 m l 1,5%-os ampulla, dobozban

csecsemő k részére
J  5X2 m l 2,5%-os ampulla, dobozban
t 50X2 ml 2,5%-os ampulla, dobozban
* felnő ttek részére

2 �.	  �34 S i  g y ö g y s z e r ä r u g y ä r ,
* BUDAPEST, X.

Ä  m. m. m  m, -m. m. ^  m  ̂  ^  -m. m, -m. ^  -m. m. m . m. -m. m.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A z  O r s z á g o s  R e u m a  é s  F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t  ( i g a z g a tó  : F a r k a s  K á r o ly  d r . )  r e u m a  G  o s z t á l y á n a k  ( fő o r v o s  : f  S c h m i t t  P á l d r . ) , 

a z  O r s z á g o s  B a ln e o ló g iá i  k u t a tó  i n t é z e t  ( i g a z g a tó  : S c h u l h o f  Ö d ö n  d r . )  r ö n tg e n  o s z t á l y á n a k  é s  a  X I I I .  k é r .  T a n á c s 

R e n d e lő i n té z e té n e k  ( i g a z g a tó  : S o n k o ly  Ö d ö n  d r . )  k öz l e m é n y e

A  c h l o r o q u i n  s z á r m a z é k o k  a l k a l m a z á s a  a  s p o n d y l a r t h ri t i s  
a n k y l o p o e t i c a  é s  a z  a r t h r o p a t h i a  p s o r i a t i c a  k e z e l é sé b e n
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Page (16) 1951-ben közölte, hogy lupus ery
thematodes disseminatusos betegek Mepacrin- 
kezelésekor a kísérő  ízületi tünetek is megjavul
tak. Petrányi (19) 1953-ban a lupus erythematodes 
polysysthemás formájában az Atebrin jó hatásáról 
számolt be. A régebben alkalmazott antimaláriás 
szerek (chinacrin: Pentilen, Atebrin, Mepacrin, 
Quinacrine) magas toxicitása és bő relszínező  ha
tása használatukat erő sen gátolta. Az újabb anti
maláriás szerek (chloroquin származékok: Aralen 
sec. Winthrop, Resochin sec. Bayer stb.) jóformán 
elhanyagolható toxicitásuk folytán igen jól alkal
mazhatók a rheumás megbetegedések gyógyításá
ban. A steroidokkal szemben elő nyük, hogy mara
dandó káros elváltozásokat még hosszú ideig tartó 
kezelés után sem okoznak és elvonási tüneteket 
(rebound relapse) sem észleltek. Az irodalmi ada
tok alapján feltételezhető , hogy therapiás hatásuk 
jóval inkább oki jellegű  és tartósabb, mint a ste- 
roidoké [Haydu (1), Bagnall (2), Freedman (3), 
Krön (5), Ballabio (6)].

A chloroquin származékokat rheumás betege
ken hazánkban eddig alig alkalmazták és csupán 
de Chätel (20) közölte (1959) tíz chronikus poly
arthritises betegen, háromhónapi megfigyelés kap
csán, szerzett tapasztalatait. Ezért az irodalmi ada
tok és saját megfigyeléseink alapján röviden is
mertetjük a hatásmechanizmusra vonatkozó néze
teket, az indikációs területeket, az adagolás mód
ját, az elért therapiás eredményeket, valamint az 
esetleges mellékhatásokat.

Az irodalomban leginkább elfogadott vélemény 
szerint a chloroquin készítmények valamilyen módon 
az enzimsystemákat és a sejtanyagcserét befolyásol
ják. Általánosan elfogadott nézet, hogy a rheumás 
megbetegedésekben a szöveteknek magas az adenosin- 
triphosphat igénye. Ezért a legtöbben a chloroquin 
származékoknak az ATP rendszerre gyakorolt hatása 
m ellett foglalnak állást [Haydu (1), Bagnall (2), Freed
man (3) és Ballabio (6)]. Straub (12) megállapította, 
hogy a chinin gátolja az actin polymerisatióját és ez
zel csökken a szövetek ATP-igénye [Laki és Clark 
(13)]. Webb és Nakamura (21) azt találta, hogy a chi
nin csoport erélyesen gátolja az ATP-ase aktivitást 
[Haydu (1)]. Gerlach (11) véleménye szerint a glutamin- 
sav-dehydrogenaset a chloroquin származékok in vitro 
gátolják. A mesenchymalis systema gyulladásos reak
cióiban ugyanis kóros fehérjék keletkeznek, ehhez 
szükség van a glutaminsav oxydo-reductiv folyamatai
ból származó energiára. Ha ezt a reakciót gátoljuk, 
ezzel a kóros protein-synthesist is csökkenteni tudjuk.

Kurnick (14) megfigyelte, hogy LE-pozitív rend
szerhez chloroquint adva a reakció nem jön létre. Ezt 
a desoxyribonuclease gátlásával magyarázza. Ez a ha

tás véleménye szerint úgy jön létre, hogy a chloroquin  
a polymerisált desoxyribonucleinsavhoz kötő dik és így 
azt megvédi az enzim hatásától.

Kron (5) szerint a chloroquin származékok az ideg- 
rendszeren keresztül hatnak az enzimsystemákra. 
Állítását azzal a megfigyeléssel támasztja alá, hogy a 
chloroquin tartós adagolása m ellett a rheumás tüne
tek javulásával párhuzamosan olyan mellékhatások 
fejlő dnek ki (kisfokú feszültség, nyugtalanság, belső 
vibrálás, sápadtság), melyek tartós adrenalinaemiára 
utalnak. A hatás tehát ellenkező je annak, amit rau- 
wolfia alkaloidák szedésekor észlelünk. Ezek az alka
loidák egyébként is rontják a rheumás betegek álla
potát. Feltételezhető , hogy a két gyógyszer azonos tá
madásponton, ellenkező  értelemben hat. E felfogás 
mellett szól az is, hogy a chloroquin derivátumok is, 
hasonlóan a központi idegrendszerre ható egyes alka
loidákhoz (morphin, strychnin, chinin) chinolinból  
származnak. A chinolinról phenol gyű rű t levéve pyri- 
dinmagot kapunk, melynek egyes származékai (pl.: 
1 isonicotinyl-2-isopropylhydrasin, Marsilid Roche) a 
központi idegrendszer fermentanyagcseréjére hatnak 
(monoaminoxydase gátlás). Kron feltételezi, hogy a 
chloroquinnak is ilyen hatása van. Ezzel szemben 
Scherbel, Harrison és Atdjian (22) véleménye szerint 
a chloroquin származékok ugyan valóban a mono
aminoxydase rendszerre hatnak, de a periférián.

Ballabio és Amira (6) feltételezik, hogy a chloro
quin származékok a maláriához hasonlóan, a rheumás 
megbetegedésekben is a fertő ző  ágensre hatnak. Freed
man (3) ezt, mai ismereteink szerint, nem tartja meg
alapozottnak.

A chloroquin származékokat a rheumatológiá- 
ban eddig legkiterjedtebben a polyarthritis chro
nica (rheumatoid arthritis) kezelésében alkalmaz
ták. Az általunk ismert irodalomban Haydu (1) 
28, Freedman (3) 50, Bagnall (2) 108, Scherbel (4) 
716, Fű id (25) 39, és mások együtt összesen 1131 
beteget kezeltek chloroquinnal. 71,4%-ban nagy
fokú, 12,6%-ban mérsékelt javulást észleltek, 16% 
resistens volt. Ballabio (6) 35 betege közül 25-ön 
(71%) ért el kielégítő  javulást.

Bagnall (2) 17 chloroquin-nal kezelt spondyl
arthritis ankylopoetica esetét közli, javulási szá
zalék megegyezik a polyarthritis chronicában ész
leltekkel. Ballabio (6) egy betege kétes eredmény
nyel javult. Köszvény és arthrosis esetében a ke
zelés eredménytelen [Ballabio (6)].

A rendelkezésünkre álló „Aralen” tablettán
ként 250 mg chloroquin-diphosphatot tartalmaz, 
amelybő l a basis 150 mg. Az adagolás a megbete
gedés súlyosságától függő en bizonyos mértékig 
egyéni. Legáltalánosabban elfogadott „optimális 
adag” napi 250 mg. Ez a beteg állapotától függő en 
150—500 mg között változtatható. Egyes szerző k 
a kezelés indításakor [Scherbel (4), Cohan és Cal-
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kins stb.] 10—14 napig 500 mg-ot adtak naponta. 
Első  idő ben a napi egy tablettát este, lefekvéskor 
adták, azonban mivel alvászavar léphet fel, helye
sebb a reggeli alkalmazás.

Bagnall (2), Freedman (3), Scherbel (4) stb. 
véleménye megegyezik abban, hogy az objektív 
javulás a kezelés megkezdése után hat—tizenkét 
héttel észlelhető , szubjektív jó hatást egyes esetek
ben már elő bb is tapasztaltak. Kron (5) objektív 
javulást a hatodik hét elő tt, szubjektív javulást 
pedig az esetek nagy többségében már két héten 
belül észlelt. Maximális javulás a szerző k egybe
hangzó véleménye szerint hat—tizenkét hónap 
alatt következik be. A javulás foka függ a beteg
ség fennállásának idejétő l és súlyosságától. Miután 
toxicitás az esetek nagy részében nem fenyeget, 
megszokás veszélye nincs, fenntartó adaggal (má
sodnaponként egy tabletta) a kezelés éveken ke
resztül folytatható, ily módon a tartós hatás bizto
sítható. A gyógyszer elhagyása után az esetek egy 
részében bizonyos fokú visszaesés észlelhető , mely 
azonban sohasem éri el a corticoidok kihagyásakor 
észleltet, s a kezelés újra bevezetésekor a hatás 
ismét biztosítható. Súlyosabb és maradandó toxi
kus tüneteket nem figyeltek meg. Leggyakrabban 
fellépő  mellékhatások: szédülés, fejfájás, alvás
zavar, hányinger, psychés alteratio, dermatitis, át
meneti jellegű  leukopenia, enyhébb enteritis, fol
tos látás, accomodatiós nehézség, színes gyű rű k 
látása, photophobia, forgalomtáncolás. Mindezek 
átmeneti jellegű ek, a gyógyszer elhagyása után 
megszű nnek. Az esetek nagy részében kis szünet 
után egy-két kivételtő l eltekintve a kezelés foly
tatható.

A gyógyszer a bélbő l szívódik fel. Körülbelül 
55%-ban a plasma nem diffusibilis részéhez kötve 
kering, de Ch&tel (20) — Alvingra hivatkozva — 
közli, hogy négyheti kezelés után a plasma chloro- 
quin-szintje) fokozatosan emelkedve eléri a 350 
mikrogramm/litert. A dosirozás megszakítása után 
hat—nyolc hét szükséges, míg a plasmakoncentrá- 
ció 20 mikrogramm/literre csökken. A kiürülés te
hát lassú. A vizeletben változatlan állapotban 10—- 
20% választódik ki (17), amit savanyítással fokoz
hatunk. Brodie és társai (23) a vérben fluorescens 
methodikával mutatták ki az aminochinolint (1946). 
UV sugárzás hatására történő  változásokat Price, 
Jackson és Poland (24) vizsgálták. A vizeletben 
Fuhrmann (9) turbidometricus methodikával (ka- 
lium-mercuri-iodid praecipitátió) már 6 mg/liter  
koncentrációban ki tudta mutatni a chloroquint. 
Evan és társai (8) fenti methodikákat tökéletesí
tették, azonban arra a megállapításra jutottak, 
hogy az újabban használt hydroxy-chloroquin szár
mazékok a vizéletben csak 40—50 mg/liter kon
centrációban mutathatók ki.

A ehloroquin származékok hatása nem követ
kezik be azonnal. A beteg állapota megkövetelheti 
prompt hatású szerek (corticoidok, analgeticumok 
stb.) alkalmazását. Synergismus elérésére, mivel a 
különböző  gyógyszerek más és más támadásponton 
hatnak, helyes lehet több gyógyszer vagy gyógy

mód (balneo-, physico- és mechano-therapia stb.) 
együttes alkalmazása. Bagnall (2) Solganalnak és 
butazolidinnek a ehloroquin származékokkal való 
társítását elméleti elgondolások alapján, a derma
titis veszély fokozódása miatt nem ajánlja. Ezzel 
szemben Kron (5) megfigyelte, hogy az említett 
szerek toxikus hatása nem summálódik, viszont 
therapiásan synergisták és ezért megfelelő  ellen
ő rzés mellett együtt is adhatók. Az elő adottak 
alapján azt kell mondani, hogy a ehloroquin új 
lehető ségeket nyújt a rheumás megbetegedések 
gyógyításában, de nem teszi szükségtelenné a már 
addig alkalmazott gyógyszereket. A therapia ered
ményességét és tartósságát megfelelő en individua
lizált komplex kezelés biztosítja.

Saját megfigyeléseink

19 betegen (8 spondylarthritis ankylopoetica, 
4 arthropathia psoriatica, 7 primaer chronikus 
polyarthritis) végeztünk Aralen-kezelést. A követ
kező kben a spondylarthritis ankylopoetica és 
arthropathia psoriatica kezelése során szerzett ta
pasztalatainkról számolunk be.

A spondylarthritis ankylopoetikás betegek ki
választása minden esetben a röntgenvizsgálat 
figyelembevételével történt. Feltétel volt, hogy a 
beteg heveny fellángolás periódusában legyen 
(gyorsult ws-süllyedés, fájdalomfokozódás, izom- 
spasmusok, ezek okozta mozgáskötöttség stb.). 
Különbséget tettünk aszerint is, hogy a beteg a 
csontos ankylosis stádiumát elérte-e már, illetve 
az milyen mértékű  volt.

Arthropathia psoriatikás betegek kiválasztá
sának alapfeltétele az ízület duzzanata, mozgáskor
látozottsága, pozitív laboratóriumi leletek és a 
psoriasisos bő rtünetek együttes jelenléte volt. Nem 
vettük figyelembe azokat a betegeket, akiknek sú
lyos ízületi destructio ja vagy ankylosisa volt 
(Steinbrocker, A. R. A. III—IV. stádium). Az anam- 
naesis és status mellett igyekeztünk tisztázni, hogy 
milyen intenzív a beteg fájdalma, mennyi és mi
lyen fájdalomcsillapítóra van szüksége, mennyire 
képes személyes szükségleteit (mosakodás, öltöz
ködés, étkezés stb.) elvégezni, foglalkozását, ház
tartási munkáját ellátni.

A spnodylarthritises betegek statusában re
gisztráltuk a spontán, illetve mozgás közben jelent
kező  fájdalmasságot, vagy, ha csípő  és vállkorláto- 
zottságot találtunk, azt fokokban mértük. A lég
zési kitérést a iugulum sterni és a proc. xyphoideus 
közti távolság felének magasságában mértük. Fi
gyelemmel voltunk a légzési típusra és a légző 
mozgások fájdalmasságára. A klinikáikig kötött 
nyaki gerincszakaszokról nyakcsigolya sorozat
felvételeket készíttettünk. Lemértük a beteg ha- 
nyattfekvésbő l nyújtott lábbal való felülésekor 
a kéz középső  ujja és a láb nagyujja közötti, vala
mint álló helyzetben nyújtott térddel való elő re
hajláskor a kéz középső  ujja és a talaj közötti tá
volságot. Észleltük a lumbosacralis és sacroiliaca- 
lis, valamint a nyaki Mennel-féle jeleket, para
vertebralis izomspasmust, gerinc ütögetési és
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nyomásérzékenységet. Az egyes gerincszakaszok 
elmozdulását Ott és Wurm (18) könyvében leírt 
methodikával centiméterekben fejeztük ki. A nyaki 
gerincszakasz ante- és retroflexióját klinikailag az 
állcsúcs és iugulum sterni közti távolság, illetve a 
protuberantia occipitalis externa — vertebra pro
minens és a protuberantia occipitalis externa — 
fal közti távolság lemérésével határoztuk meg. Az 
oldalirányú mozgást a tuber parietale és az acro- 
mioncsúcs közötti távolság megadásával, a rotatiót 
szögmérő vel mértük. Arthropathia psoriatikás be
tegeink vizsgálatakor mértük a kéz szorítóerejét 
(Sándor szerint 50 Hgmm-rő l a vérnyomásmérő 
maximális kitérése), a kezek ökölbeszorítási képes
ségét, az ízületi duzzanatokat, s az esetleges izom- 
atrophiát. A contracturát fokokban adtuk meg. 
Észleltük a bő r állapotát, a placque-ok nagyságát 
milliméterben mértük.

A kezelést minden betegen placebóval kezd
tük, melyet általában 10 napig adtunk. Amennyi
ben a kezelés hatástalan volt, napi 2 tabletta Ara
lenre (500 mg) tértünk át. 10 nap után napi 1 
tablettával folytattuk a kezelést. Toxikus tünetet 
négy esetben észleltünk. Az egyik betegen fél évi 
Aralen szedés után átmeneti accomodatiós zavar 
lépett fel, mely a szer néhány napos kihagyása 
után megszű nt és többet nem jelentkezett, jóllehet 
a beteg a gyógyszert azóta is rendszeresen szedi. 
A második esetben öthónapi szedés után a 6000-es 
leukocytaszám 4000-re csökkent. Egyhónapi gyógy
szer-kihagyás után a fehérvérsejtszám rendező dött. 
A beteg azóta (10 hó) szed napi egy tablettát, a 
havonta ellenő rzött fehérvérsejtszám 6—7000 kö
zött ingadozik. Másik két betegünknek átmeneti
leg hasmenése volt, mely a gyógyszer néhány na
pos kihagyása után megszű nt. Minden beteg vér- 
sejtsüllyedését, vérképét havonta ellenő riztük, az 
esetek többségében serumfehérje, elf or, CRP, anti
streptolysin titer vizsgálatot és Rose-reakciót is 
csináltattunk. Betegeinket „góc” szempontjából is 
átvizsgáltattuk.

8 spondylarthritis ankylopoeticában szenvedő 
beteget kezeltünk. Ezek közül néhány jellemző bb 
kortörténetet részletesen ismertetünk, egyébként 
eredményeinket összegezve táblázatban közöljük.

1. M. Gy. 34 éves. 1953-ban kezdő dő  spondyl
arthritis ankylopoeticája 1955 májusában munkakép
telenné tette, ekkor rokkanttá nyilvánították. Azóta 
több ízben részesült kórházi ápolással egybekötött 
fürdő kúrában — eredménytelenül. Elmondása szerint 
1956 májusa óta állandó, csak néhány napig enyhülő , 
az egész gerincre kiterjedő , légzéskor és mozgáskor 
fokozódó fájdalma van. Ágyban fordulás, felkelés, öl
tözködés, cipő fű zés fájdalmas, idő nként kivihetetlen.
1957-ben bal szemén két ízben iritis lépett fel, ugyan
akkor gerincpanaszai is fokozódtak. 1958-ban a pla- 
cebo-kezelés ideje alatt ismét iritis támadt, mely lo
calis szemészeti kezelésre gyógyult. Ez idő ben kezdtük  
el az Aralen-kezelést, azóta újabb szembetegsége nem  
volt. Felvételekor a thoracalis és lumbalis gerinc kö
tött, nyaki gerincen csak az atlanto-occipitális ízület
ben találtunk kisebbfokú elmozdulást. A beteg tű r
hetetlen fájdalomról panaszkodott. Csípő  abductio és 
rotatio is igen fájdalmas. Háromheti kezelés után a 
beteg nagyfokú javulásról számol be, elmondása sze
rint két éve nem érezte ilyen jól magát, fájdalmai lé

nyegesen csökkentek. Négy és félhavi kezelés után 
fájdalma teljesen megszű nt, közérzete jó, saját szemé
lye körüli teendő ket (öltözködés, mosdás stb.) köny- 
nyedén ellátja, háztáji munkákat elvégzi (favágás, be
gyújtás stb.). Statusának objektív változásait a táblá
zat ismerteti.

Röntgenvizsgálat: sacroiliacalis betekintő  felvétel 
(sec. Bársony—Schulhof): a sacroiliacalis ízületek íz
felszínei mentén részben elmosódottság, másrészt scle- 
rotisatio látható. Nyakcsigolya sorozat felvétel (sec. 
Gaizler sen. et jun.): A C2 és C5 között az ante- és 
retroflexióban mért szögek különbsége öt fok. Ez négy 
és félhónapi kezelés után 20 fokra javult (1. kép). 
A sacroiliacalis ízületek változatlanok.

Ezt a kortörténetet azért ismertetjük ilyen részle
tesen, mert a nagyfokú szubjektív javulás és a táblá
zatban lefektetett, mérésekkel igazolt objektív moz
gásjavulás mellett a nyaki gerincmozgások röntgennel  
demonstrált meglepő  változását is be tudjuk mutatni.

1. kép. M. Gy. 34 éves. 1958. X. 8-án készült junctio
nalis felvétel (sorozatfelvétel része). A  retroflexio (A) 
és az anteflexio (B) között csupán minimális (5 fok) 

eltérés látható a C2—C7 hátsó felszínein mérve.

2. kép. M. Gy. 34 éves. 1959. II. 7-én készült functio
nalis felvétel. A  retroflexio (A) és az anteflexio (B) 
között a négyhavi kezelés után 20 fok eltérés észlel

hető  a C2—C7 hátsó felszínein mérve.
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Á  spondylarthritis ankylopoetica betegek kezelési eredményei 
Magyarázat: lásd szövegben!

Beteg neve 
Kezelési idő  

Javulás foka 
(Római számmal)

Cond. medi
alis táv 
cm-ben

Légzési
kitérés

cm-ben

Lumb. gerinc: Cerv. 
Ott f. mérés Ott f. 

cm-ben | cm-

gerinc
mérés
jen

Kéz III. ujj 
Hallux táv. 

cm-ben

Kéz III. ujj 
talaj táv 
cm-ben

Állcsúcs 
iugulum 

táv  cm-ben

Protub. 
occip. ext. 

fal táv  
cm-ben

Tuber, parietale 
acromion táv 

cm-ben

Rotatio
fokban

Süllyedés
mm/óra

1. jav. 2. jav. 3. jav. 4. jav. 5. jav. 6. jav. 7. jav. 8. jav. 9. jav. 10. jav. 11. jav.

M. Gy. 
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I.
1959. II.

1.
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2. K. J. 28 éves egyén betegsége 1951-ben kezdő 
dött. A spondylarthritise 1953-ban már rtg-nel is ki
mutatható volt. Az ekkori rtg-vizsgálat szerint a lum
balis gerinc kisízületei ankylotisálódtak. 1953—54-ben 
két ízben részesült balneo-, illetve rtg-therapiában 
(2-szer 600 r). 1956—57. év folyamán három alkalom
mal négy—hat hétig tartó exacerbatio- lépett fel, mely 
alkalommal járni sem tudott. Az utolsó fellángoláskor  
Aralen-kezelést kezdtünk, m elyet 15 hónapja folytat. 
A therapia eredményeképpen elindulási nehézsége 
csaknem teljesen megszű nt, fájdalma gyakorlatilag 
nincs. Az utóbbi idő ben fokozott fizikai megterhelés
nek van kitéve, amit jól bír.

3. S. F. 47 éves férfi. Betegsége 1943-ban kezdő 
dött. A spondylarthritis ankylopoeticát 1947-ben dia
gnosztizálták. Az elmúlt években több ízben állt osz
tályunkon kezelés alatt, javulása csak átmeneti volt. 
Legutóbb acut exacerbatio állapotában került osztá
lyunkra. Erő s gerincfájdalma a legkisebb mozgásra is 
fokozódott. Háromhónapi Aralen-kezelés után fájdal
ma lényegesen csökkent, mozgása javult és fél évi 
kereső képtelenség után, több mint két hónap óta is
mét munkaképes.

4. Sz. I. 55 éves. A betegség kezdetét nem tudja 
meghatározni. Komolyabb panaszai 38 éves korában 
jelentkeztek. Jelenleg egész gerince ankylotisált, az 
atlanto-occipitalis ízületben minimális mozgás észlel
hető . Csípő - és vállízületi mozgások kissé beszű kültek. 
Therapia resistens, ami a betegség igen elő rehaladott  
voltával magyarázható. K isfoké szubjektív javulása 
psychésnek tekinthető .

A  tovább i négy  spondylarthritis anky lopoeti- 
kás beteg kortörténetét nem  ism ertetjük  részlete
sen, m ert ezek lényegében  m egegyeznek  a fen t le 
írt esetekkel. Az ezeknél e lért therap iás eredm é
nyeket is a táb lázatban összegezzük.

A táblázat a kezelés eredményeként a standard 
méréseknél mutatkozó változásokat tünteti fel (centi
méterben, rotatiót fokban, süllyedést mm/óra-ban). Az 
első  oszlop a beteg nevét, a kezelés idő tartamát, a ja
vulás fokát mutatja (az utóbbit római számmal je
lölve). A további oszlopok az egyes betegeknél jelzik  
ugyanazon mérési értékek változásait. Az egyes rub
rikák felső  száma a kezelés kezdetekor mért értéke
ket, az alsó az utolsó mérés eredményét mutatja, a 
kiemelt számok pedig -|—al jelölve a javulást, „—”-al 
jelölve pedig a romlást mutatják centiméterben, fok
ban, a süllyedésnél milliméterben. A vízszintes sorok 
az egyes betegeknél észlelt különböző  mérési értékek  
változásait jelölik a fenti értelemben.

A rthropath ia  psoriatica esetek:

1. S. F.-né 46 éves. Évek óta fennálló psoriasisa 
az utolsó fél évben súlyosbodott és mindkét kéz kis
ízületeinek (fő leg a harmadik és negyedik ujjon) duz
zanatával és fájdalmasságával társult. Az egész testen, 
fő leg a könyökökön és farpofákon lencsényi—gyermek
tenyérnyi indurált, inflammált, pikkelyes psoriatic us 
placque-ok láthatók. A fejbő r psoriasisos, tű rhetetle
nül viszket. Háromheti Pentilen-kezelés javulást nem  
hozott, ezért napi 250 mg Aralen adagolásra tértünk 
át. A kezek fájdalmassága két hét alatt csökkent, 
majd egy hónap alatt teljesen megszű nt, az ízületek 
felett duzzanat, pír nem volt észlelhető . A psoriasisos 
placque-ok felpuhultak, pikkelymentessé váltak. Kb. 
háromhónapi kezelés után átmérő jük 3—5 mm-rel 
megkisebbedett, már csak szigetszerű en induráltak, 
halvány rózsaszínű ek és nem viszketnek. A süllyedés 
22 mm/órá-ról 8 mm/órá-ra csökkent. A szer átmeneti 
kihagyása után (a beteg egy hónapig vidéken tartóz
kodott és nem szedte az Aralent) a psoriasisos bő r- 
elváltozások, bár terrimejükben nem érték el az ere
deti nagyságukat, de újból indurálódtak és pikkelye- 
sedtek. Az arthropathia nem újult ki. A beteg azóta

négy hónapja szedi ismét az Aralent (másodnaponként 
250 mg), bő rtünetei lényegesen nem változtak, az 
arthropathia tünetmentes.

2. A. T.-né 50 éves. Vele született baloldali csípő- 
ficama van. 1945-ben polyarthritises panaszok kezdőd
tek, melyekhez 1950-ben kisebbfokú psoriasis társult. 
1957 decemberében polyarthritise fellángolt, bal térde 
enyhén megduzzadt, csak bot segítségével tudott járni, 
kezét ökölbe szorítani nem sikerült. Ekkor Aralen- 
kúrát kezdtünk. Három hét után kisfokú fájdalom
csökkenésrő l számolt be. Két és fél hónap után térd
duzzanata csökkent, „ököl-kéz” tartásban az ujjhegyek 
elérik a tenyeret. A psoriasisos placque-ok pikkely- 
mentesek, felpuhultak. Fél év után bot nélkül jár, 
térdduzzanat megszű nt. 15 hónapi kezelés eredmé
nyeként elindulási nehézsége csökkent, ízületi duzza
nat nem észlelhető , a psoriasisos placque-ok reakció
mentesek, terriméjük kismértékben csökkent, új  
placque nem jelentkezett. Süllyedés 25 mm/óra-ról 15 
mm/óra-ra csökkent.

3. Sz. I.-né 46 éves. 1929 óta Van psoriasisa. 1951- 
ben metacarpo- és interphalangealis duzzanat jelent
kezett. 1954-ben mindkét térde fájdalmasan megduz
zadt. 1958 szeptemberében panaszai fokozódtak. Ez
után bevezetett Aralen-kezelés után négy héttel az 
ízületi duzzanat mérséklő dött, a psoriasisos plaque-ok 
változatlanok. Háromhónapi gyógyszerelés után az 
ízületek fájdalmas duzzanata teljesen megszű nt, a 
psoriasisos placque-ok pikkelyképző dése kissé csök
kent, a viszketés enyhült. Süllyedés: 22 mm/óra, vál
tozatlan.

4. M. P.-né 49 éves. 20 évvel ezelő tt kezdő dött 
psoriasisa, melyhez nyolc év után, fő leg a kéz distalis 
interphalangealis ízületeiben, ízületi panasz is társult.  
Egyhavi Aralen-kezelés hatására közérzete nagyfok
ban javult, fájdalma keveset csökkent, bő rtünete vál
tozatlan. öthónapi kezelés után a distalis interphalan
gealis ízületek duzzanata megszű nt, fájdalma minimá
lis, a psoriasis kisfokú javulása, tekintettel a spontán 
remissio lehető ségére, nem értékelhető . Süllyedés 14 
mm/óra-ról 8 mm/óra-ra csökkent.

Megbeszélés

A chloroquin-therapia, a külföldi irodalom  
szerint, a chronikus ízületi gyulladások kezelésé
ben eredményes. Jelen közleményünkben a spon
dylarthritis ankylopoetica és az arthropathia pso
riatica kezelésével foglalkozunk. A javulásra vo
natkozó eredményeink megegyeznek a világiro
dalomban közölt, első sorban a chronikus poly- 
arthritisre vonatkozó statisztikai adatokkal. Az ál
talunk vizsgált kórképekre csak kis számú adat 
vonatkozik. Bagnáll (2) ) szerint spondylarthritis  
ankylopoetica esetében hat—tizenkét hétre tehető 
a hatás fellépte. Saját megfigyeléseink inkább 
Kronéval (5) egyeznek meg, aki szerint már 10— 14 

nap után szubjektív és négy—hat hét után objek
tív javulás észlelhető . Ugyancsak K r ónnal egyet
értésben azt tapasztaltuk, hogy a vérsejtsüllyedés 
már rövid idő n belül is értékelhető  mértékben 
csökken. Az egyéb laboratóriumi vizsgálati ered
mények lényegesen nem változnak. Ügy véljük, 
hogy a szerző k polyarthritis chronicára vonatkozó 
észlelése, mely szerint az elő rehaladott stádium
ban (Steinbrocker, A. R. A. III—IV. stádium) a  
chloroquin nagyrészt csak subjective használ, a 
spondylarthritis ankylopoeticára is érvényes. Ezzel 
szemben az olyan betegeken, akiken a mozgáskor
látozottságot csak muscularis spasmusok okozzák, 
kifejezett, objective mérhető  javulás is bekövet
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kezik. Annak lemérésére, hogy valóban a chloro- 
quin hatásáról van-e szó, placebóval vezettük be a 
kezelést. A betegek az intézetben tartózkodásuk 
alatt sem balneo-, sem physico-therapiában nem 
részesültek. Az Aralen mellett más gyógyszert, ki
véve fájdalomcsillapítót, melyre néhány esetben, 
fő leg a kezelés kezdeti szakaszában szükség volt, 
nem adtunk. A kezelésben azért voltunk bizonyos 
fokig egyoldalúak, mert a gyógyszer hatásosságá
ról akartunk meggyő ző dni. Hangsúlyozzuk, hogy a 
chloroquin-kezelés indikációs területén magunk is 
a kombinált therapiát tartjuk célravezető nek. 
Eredményeink és irodalmi adatok alapján az a vé
leményünk, hogy a chloroquin származékok alkal
mazását a chronikus gyulladásos rheumás megbe
tegedések kezelésében általánosabbá kell tenni.

A kérésünkre rendelkezésünkre bocsátott Ara- 
lenért és a munkánk közben felmerült problémák 
megoldásában nyújtott segítségért ezúton is köszöne
tét mondunk a Winthrop Products Ltd.-nek.

összefoglalás. A szerző k ismertetik a spondyl
arthritis ankylopoetica és az arthropathia psoria
tica chloroquin kezelésének eredményeit. Kitérnek 
a gyógyszer hatásmechanizmusára, az indikációra, 
a mellékhatásokra és az adagolás módjára. Tizen
kilenc beteget (nyolc spondylarthritis ankylo
poetica, négy arthropathia psoriatica, hét primaer 
chronikus polyarthritis) kezeltek Aralen néven 
forgalomban levő  chloroquin származékkal. A 
nyolc spondylarthritis ankylopoeticánál elért ered
ményüket táblázatban foglalják össze, a négy 
arthropathia psoriaticás beteg kórlefolyását egyen
ként ismertetik. A hét primaer chronikus poly- 
arthritisnél elért eredményüket nem részletezik, 
mivel az megegyezik az erre a betegségre vonat
kozó, sokak által ismertetett világirodalmi adatok
kal. Tapasztalatuk alapján az a véleményük, hogy 
a chloroquin származékok nemcsak az irodalom
ban általában szereplő  primaer chronikus poly
arthritis eseteiben, hanem a spondylarthritis an
kylopoetica és az arthropathia psoriatica eseteiben 
is mind subjective, mind objective jól hatnak, s 
ezért alkalmazásukat ezeknek a betegségeknek a 
kezelésében is általánossá kell tenni.
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H. K o c T O J i b H H K ,  B. T a n a i ,  M. C a t -  
m  a p m h  J],b. r a i t 3 J i e p  m  j i . : 11 puMeHcnue
npomeodimx xjiopoKeuna npu neuenuu auKiuwnosmii- 
necKozo cnouöiuioapmpuma u ncopua3Hou apmpona- 
mau.

A b t o p h  npuBOHHT p esy jibT aT b i jieuenH H  anK H Jio- 
noB TH uecK oro cnoH H H JioapTpiiTa h  n c o p n aT n u ecK o ii 
apT ponaT M ii x j i o p o k b h h o m. O i i h  ocTanaBJiHBaioTCH Ha 
M exaim sM e neiicT B im , n a  noK a3aH iiH X , n o ö o m ib ix  
aeiicTBH H x h  H a H03HpoBKe n p e n a p a T a . A b t o p h  
JieHHJIH 19 SojIbHbIX (8 ÖOJIbHHX aHKHJI0II03THlieCKHM 
CnOHHHJIOapTpiITOM, 4 ÖOJlbHHX IlCOpHaTimeCKOH 
a p ip o n a r a e f i  n  7 ö o j ib i iu x  nepB iioHbiM  xpom m ecK H M  
nojiHapTpiiTOM ) npenapaT O M  x jio p o K B iin a  : apajieHOM. 
P c3y jibT aT b i, HOCTHruyTbie y  8  öo jibH b ix  aHKHjionoaTH- 
HCCKHM CnOHgHJIOapTpHTOM OHH npUBOgHT B T aS jiH ue,
xoH  3aöo jieB anH H  4 ö o j h .h h x  ncop iiaT H u ecK o n  a p T p o - 
naTiieii o h i i  npuBogHT no OTgeJibHocTH, a H a  pe3yjib- 
TaTax, HOCTiirHyTbix npu jieuennH 7 öojibHbix nepmm - 
HblM XDOHHUeCKHM nOJIHapTpHTOM OHH He OCTaHaBJIH-  
B aioT C H  n o H p o ő H o ,  T a n  n a n  h x  p e 3 y j ib T a T b i  c o B n a g a io T  

C 00meH3BeCTHbIMH aaHHbIMH MHPOBOH jiHTepaTypbi  
B OTHOHieHHH 3T0H 00Jie3HH.

H a ocuoBaHH H  cB o ero  onb iT a aBTopn cuiiTaioT, 
UTO np0H 3B0H HH e XJlOpOKBHHa OKa3bIBaiOT KaK c y ö b -  
eKTHBHo, T an  h  oöbeK TH B iio x o p o m e e  neiicT B ue H e  

T O J ib K o  b  c j i y u a n x  iiepB H H iio ro  xpoH H q ecK o ro  riojiH - 
apT pH T a, K an  3t o  o ö h h h o yKa3HBaeTCH b  jn iT e p a T y p e , 
h o  TaKHte h  b  c J iy n a a x  aH K iu ionoaT iiH ecK oro  cnoH flH jio- 
ap T p u T a  it  n co p n aT in iecK o f t a p i p o n a n m  h  noaTOM y 
h x  npHMeHeHHe H yj k h o  B iienpHTb T a K * e  h  n p n  j ie u e - 
H H H  3THX BaÖOJieBaHHÍi.

Dr. J. K o s z t o l n y i l k ,  Dr. B. T a k á c s ,  Dr. M. 
S z a t m á r i  und Dr. Gy. G a i z l e r  j un . :  Die An
wendung der Chloroquin-Abkömmlinge bei der Be
handlung der Spondylarthritis ankylopoetica und der 
Arthropathia psoriatica.

Die Resultate der Chloroquinbehandlung der 
Spondylarthritis ankylopoetica und der Arthropathia  
psoriatica, sowie der Wirkungsmechanismus, die Indi
kation, die Nebenwirkungen und die Dosierung des 
Medikamentes werden besprochen. Verfasser behan
delten 19 Patienten (8 Fälle von Spondylarthritis 
ankylopoetica, 4 von Arthropathia psoriatica, 7 von 
primär-chronischer Polyarthritis) mit dem Chloro-  
quin-Abkömmling „Aralen”. Die Heilerfolge bei 8 Fäl 
len von Spondylarthritis ankylopoetica wurden in 
einer Tabelle zusammengefasst, der Krankheitsverlauf  
der 4 Patienten mit Arthropathia psoriatica einzeln 
beschrieben. Die Erfolge bei den 7 Fällen von primär
chronischer Polyarthritis werden nicht mitgeteilt, da 
diese mit den von Vielen besprochenen Daten der 
Weltliteratur übereinstimmen. Verfasser meinen auf 
Grund ihrer Erfahrungen, dass die Chloroquin- 
Abkömmlinge nicht nur bei den in der Literatur all
gemein erwähnten Fällen primär-chronischen Poly
arthritis, sondern auch bei Fällen von Spondylarthri
tis ankylopoetica und Arthropathia psoriatica sowohl  
subjektiv, als auch objektiv eine günstige Wirkung 
ausüben und aus diesem Grunde ihre Anwendung 
auch in der Behandlung dieser Krankheiten allgemein 
angebracht ist.
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A  q u a n t i t a t i v  a g a r - k ö t é s i  r á k d i a g n o s z t i k a i  e l j á r á s
í r t a :  C S A B A  G Y Ö R G Y d r . ,  T Ö R Ő  I M R E  d r .  é s  K I S S  F E R E N C  I S T V Á N  f

Megelő ző  közleményünkben (3) beszámoltunk 
az agarkötési rákdiagnosztikai eljárásról. Ugyan
ebben és azóta több .más közleményünkben foglal
koztunk a reakció elméleti, biológiai problémáival 
(2, 4, 15). Ezekben a közleményekben felvetett 
problémák szükségszerű en hozzák magukkal, hogy 
az agarkötési reakció quantitativ értékelését is ki
dolgozzuk, amit az ott felvetett elméleti meggon
dolások lehető vé is tesznek.

A quantitativ reakció elméleti megalapozása

Elő ző  kísérleteinkben (15) megállapítottuk, 
hogy az agarkötési reakciót specifikusan adó anyag 
lipoproteid. Ez az anyag egészséges egyének vér
savójában is jelen van, azonban az itt elegendő 
mennyiségben levő  heparin a reakció pozitivitását 
megakadályozza. További szerepet játszik a reak
ció mechanizmusában egy properdinszerű  — mu- 
copolysaccharidákat kötő  — immunanyag, amely 
az agarral képes reakcióba lépni, valamint ezzel 
kapcsolatban a C3 komplement faktor. Ugyancsak 
bebizonyították az eddigi kísérletek, hogy a reak
ció pozitivitását nem egy bizonyos anyag felsza
porodása vagy megfogyása, hanem több anyag — 
heparin, lipoid, histamin, properdin — között 
fennálló egyensúlyi állapot megbomlása idézi elő .

A megelő ző  kísérletekre alapozva tehát hipo- 
tétikusan két rendszert vehetünk fel. Az egyik egy 
lipoid-antilipoid, a másik egy mucopolysaccharida- 
antimucopolysaccharida rendszer. Az agarkötési 
reakció az első  rendszerbő l az antigént, a máso
dikból az immunanyagot tudja kimutatni (1. sz. 
ábra).

A tumorok proliferációjának első  stádiumára 
a lipoid-antigének túlsúlya jellemző  (14). Egyide
jű leg a tumor progressziója következtében az an
nak környezetében levő  hízósejtek szétesnek (4), 
azonban a felszabaduló heparint a properdin kötni 
képes. Ezt alátámasztják Winsler (13) észlelései, 
aki szerint a kifejlő dő ben levő  tumorok esetében 
nincs a normálisnál magasabb polysaccharida-szint 
a vérben. Ebben a stádiumban tehát a lipoidok 
adják a reakciót és valószínű leg ezzel magyaráz
ható, hogy a reakció már igen korai stádiumban 
pozitív.

A tumorok aktív proliferációjának stádiumára  
az immunanyagok túlsúlya jellemző . A reakcióval 
ekkor — az egész stádium alatt — ki lehet mu
tatni a mucopolysaccharida-ellenes immunanyagot. 
Ezen feltételezéseket támasztják alá Oravecz (8, 9, 
10) és mások (7, 11) megfigyelései is.

A tumoros egyének végstádiumára az antigé
nek túlsúlya jellemző . A tumor szétterjed a szer
vezetben, elárasztván azt lipoid típusú anyagok
kal és egyidejű leg a hízósejtek szétesésének foko
zódása következtében, heparinnal. A properdin-

szint igen alacsony (7, 11), a heparin típusú anya
gok mennyisége igen nagy, éppen ezért ezek még 
in vivo megakadályozzák a lipoidok turbiditását, 
a reakció tehát negatív lesz.

Azt mondhatjuk, hogy míg az első  két stá
diumban a két rendszer egyik vagy másik tagjá
nak túlsúlya az, amely a reakció pozitivitását 
okozza, addig a harmadik stádiumban a két rend
szer egymásrahatása az, amely miatt negatív.

Bár a fent elmondottak egy része még kísér
letekkel alátámasztott hipotézisként tekinthető , 
mégis módunkban van a quantitativ reakció ki
dolgozása. A quantitativ reakció eredményei szin
tén a hipotézis helyességét támasztják alá.

Az agarkötési reakció gátlása m int a quantitativ 
reakció alapja

A  különböző  reakciók quantitativ értékelés® 
hígítási sorozatokon végzett titrálás útján történik. 
Jelen esetben precipitáció-szerű  reakcióval állunk 
szemben, tehát a savót nem hígíthatjuk. Az anti
gén hígítása viszont azért lehetetlen, mert az agar

1. A z ábra a lipoid-antilipoid és a mucopolysaccharida- 
antimucopolysaccharida rendszer egymáshoz való v i
szonyát mutatja. A kihúzott vonal az antigént, a 
szaggatott vonal az immunanyagokat jelzi. Az első 
rendszerben a keresztvonalakkal megszakított szagga
tott vonal jelzi, hogy ebben a rendszerben az antigén 
túlsúlyban van a második rendszer antigénjéhez képest.
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az antigén és ez hígítása folytán elveszti kocsonyá- 
sodási képességét, így a reakció nem válik többé 
láthatóvá. Más módszerhez kell tehát folyamod
nunk.

Megelő ző  közleményünkben leírtuk, hogy a 
reakció pozitivitását heparin gammányi mennyi
ségeinek a savóhoz való hozzáadásával meg lehet 
gátolni. A gátlás erő sségébő l, helyesebben a gátlás
hoz elfogyott heparin mennyiségébő l következtet
hetünk tehát a tumoros folyamat erő sségére, elő re
haladottságára, esetleg regressziójára. Sajnos a 
heparin mégsem alkalmas a quantitativ reakció 
kidolgozására, részben az állás közben bekövet
kező  bomlékonysága miatt, részben azért, mert kis 
koncentrációban éppen úgy gátolja az immun
anyag-reakciót, mint azt, amelyet a lipoidok ad
nak. Ebbő l következik, hogy nem lehetne meg
állapítani, milyen stádiumban van a beteg.

Mint már legelső  részletes közleményünkben 
is leírtuk, a monosaccharidák is meggátolják a 
reakció kifejlő dését, ezek közül is első sorban a d- 
galaktóz, talán éppen azért, mert az agar-agar is 
túlnyomórészt d-galaktóz molekulákból épül fel. 
Vizsgálataink szerint a d-galaktóz már relatíve kis 
koncentrációban meggátolja a mucopolysacchari- 
dák elleni immunreakció által okozott pozitivitást. 
Az agar közegben az elő ző nél lényegesen nagyobb 
koncentrációban meggátolja a lipoidok által oko
zott turbiditást is. Ezen tulajdonsága alapján alkal
mas a quantitativ reakció elvégzésére. Kizárólag 
csak azon múlik a kivitelezés eredményessége, 
hogy megtaláljuk azokat a dózisokat, amelyek még 
csak az immunreakciót gátolják meg, amelyek az 
összes immunreakciót meggátolják, de a lipoid- 
reakciót még nem, s amelyek a daganat által oko
zott lipoidreakciót is meggátolják. Ez utóbbi bir
tokában a hibás pozitív esetek jelentékeny részét 
is ki tudjuk küszöbölni.

A  quantita tiv  reakció k iv itelezése

Kísérleti célra készült d-galaktózból (galaktóz pu- 
riss. Riedel) 2, 5, 10, illetve 20 g-ot oldunk fel 100 ml 
deszt. vízben (1,96, 4,76, 9,1 és 16,7%-os oldat). A ga
laktóz az első  három koncentrációban jól oldódik. A 
16,7%-os oldatot 56 C fokos vízfürdő be helyezve old
juk fel, oldódás után azonban a galaktóz többé már 
nem csapódik ki. Az elkészített oldatokat 1 : 10 000 
véghígítású Merthiolattal konzerváljuk és hű tő szek
rényben tároljuk.

A savót az eredeti reakciónál megadott kautélák- 
nak megfelelő en nyerjük. Minden reakcióhoz 5 epru- 
vettát állítunk be.

Az 1. cső  tartalmaz0,2 ml savó -f- 0,2 ml phys. NaCl 
a 2. „ „ 0,2 ml savó -f- 0,2 ml 1,96%-os galaktóz
a 3. „ „ 0,2 ml savó -j- 0,2 ml 4,76%-os galaktóz
a 4. „ „ 0,2 ml savó -j- 0,2 ml 9.1%-os galaktóz

az 5. „ „ 0,2 ml savó 4- 0,2 ml 16,7%-os galaktóz

A csöveket 56,7 C fok átlag hő mérsékletű  vízfür
dő be helyezzük és 30 percig inkubáljuk. Ezután hoz
zámérjük a 0,2 ml 2%-os agart, majd az elő ző  közle
ményünkben megadott módon elkészített agar-lemezbe 
cseppentjük. Minden cső bő l csak egy lyukba csepeg
tetünk. A csésze fél órára hű tő szekrénybe kerül
2— 4 C fok hő mérsékletre, majd kiértékeljük az át
világítókészülék segítségével. A reakció menete egyéb
ként teljesen azonos a qualitativ reakció kivitelezé
sével.

A  reakció értékelése

Éppen úgy, mint a qualitativ reakciónál, a pozi
tivitást az agar behomályosodása, opaleszcenciája 
jelzi. Negatív esetben az agar teljesen áttetsző  marad.

Mint mondottuk, nagyon fontos volt a gátló ga
laktóz mennyiségek megfelelő  kiválasztása. Tapaszta
lataink szerint a 2 és 5% galaktóz az immunreakciók 
legnagyobb részét meggátolja, 5%-os galaktózzal való 
keverés után már csak igen erő s immunanyag reakció 
marad pozitív. Ha tehát az első , az első  kettő  vagy 
az első  három lyukban találunk pozitivitást, ez azt 
jelenti, hogy a tumoros egyén az immunanyagfázis 
első , második, illetve harmadik stádiumában van. A 
stádiumok jelzése: + ,  —p, + + + .  Magától értető dik
azonban az, hogy miután — mint ez a görbékbő l is 
kitű nik — a beteg ugyanolyan immunanyag-szinttel 
rendelkezik a görbe felszálló, mint a leszálló szárán 
(2. sz. ábra), egy vizsgálatból nem tudjuk pontosan 
megmondani, hogy milyen stádiumban van. A bizo
nyos idő közökben megismételt vizsgálatok azonban ezt  
is lehető vé teszik.

A negyedik lyukban a 9,1%-os galaktózzal kevert 
savó helyezkedik el. Ez a galaktóz koncentráció min
den immunanyag-reakciót meggátol, azonban nem ké
pes megakadályozni a daganat-lipoidok által okozott 
turbiditást. Ha tehát a negyedik lyukban az agar el
homályosodik, ez az antigén stádiumot jelzi. Ezt a 
stádiumot kell megtalálnunk egészen kezdeti stádium
ban lévő  daganatok esetében és közvetlenül a röntgen
besugárzás, illetve operáció után. Ilyenkor azonban a 
keringésbe kerülő  antigének egyensúlyától függő en 
negatív reakciót is kaphatunk. Különösen áll ez a 
közvetlenül röntgenbesugárzás utáni állapotra.

A 16,7%-os galaktóz koncentráció elegendő  ahhoz, 
hogy meggátoljon minden lipoid pozitivitást, amely 
daganatból származik. Tehát, ha az ötödik lyukban a 
reakció pozitív, ez azt jelenti, hogy értékelhetetlen, 
mert olyan anyagok vannak a savóban, melyek a va
lódi reakciót elfedik. Ilyen esetben a reakciót feltét
lenül meg kell ismételni új vérsavóval.

A 16,7%-os galaktóz használata ilyen módon lehe
tő vé teszi, hogy a hibás pozitívok jelentékeny részét 
kiszű rjük. Természetesen azonban elő fordulhat, hogy 
a savóban pl. alimentáris okokból jelen levő  lipémia 
foka oly kicsi, hogy az ötödik lyuk negatív lesz, de az 
első  lyukak közül néhány pozitív, éppen ezért jelen
leg is hangsúlyozni kívánjuk a kautélák betartásának  
fontosságát. A 16,7%-os galaktóz használata semmivel  
sem csökkenti a kautélák betartásának jelentő ségét, 
csak lehető séget ad a laboratóriumi orvos kezébe en
nek bizonyos mértékű  ellenő rzésére. Első sorban nagy 
jelentő ségű  azokban az esetekben, amikor gyógyszeres 
behatás okozza a latens lipémiát.

2. Az ábra a quantitativ reakció különböző  stádiumait  
szemlélteti. A  kihúzott vonal az antigén, a szaggatott 
vonal az immunanyagot jelzi. A z ábrából látható, hogy 
azonos immunanyag szintet találunk a görbe fel- és 

leszálló szárán.
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A  quantita tiv  reakció k lin ika i értékelése

Mintegy 400 quantitativ vizsgálatot végez
tünk. A vizsgálatok túlnyomó része nő i genitális, 
urológiai és gégészeti tumoros esetekben történt. 
Egy-egy beteget több alkalommal — sok esetben
3—4 hónapon keresztül minden héten — is vizs
gáltunk quantitativ reakcióval. A vizsgálati ered
ményeket nem ismertetjük, errő l a kollaboráló kli
nikusok számolnak be. Mindenesetre megállapít
hattuk, hogy a reakció híven tükrözi a betegek 
objektív állapotát és a pozitivitás hirtelen nagy
fokú csökkenése, ill. negatívvá válása pontosan 
jelzi a végstádiumot.

A gyógyszeres, mű tétes és sugaras beavatko
zások gyakran változtatják meg a reakció által 
adott értékeket. Reális képet tehát első sorban 
akkor nyerhetünk, ha relatíve hosszú, kezelésmen
tes, nyugalmi idő szakban vizsgáljuk a betegeket.

A mű tét, ill. röntgenbesugárzás után végzett 
ismételt vizsgálatok jelzik, hogy a beteg a gyógyu
lás útjára lépett-e, vagy sem. A kezdetben egy- 
havonként elvégzett quantitativ vizsgálat a titer 
csökkenésével mutatja a folyamat regresszióját. 
A mű tét után bizonyos idő pontban fellépő  titer- 
emelkedés jelzi a folyamat recidiválását, metasta- 
zisok képző dését, vagy új daganat fellépését.

összefoglalás. Szerző k ismertetik az agarkötési 
rák diagnosztikai eljárás quantitativ formáját és 
mint ennek elméleti megalapozását, a reakció két
fázisú teóriáját. A quantitativ reakció a pozitivitás 
galaktózzal történő  gátlásán alapul. Jelzi a tumo
ros beteg sorsának alakulását és lehető séget te
remt a hibás pozitivitás bizonyos részének kikü
szöbölésére.
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jji>. 'J a 6 a, 14. T é p é n <I>. H. K n i n n i :
Kojimecmeenubm Memod cembieanua. azapa e duazHO- 
cmime pana.

A b t o p l i onucbiBaiOT K on iiuecT B eim y io  (j)opMy p e a u -  
Hh h  cBH3tiBaHHH a r a p a  j j j i h  HuarHocTiiK H  p a u a  h  
aB yx ij iaarfy io  x e o p u io , c J iy a ta m y io  T eopern 'iecK U M  
oSocH O B aH neii 3t o h  p e a K u in i. K o jiH aecT B e im aa  p e a n -  
n nH  ocHOBHBaeTCH Ha 3agep iK K e no jioJK iiTejibH oii p ea n -  
UHH ra jiaK T 0 3 o ii. P e a ra n iH  noK a3H B aeT  x o j i  3 a6 o jieB a- 
HHH o n y x o j ie B o ro  S o jibH o ro  h  np eg o cT aB jm eT  B03- 
MOHtHOCTb HCKOpeHeHHH IieKOTOpoS HaCTH OIHHŐ OHHOÖ 
noJiOHtHTejibHoö peaKUHH.

Dr. Gy. C s a b a ,  Dr. I. T ö r ő  und F. I. K i s s : 
Das quantitative krebsdiagnostische Agarbindungs
verfahren.

Die quantitative Form des krebsdiagnostischen 
Agarbindungsverfahrens und als dessen theoretische 
Grundlegung, die zweifasische Theorie der Reaktion 
wird mitgeteilt. Die quantitative Reaktion beruht auf  
der Hemmung der Positivität mittels Galaktose. Sie 
zeigt die Gestaltung des Schicksals des Tumorkran
ken an und schafft zur Vermeidung eines Teiles der 
falschen Positivität eine Möglichkeit.

T. SZERZŐ  MUNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

A szerkesztő ség tisztelettel felhívja a cikkíró kar
társak figyelmét arra, hogy csak az intézetvezető 

szignójával ellátott kéziratok kerülhetnek érdem
leges elbírálás alá.

CiiLfiphüiria,
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Az O r s z á g o s  R e u m a  é s  F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t  ( i g a z g a tó  fő o r vo s  : F a r k a s  K á r o ly  d r .  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k t o r a )  é s  a  B a ln e o ló g iá i 

K u ta t ó  I n t é z e t  ( v e z e t ő :  S c h u l h o f  Ö d ö n  d r .  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d i d á tu s a ) „C” r e u m a  o s z t á l y á n a k 

( fő o r v o s  : B . P á r to s  A l i c e  d r . )  k ö z l e m é n y e .

A d a t o k  a z  a g a r - a g a r  k ö t é s i  r e a c t i o  k l i n i k a i  é r t é k e lé s é h e z
í r t a :  B E R N  Á T H N É  P Á R T O S  A L I C E d r . ,  F O R G Á C S  P É T E R d r . ,  K Ő N E K  L Á S Z L Ó  d r .

é s  T.  K I S S  A N N A  d r .

A reumatológiával foglalkozó orvosok elő tt jól 
ismert, hogy belső szervi megbetegedések nem rit
kán jelentkeznek a mozgásszervekre lokalizált fáj
dalommal. Nemcsak heveny lázas betegség: tonsil
litis, pneumonia, influenza és általában vírusfertő
zés, de daganatos betegség is megbújhat ilyen ter
mészetű  panaszok mögött. Az onkológusok gyakran 
tapasztalják, hogy daganatos betegek anamnézisé- 
ben „reumás” panaszok szerepelnek. A kötelező 
szű rő vizsgálatok, továbbá a körzeti, üzemi és szak
orvosi hálózat ellenére ma is kerülnek olyan bete
gek reuma-osztályra, kiknél csakis a kórházban és 
ott sem mindig könnyen, derül ki a baj valódi ter
mészete.

Mozgásszervi panaszokkal jelentkező k közt 
van olyan is, ki maga, vagy hozzátartozója beszá
mol egy megelő ző  daganatos betegségrő l. Ilyen be
tegnek természetesen ettő l teljesen függetlenül 
mozgásszervi betegsége is lehet, de mindig gon
dolni kell arra, nem bújik-e meg a panaszok mö
gött recidiva vagy metastasis. Ez különösen akkor 
tételezhető  fel, ha olyan tumora volt a betegnek, 
mely a csontokban szokott áttételeket okozni. 
Gyanúnkat még fokozza, ha ilyen anamnézis mel
lett a mozgásszervi panaszok a szokásos kezelési 
módokra és idő  alatt nem javulnak, vagy a kor
képbe nem illő  komplikáció lép fel.

Komoly differenciáldiagnosztikai nehézségeket 
okoznak azok a lappangó daganatos megbetegedé
sek, melyek valódi, jól definiált, reumás kórkép
pel társulnak. További probléma adódik olyanok
nál, kiknek az objektiválható mozgásszervi beteg
ségük jelentéktelen, és eleve hibásan értékelt, 
félrevezető  adatok alapján, téves diagnózissal ke
rülnek reumatológushoz. Ezeknél a betegeknél az 
aktuális panaszok csak szimptomásak és a progre- 
diáló, de sokszor az utolsó stádiumig kiderítetlen 
daganatos betegségbő l eredő ek.

Mindez felhívja a figyelmet arra, hogy az ún. 
reumás és daganatos betegségek tünetei hasonlóak. 
A korai daganat-diagnózis érdekében különböző 
serológiai eljárásokat dolgoztak ki, mert a speciá
lis vizsgálatok: urológiai, nő gyógyászati, radioló
giai stb. gyakran cserbenhagynak.

Csaba és Törő közleményei szerint az általuk 
leírt agar-agar kötési reakcióval minden belső 
szervi ráknál 95,8%-ban pozitív eredményt kaptak, 
így ez a reakció alkalmasnak látszott a reumás és 
daganatos betegségek korai differenciáldiagnózi
sára.

Kezdetben csak olyan mozgásszervi betegek 
serumát vizsgáltattuk agar-agar kötési reakcióra, 
kiknek biztos — szövettanilag igazolt — dagana
tos betegségük is volt. Késő bb a daganatgyanús

betegeket is bevontuk vizsgálataink körébe, tágan 
értelmezve a daganatgyanú kritériumait. Végül 
olyan idült mozgásszervi betegeknél is elvégeztet
tük e vizsgálatot, kiknél klinikailag daganatos be
tegség egyidejű  fennállása fel sem merült.

Vizsgálataink összesen 157 esetre terjedtek ki. 
A reakció kivitelezésére az Egyetem Szövettani Inté
zetét, majd az Onkológiai Intézet szövettani laborató
riumát kértük fel. A pozitív, ill. negatív jelzéseken kí
vül „lipaemiás”, „kétes”, „falsch cső  is póz.” jelzésű 
válaszokat is kaptunk. (Galaktose-próbával is pozitív 
reakciókat jelzett a laboratórium „falsch cső  is pózá
nak.) Eseteink kb. egyharmadánál (52) a reakciót 
kontroliképpen többször is elvégeztettük. Csaba és 
Törő a reakció ismétlését abban az esetben tartja in
dokoltnak, ha a vizsgálat-elő készítő  kautélák biztosí
tása nem lehetséges. Mi, bár az elő készítő  diétát, vala
mint az egyéb kautélákat az elő írásoknak megfelelő en, 
minden alkalommal legszigorúbban megtartattuk, az 
ismétléses vizsgálatoknál 36,5%-ban kaptunk megvál
tozott eredményt. (Elő fordult, hogy határozott póz., 
ill. neg. jelzés vált újabb vizsgálat alkalmával bizony
talanná, vagy az elő ző  alkalommal bizonytalan jelzés 
határozottá. De az is elő fordult, hogy határozott jelzés 
ismétléskor ugyancsak határozott, de ellenkező  elő 
jelű vé vált: poz.-ból neg. lett, vagy fordítva.)

Kilenc daganatos beteget vizsgáltunk (5 cc. 
uteri miatt total-exstirpált, 1 cc. septi nasi,
1 barna-tumor, 1 basalioma és 1 parotis vegyes
daganat, mindegyik hosszabb idő  elő tt végzett mű 
tét után.) Mozgásszervi panaszaikat 7 esetben da
ganatos betegségüktő l függetlennek, 2 esetben kli
nikailag csont-metastasisnak tartottuk, melyek kö
zül egyiknek agar-agar kötési reakciója — be
sugárzás után — neg. volt. Még 3 esetben volt neg ,
2 esetben „kétes” és 3-ban póz. a reakció. A kevés 
bizonyítottan daganatos esetbő l messzemenő  kö
vetkeztetéseket nem vonhattunk le, mindenesetre 
az agar-agar kötési reakciók jelzését Csaba és Törő 
megállapításaival összhangban levő nek ítéltük.

A 17 daganatgyanús mozgásszervi betegünk 
között (1 pr. chr. polyarthritis, 12 arthrosis-spon
dylosis, 3 osteoporosis, 1 St. post. Heine—Medi- 
nem) 5 poz., 10 neg., 1 „kétes” eredményt kaptunk 
és egyiknél, ahol a reakciót négyszer is megismé
teltettük, két alkalommal poz. és két alkalommal 
neg. volt a jelzés (—, + , + , —). A fél év alatti 5 
poz. esetet aránylag soknak tartottuk, mert lénye
gesen felülmúlta osztályunkon egy évtizedre visz- 
szamenő leg daganatosnak manifestálódó betegek 
évi átlagát.

Ezért 131 válogatás nélküli chr. mozgásszervi 
beteg agar-agar kötési reakcióját tettük vizsgálat 
tárgyává, melyekbő l 109 eset eredményét táblázat
ban is ismertetjük.

Ha az agar-agar kötési reakció bizonytalan jelzésű 
volt és nem ismételhettük meg a vizsgálatot, vagy ha
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bizonytalan jelzés ismétléskor is bizonytalan maradt, 
az esetet figyelmen kívül hagytuk. Kihagytuk azokat 
az eseteket is, melyeknél egy határozott póz. vagy neg. 
jelzésű  reakciót ismételve, eltérő , bár ugyancsak hatá
rozott jelzést kaptunk. Az itt részletezett okokból ki
hagyott 21 eseten kívül kihagytunk még táblázatunk
ból egy neg. reakciót adó Paget-kóros beteget is.

Táblázat
Chronikus mozgásszervi betegek agar-agar kötési 

reakciója

Diagnózis Esetek száma
Agar-agar kötési 

reakció
Pozitív Negatív

Primaer chr. polyarthritis 27 16 11
Egyéb ohr. polyarthritisek 22 9 13
Bechterew-kór 9 2 7
Arthrosis — spondylosis 43 16 27
Egyéb chr. mozgásszervi

betegség 8 3 5
Összes eset: 109 46 (42%) 63

109 idült mozgásszervi beteg (68 nő , 41 férfi) 
agar-agar kötési reakciója 42%-ban adott póz. jel
zést, Vegyes beteganyagunknál egyetlen szempont
ra ügyeltünk, hogy tumor egyidejű  jelenlétének 
még a gyanúja se merülhessen fel és így ez a fel
tű nő en magas számú pozitivitás ellene szól az 
agar-agar kötési reakció tumor-specificitásának. A 
táblázatból látható, hogy a póz. jelzés legmagasabb 
százalékban a pr. chr. polyarthritises betegek, míg 
legkisebb százalékban a Bechterewesek csoportjá
ban fordult elő . A többi mozgásszervi betegség 
(egyéb chr. polyarthritis, arthrosis-spondylosis 
stb.) pozitivitása az átlagérték körül van.

A reakció pozitivitása nemmel és korral, az 
alkalmazott gyógyszereléssel, ső t a betegség súlyos
ságának fokával összefüggést nem mutat, ill. csak 
annyiban, hogy azoknál a betegségeknél, melyek
nek nemhez, ill. korhoz való gyakoribb kötöttsége 
közismert, coincidentia áll fenn. A pr. chr. poly
arthritis — mint ismeretes — fő leg a nő k, a Bech- 
terew-kór fő leg a férfiak betegsége. Arthrosis, 
spondylosis pedig inkább az idő sebb korban for
dul elő .

A mozgásszervi betegségek aktivitásának kli
nikai jellemző i (hő mérséklet-emelkedés, fájdalom
fokozódás stb.) nem mutatott összefüggést az agar- 
agar kötési reakció pozitivitásával. Néhány eset
ben, ahol tej-injectióval provokáltunk lázat, a neg. 
reakció nem vált poz.-vá. Az aktivitást jelző  labo
ratóriumi próbák (Westergren, Thymol-turbiditási  
próba, Globulin szaporulat) és az agar-agar kötési 
reakció egybevetése sem mutatott értékelhető  ösz- 
szefüggést. A pr. chr. polyarthritises betegeknél, 
ahol zömében a Rose-reakció póz. volt, az esetek 
között agar-agar kötési próbával pozitiveket és 
és negatívokat egyaránt találtunk.

Érdemesnek tartjuk kiemelni, hogy aránylag 
a legtöbb póz. jelzést a pr. chr. polyarthritisesek- 
nél és a legtöbb negatívat a Bechterew-kór esetei
ben kaptunk. E két betegséget az angolszász iro
dalom közös névvel „rheumatoid arthritis”-szel 
jelöli. Több klinikai és laboratóriumi próba utalt  
már eddig is arra, hogy nemcsak ez a két betegség,

hanem a chronikus polyarthritiseken belül a pri- 
maer, secundaer, atypikus polyarthritisek sem so
rolhatók klinikai egységbe. Az agar-agar kötési 
reakció újabb adatot látszik szolgáltatni a rheu
matoid arthritis gyű jtő névvel illetett betegségek 
Schulhof által is javasolt tipizálásához.

A mozgásszervi megbetegedések és a kötő szö
vet aiapállományának anyagforgalma közti össze
függés az utóbbi évek kutatásában az érdeklő dés 
elő terébe került. Csaba és Törő feltételezik, hogy 
reakciójuk a rosszindulatú daganatok esetében fel- 
szaporodó mucopolysaccharidák ellen képző dő  spe
cifikus immunanyagok kimutatásán alapszik. A 
mozgásszervi megbetegedéseknél a vérfehérjék 
mucoprotein tartalmában jelentékeny eltolódás 
található, nem csupán a gyulladásos, hanem a de- 
generatív betegségek eseteiben is, mint erre inté
zetünkben Richter mutatott rá. Lehetséges, hogy 
ezzel függ össze a chronikus mozgásszervi bete
geknél magas százalékban található pozitív jelzésű 
agar-agar kötési reakció.

(Ezúton mondunk köszönetét az agar-agar kötési 
reakciókat végző  laboratóriumoknak, különösképpen 
dr. Fogarassy Ibolyának, az Ónk. Int. orvosának fá
radságos munkájukért.)

Összefoglalás. Idült mozgásszervi reumás és 
daganatos betegek differenciáldiagnosztikai nehéz
ségeinek megoldására a szerző k daganatos, daga
natgyanús és válogatás nélküli mozgásszervi bete
gek agar-agar kötési reakcióját vizsgálták. 109 be
tegen, akiken sem rosszindulatú daganat, sem an
nak gyanúja nem állt fenn, a reakció az esetek 
42%-ában póz. jelzést adott. A legmagasabb számú 
póz. jelzést a pr. chr. polyarthritises csoportban, 
a legalacsonyabb számút a Bechterew-kórban szen
vedő kön találták. A reakció nem mutatott össze
függést a betegség klinikai és laboratóriumi akti
vitásával. Feltételezhető , hogy az agar-agar kötési 
reakció magas százalékú pozitivitása, különösen a 
pr. chr. polyarthritisben, a mucopolysaccharidák 
felszaporodásával áll összefüggésben.

IRODALOM. 1. Csaba Gy. és Törő  I.: Orvosi Heti
lap 1957. 1237. — 2. Csaba Gy. és Törő  I.: Orvosi He
tilap 1958. 553. — 3. Schulhof Ö.: Reumás fájdalmak 
(A Gyakorló Orvos Könyvtára) Medicina, 1957. II. ki
adás. — 4. Richter A.: Mucoid anyagok tanulmányo
zása c. diss. 1959.

A .B . n a p l ó m ,  II. ® o p r a i ,  II. K e-  
H e K, A. T. K H m : JJannue k KJiunuHecKoü oifeHKe 
peauguu cea3ueaHU.il azap-azapa.

JXnu pa3pem eiiH H  imtjMfepeHHHajibHo H H arH ocra- 
qecKHX TpyuHocTeií y ő ojibHbix c xpoHunecKHM peB- 
MaTH3MOM OpraHOB HBHHteHIlH H C OnyXOJIHMH aBTOpbl
HccJiegOBaJiH peaK iiH io  cBH3biBamiH a r a p - a r a p a  y 
ő o jibH b ix  onyxojiH M H , y m m , nogo3 p iiT e jib H b ix  Ha 
o n y x o j ib  h  6e3 oT Ő opa y ő oJibH bix  c  3aő ojieBaHHHM H 
opraH O B  gBHHíeHiiH. y  109 ő onbH b ix , rue H a H aő m o- 
n a jiacb  h m  3JioKavecTBeHHaH o n y x o j ib , h h  n o n o 3 p e -  
Hne Ha Hee p e a ia n iH  b  42% c.uv'iaeB ö b u ia  n o j io n m -  
TeJibH oii. H an ő o J ib u iH i l n p oueH T  noJioJK HTeJibiib ix pe- 
aKHHH 6bu i n o .n y q en  b  r p y n n e  G o jib i iu x  c  x p o iu u re -  
c k h m  nojiH apTpuTO M  h  naHM eHbiuHH npoueH T  n o j io -  
íKHTejibHhix péaK H H íí 6bu i n a iú te i i  y mm, C T paaa io - 
i im x  S oJieaub io  E ex T e p eB a . P e a K tu m  H e  BbiHBHjia
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C B H 3 h  C K JIH H H H eC K O Ü  H J ia Ő o p a T O p H O Ö  aK T H B H O C T b lO

3 a 6 o J ie B a H H H . M o s c h o  n p e n n o j i a r a T b ,  h t o  b w c o k h h  

n p o p e n T  n o j io H C H T e j ib H b ix  p e a K i u i ü  cB H 3b iB aH H H  a r a p-  
a r a p a ,  o c o ő e H H o  n p n  x p o h h t o c k o m n o jn ia p T p H T e ,  
C B H 3aH  c  y i ie .: in q e in - ie M  K O JiH aecT B a  M y K o n o j iH c a x a p H -  

R O B .

Dr. A l i c e  P á r t o s - B e  r n á t h ,  Dr. P. F o r - 
g'á c s, Dr. L. K ő n e k  und Dr. A. K i s s : Daten zu 
der klinischen Auswertung der Agar-Agar Bindungs
reaktion.

In Anbetracht der oft vorhandenen differential
diagnostischen Schwierigkeiten zwischen ehr. rheuma
tischen Erkrankungen der Bewegungsorgane und zwi
schen Tumorkranken, haben die Autoren die Agar-

Agar Bindungsreaktion bei Tumorkranken, bei tumor
verdächtigen und bei einer nicht ausgewählten 
Gruppe von Bewegungsorganerkrankungen angewen
det. Bei hundertneun Kranken, wo weder eine bös
artige Geschwulst noch ein solcher Verdacht vorhan
den war, fiel die Reaktion positiv in 42% der Fälle 
aus. Die grösste Zahl von Positivität ergab sich bei 
pr. ehr. Polyarthritis, die relativ geringste Zahl bei 
Bechterew-Kranken. Die Reaktion zeigte keinen Zu
sammenhang weder mit der klinischen, noch mit der 
laboratorischen Aktivität der Krankheit. Es ist anzu
nehmen, dass die hohe percentuelle Pozitivität der 
Agar-Agar Bindungsreaktion, besonders bei Kranken, 
die an pr. ehr. Polyarthritis leiden, im Zusammen
hang mit der Vermehrung der Mucopolysacchariden 
steht.

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A  B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  U ro ló g ia i  K l i n i ká j á n a k  ( i g a z g a tó  : B a b ie s  A n ta l  d r .  a k a d é m i k u s ,  e g ye te m i  ta n á r )  k ö z l e m é n y e

U r o l ó g i a i  a n d r o g e n - k e z e l é s e k  v e s z é l y e  é s  a  d e p o t - k és z í t m é n y e k
I r ta  : M O L N Á R  J E N Ő  dr .

A  testosteron vegyületekkel történő  rendsze
res gyógyítás több mint 20 évre tekint vissza. Ezen 
idő  alatt különböző  betegségek ellen számtalan 
alkalommal adták e készítményeket és az irodalmi 
beszámolók a gyógyszer hatásosságáról, az elért 
eredményekrő l szinte áttekinthetetlenek. Termé
szetesen az utóbbi idő kben megritkultak a közle
mények, ami érthető , hiszen rég kipróbált, bizo
nyos kórképekben jól bevált rutin-gyógyszerrő l 
van szó, amely újabb tárgyalást, bizonyítást már 
nem kíván. Inkább technikailag javított formáit  
(linguetta,* pellet, suspensio) vagy hatásosságát fo
kozó, tartósító vegyi kombinációit ismertető  cik
kekrő l értesülünk. Az ilyen protrahált hatású ké
szítményekkel elérhető , hogy hosszantartó kezelés 
kevesebb kellemetlenséggel jár a beteg számára, 
pl. gyakori injectio mellő zése.

Az androgen therapia az urológiával érthető en 
közeli vonatkozásban van. Alkalmazásának terü
lete első sorban:

a) castratio utáni állapot;
b) hypogenitalismus, hypergonadotrop hypo

gonadismus, eunuchoidismus;
c) impotentia hormonális alapon (tehát idő 

sebb korban, ill. ott, ahol már substituálás jön 
szóba).

Másodsorban:
a) retentio testis (gonadotropinnal kombiná

cióban) ;
b) enuresis nocturna,
c) hypertrophia prostatae;
d) a férfi sterilitás egyes formái.
Nem célja a dolgozatnak, hogy a felsorolt be

* „Androral” néven a Kő bányai Gyógyszergyár is 
forgalomba hozta.

tegségekben történő  testosteron kezelések jogosult
ságát magyarázza, indokolja, az adagolást részle
tezze. Ezek orvosi körökben általában ismert ada
tok.

Mindezek ellenére sajnálatos, hogy túl gyak
ran nem eléggé átgondolt, távoli következménye
ket nem mérlegelő  rendelésekkel találkozunk, 
vagy éppen a mű tét, pl. prostatektomia rovására 
bevezetett, túlzó konzervativizmusból fakadó, vé
gül is eredménytelen kúráról értesülünk.

Akkor azonban, mikor ezekre a túlzásokra rá
mutatunk, szólnunk kell az ellenkező  elő jelű  irány
zatról, melynek követő i kerülik az androgen alkal
mazását, nevezetesen és első sorban annak carcino
gen mellékhatása miatt. (Hivatkozhatunk konkrét 
esetre is, amikor egy intézetbő l, a hozzátartozók 
megnyugtatására, érdeklő dtek a klinikán, hogy 
rejtett heréjű  gyermeknek adható-e androgen koc
kázat nélkül!)

Az androgen kétségtelenül vegyi rokonságban 
van a carcinogen anyagokkal. A sterin-származé- 
kok (folliculin, testosteron stb.), a rákkeltő  anya
gokhoz (benz-pyren, benz-anthracen, methyl-cho- 
lantren) közelálló szerkezetet mutatnak fel. Állat- 
kísérletekben folliculinnal méh- és emlő rákot le
hetett elő idézni. Kendrey, Baló és Juhász egerek
nek juttatva testosteron acetátot, 26%-ban tüdő - 
adenomát és leukaemiát hoztak létre. Megemlítik 
azonban azt is, hogy emberen hím nemihormonok 
therapiás alkalmazásával kapcsolatban kifejlő dött 
rákról adatok nem állnak rendelkezésükre. Cald
well összefoglaló kísérletes cikkében nem jelzi, 
hogy androsteronnal kísérleti állatokon tumort 
tudtak volna produkálni. 15 évvel késő bben Scott 
ugyancsak nem látott testosterontól ilyen hatást.
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Ami néhány gyakorlati cikket illet, megemlít
jük, hogy pl. Geissendő rfer 1940-ben megjelent 
terjedelmes monographiájában így ír: „ . . .  nemi 
hormonok túladagolása következtében keletkezett 
klinikai ártalmak még nem váltak ismeretessé”. 
Day nem észlelt rákos elfajulást androgen kezelés 
után. Zondek szerint jóindulatú prostatamegbete- 
gedésben steroidok által kiváltott rák inkább el
méleti érdekességű . A hazai irodalomban Babies, 
Minder, Lini, Marczell, Ágota, Bíró közölték testo- 
steron-kúrák eredményeit prostata-adenomás meg
betegedés kapcsán, de egyik szerző  sem észlelt kö
vetkezményes cc-s jelenségeket.

Mindezekbő l is leszű rhető , hogy az urológia 
területén a carcinomás veszély a prostata esetleges 
rákos folyamatának a stimulálásában, elő segítésé
ben konkretizálódik. A prostata neoplasmás meg
betegedése egyre gyakoribb jelenség. Ez a nemzet
közi megállapítás egyrészt a kóresetek abszolút 
szaporodásából ered, másrészt azon alapul, hogy 
egyre több panaszmentes, ill. latens kezdeti 
prostatatumoros beteg kerül észlelésre, ami a fo
kozott egészségügyi gondozásnak, a rendszeres 
szű rő vizsgálatoknak köszönhető . Ma már patholo- 
giai ténynek számít, hogy az androgen a prostata- 
tumor növekedésére serkentő  hatással van. Felü
letesen, a prostata tapintási vizsgálata nélkül vég
zett, vagy felelő tlenül rendelt testosteron-kúrák 
súlyos következményekkel járhatnak. Extrem jel
legű  Miotti  közlése: prostatatumoros betegének 
oestrogent rendelt, késő bb azonban más orvos ta
nácsára testosteronra tértek át, ami a daganat oly 
mérvű  progrediálására vezetett, hogy a beteg egy 
hónap alatt meghalt.

Therapiás alapszabály tehát, hogy androgen- 
kezelés indicatiója esetén — nevezetesen, ha idő 
sebb férfiról van szó — a prostata vizsgálata fel
tétlenül elvégzendő .

Külföldön ajánlják kétes esetben a Sullivan-pró- 
bát, ami abból áll, hogy a beteg néhány napon át napi 
25 mg testosteront kap. Ha erre (az esetleg már ma
gasabb) serum-acidphosphatase érték feltű nő en meg
emelkedik, a megbetegedés rákos jellege felvehető . 
A „test” negativitása azonban nem jelenti a prostata- 
tumor hiányát.

Amennyiben a prostata vizsgálata során neo- 
plasmára gyanú merül fel, úgy az androgen-kúra 
ellenjavallt. Mint említettük, a prostata adenoma 
és a korral járó hormonalis impotentia az idő sebb 
korosztály azon megbetegedései, melyekben andro
gen adása indikálható. Mindkét esetben a prosta- 
tában már megbújhat a daganat; ezt ki kell zárni, 
mert különben a kezelés folyamán a progrediálás 
megindulhat.

Mindezek érthető vé teszik a testosteron adá
sával szembeni idegenkedést, de túlzásnak kell 
mondani a feltétlen visszautasítást az említett két 
állapotban. Még kevésbé indokolt a tartózkodás 
egyéb betegségek esetén.

Nézzünk most már néhány gyakorlati adatot 
a testosteron relatív ártalmatlanságáról. Heckel 
és Rosso néhány év elő tt hypospermiás egyének

nek nagy mennyiségű  testosteront juttattak, ami
vel az adeno-hypophysis mű ködése annyira 
blockolható, hogy a gonadotropin termelés gyakor
latilag kiesik, így a spermatogenesis is megszű nik, 
a beteg azoospermiássá válik. A gyógyszeradago
lás megszüntetése után az ondósejtképzés ismét 
megindul, ső t hatványozottan, tehát a spermakép 
esetleg erő s javulást fog mutatni. Ezt az általuk 
„rebound” jelenségnek nevezett eljárást azért hoz
tuk fel, hogy kitérhessünk az ilyenkor alkalmazott 
testosteron mennyiségére, ami fogalmaink szerint 
horribilis. A beteg hetente 100—150 mg testoste
ront kap 18 héten át, a kúra folyamán tehát ösz- 
szesen 1800—2700 mg-ot. (Heinke és Tonutti 23 
betegnek rebound-dózisokat adtak, Cuori 20 be
tegnek 2000—2500 mg-ot, Charny 92 esetben 2700 
—3000 mg-ot.) Ennek ellenére nem értesültünk 
ilyen betegek tumoros elváltozásáról.

Egy másik adat: fiatalkori hypogenitalismus- 
ban a herék növekedését első sorban gonadotropi- 
nokkal igyekszünk elérni. A penis és az adnex- 
mirigyek (prostata, vesic. sémin.) terimejének, egy
ben functiójának növelését azonban az androgen 
végzi. Ha tehát a herék fejlettsége kielégítő , a pe
nis azonban hypoplasiás, helyénvaló az androgen- 
kúra. Ezt a példát ugyancsak az ilyenkor alkalma
zott androgen nagy mennyiségének szemléltetésére 
hoztuk fel. Serdülő  korban levő  betegek havi 500 
mg-ot is kapnak. Hurxthal  pubertás körüli gyer
mekeknek oralis testosteront ad „kis dózisban” : 
nem többet napi 20—30 mg-nál (!), ezt azonban 
csak „pár” hónapon át folytatja. (Ezt tehát csupán 
2 hónapra számítva 60 X 20, ill. 60 X  30 =  1200, ill. 
1800 mg!) Mindezekbő l csak azt szeretnő k leszű rni, 
hogy ilyen nagy adagok után sem értesültünk ma
lignus elfajulás bármilyen formájáról. Még ke
vésbé várható ilyesmi a normális határokon belüli 
adagoktól, még prostataadenomás megbetegedések 
esetében sem.

Újabban az alkalmazott testosteron mennyi
sége általában túlhaladja a szer bevezetése idején 
ajánlott dózisokat. Sokszor éppen az zavarja a be
teget, hogy gyakran kap injectiókat, hetenként 
2—3-szor is több héten át. Ezen kellemetlenség 
kiküszöbölésére a gyárak célszerű bb gyógyszer
formákat dolgoztak ki. Ilyen volt a testosteron 
suspensio (50 mg), a négyszer hatásosabb testoste- 
ron-phenyl-propionat: T.P.P. — hazánkban =  Re- 
tandrol — és még inkább az implantatiós tabletta, 
a pellet is. Utóbbi megoldásnak azonban az volt 
a legfő bb hátránya, hogy számos betegben a be
ültetett tabletta vagy nem esett szét, vagy rövide
sen kilökő dött, így valóban kevés hatóanyag került 
felszívódásra.

Legújabban ismét az injectiós eljárás került 
elő térbe, ami első sorban az újfajta ,.depő t”-készít- 
ményeknek tulajdonítható. A suspensiós készítmé
nyek helyett olajos testosteron-esterek kombiná
cióját vezették be, melyeknek összetételét úgy álla
pították meg, hogy szerepel köztük egy gyorsan 
felszívódó, tehát gyorsan ható componens, továbbá 
egy vagy több lassabban resorbeálódó ester, mely
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a tulajdonképpeni depő t-hatást biztosítja. Az ilyen 
injectiót 2 vagy 4 hetenként 1-szer kell elhelyezni, 
ami lényeges könnyebbséget jelent a betegnek.

Az Urológiai Klinikán is bevezettük a depő t- 
készítmények alkalmazását, nevezetesen az Orga- 
non-gyár Sustanon injectiói formájában.*

összetétel:

Testosteron propionat 
Testosteron phenylprop. 
Testosteron isocapronat 
Testosteron capronat

S u s t a n o n  1 0 0

20 mg 
40 „
40 „

100 mg

S u s t a n o n  2 5 0  

30 mg 
60 „
60 „

100 „
250 mg

A testosteron-propionat hatása már a szer be
adása után közvetlenül jelentkezik, de csak kb. 24 
órára biztosítható. A többi hatóanyag 24 óra 
múlva éri el a hatásos vérszintet és azt a „Susta
non 100” esetében 2 héten át, a „250” alkalmazá
sánál 4 héten át — egyenletesn — fenntartja.

Egyelő re még csekély azon betegeink száma, 
akik e kezelésben részesültek. Két beteg prostatis- 
mus miatt kapott 100—100 mg-ot. A gyakoribb, 
kissé nehezített vizeléseket a szer kedvező en befo
lyásolta. 9 betegnek hormonalis potentia-zavarok 
miatt adtunk depő t-készítményeket. Itt inkább a 
250-es ampullák szerepeltek. A libido minden eset
ben fokozódott, a potentia javult, közérzet és mun
kakedv megnő tt.

Elő bbiek tanúsítják, hogy betegeinknél javu
lást tudtunk elérni. A szóbanforgó betegségek ter
mészetébő l következik, hogy a szokásos értelem
ben vett gyógyulás nem érhető  el, hiszen hiány- 
jelenségekrő l van szó és a szerrel csupán sub- 
stituálást végzünk. Ez a törekvés eredményes, amit 
külföldi szélesebb tapasztalatok is jeleznek.

Ha tehát a kellő  gondossággal végzett, pontos 
kórismézés a testosteron-therapiát indikálja, akkor 
annak nem lehet akadálya a carcinogen hatás 
miatti túlhajtott aggályoskodás. Korrekt és ellen
ő rzött kezelés esetén a malignitástól való félelem 
nem indokolt.

* Hasonló szereket más gyárak is forgalomba hoz
nak, pl. Ciba: Triolandren, Schering: Testoviron-depot 
stb. néven.

összefoglalás. I s m e r t e t i  a z  ú j f a j t a  t e s t o s t e r o n -  

d e p ő t k é s z í t m é n y e k  a l k a l m a z á s á t  é s  k i t é r  a z  

a n d r o g e n - t h e r a p i á v a l  k a p c s o l a t o s  a g g á l y o k r a .  

H a n g s ú l y o z z a ,  h o g y  a  c a r c i n o g e n  m e l l é k h a t á s  

m i a t t  a z  i d ő s e b b  k o r b a n  j a v a l l t  t e s t o s t e r o n - k ú r a  

m e g k ö v e t e l i  a  p r o s t a t a  e s e t l e g e s  r á k o s  f o l y a m a t á 

n a k  b i z t o s  k i z á r á s á t .  E g y é b  é l e t k o r b a n  v é g z e t t  

a n d r o g e n  k e z e l é s e k  k o c k á z a t t a l  n e m  b í r n a k ,  n o h a  

i r o d a l m i  a d a t o k  s z e r i n t  s z á m o s  e s e t b e n  e x t r e m  

m e n n y i s é g e t  k a p o t t  a  b e t e g .

I R O D A L O M . Ágota: M . U r o l .  1939 . 2, 229 . —
Babies: M . U r o l .  1 9 3 8 . 1, 4 3 . —  Babies, Balogh: O r v .  
H e t i k  1953 . 9 4 /4 1 , 1121 . —  Bíró: O r v .  H e t i l .  1941 . 

85 , 55 . —  Caldwell: J. o f  U r o l .  1 9 3 9 . 4 2 , 651 . —  Charny: 
J A M A  1956. 1 6 0 /2 , 98 . —  Cuori: An. B r a s i l .  G y n e c .
1952 . 3 3 /2 , 99 . —  Day: J .  o f  U r o l .  1 9 3 9 . 4 1 , 2 1 0 . —  
Heckel & Rosso: J .  C l in .  E n d o c r i n .  1954 . 11 , 134 . —  
Heinke &  Tonutti: D e u t s c h .  M e d .  W o . 1956 . 8 1 /1 5 , 566.
*—  Hurxthal: J A M A  1948 . 136 , 12 . —  Geissendörfer: 
D ie  P r o s t a t a .  1940 . L e ip z i g .  —  Kendreyí Baló & Ju
hász: K í s é r i .  O r v . - t u d .  1957 . 5— 6. 5 3 1 . —  Lini:  M . U r o l .  
1941 . 4 , 20 . —  Marczell: O r v .  H e t i k  1 9 4 2 . 86 , 5 6 0 . — - 

Minder: M . U r o l .  1939 . 2, 155. —  Scott: J. o f  U r o l .
1954 . 70 , 4 7 7 . —  Zondek: H a r e f u a h  1947 . 3 2 /9 , 145.

E .  M  o  a  b  H  a  p  : O n a c e n u n  n p u  yponozim ecK O M 
jieueH uu andpozeH H biM U n p e n a p a m a M U  u e o n p o c  n p e - 
n a p a m o e  3 a m m u e a io m e zo  d eu em eu n  (d e n o ) .

A b t o p h  o n n c H B a e T  n p i iM e H e m ie  h o b h x  r i p e n a -  

paT O B  3 a T H n iB a io m e r o  a e f tc T B i in  T e e r o c T e p o H a  h  y a a -  
3 b iB ae T  H a  o n a c e u n n  b  c b h 3H  c  a H a p o r e n o B o i i  T e p a -  
n u e f t .  A b t o p  n o n a e p K H B a e T ,  h t o  H 3- 3 a  K a p i n m o r e H -  
H o r o  n o ß o H H o r o  « e ü c T B iw  b  S o i r e e  n o jK H j io M  B 0 3 p a c T e  
n p u  n o K B 3 a H H f ix  k  n p o B e a e m i i o  T e c T O C T e p o n o B o ro  
K y p c a  j ie q e H H H  T p e ő y e T c a  a o c T O B e p n o r o  h c k j h o h c h h h 
c y m ecT B O B aH H H  B 0 3 M o :K H o ro  p a n o B o r o  n p o n e c c a  b  
n p e n c T a T e J ib H O i í  5 K e jie 3 e . B  a p y n i x  B o a p a e r a x  a H H p o-  
re H O B o e  J i e a e i m e  H e  c o n p o B O H ta a e T C H  p h c k o m , x o t h  
n o  n a iiH M M  j i i i T e p a T y p u ,  b o  M H o r n x  c J i y a a H x  ö o j i b -  
H b ie  n o j i y a a j i n  o a e H b  S o j i b u m e  H 0 3 b i.

D r .  J .  M o l n á r :  Ü b e r  die Bedenklichkeit der 
urologischen Androgenbehandlungen und die Depot
präparate.

D i e  A n w e n d u n g  d e r  n e u e n  T e s t o s t e r o n - D e p o t 
p r ä p a r a t e  w i r d  b e s p r o c h e n  u n d  d i e  m i t  d e r  A n d r o g e n 
t h e r a p i e  z u s a m m e n h ä n g e n d e n  B e d e n k e n  w e r d e n  e r 
w ä h n t .  E s  w i r d  b e t o n t ,  d a s s  d i e  k a r z i n o g e n e  N e b e n 
w i r k u n g  b e i  i n  h ö h e r e m  A l t e r  i n d i z i e r t e n  T e s t o s t e r on -  
K u r e n  d a s  s i c h e r e  A u s s c h l i e s s e n  e i n e s  e v .  k a r z i n o m a-  
t ö s e n  P r o z e s s e s  d e r  P r o s t a t a  e r f o r d e r t .  I n  f r ü h e r e m 
A l t e r  a u s g e f ü h r t e  A n d r o g e n b e h a n d l u n g e n  s i n d  o h n e  
R i s i k o ,  o b w o h l  P a t i e n t e n  n a c h  A n g a b e n  d e r  L i t e r a t u r 
i n  z a h l r e i c h e n  F ä l l e n  e x t r e m e  Q u a n t i t ä t e n  b e k o m m e n  

h a b e n .

Ö ssz e té te le  : 
Javalla tok  :

A dagolás : 
M egjegyzés :

G y á rtja  :

I f i  I f i í T A B L E T T A
1 tabletta 0,05 g l-piperidino-2-methyl-3-p-tolylpropanon-3-hydrochloric.-ot tartalmaz.
A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következtében (Pyramispályák sérü
lései, sclerosis multiplex, myelopathiák, encephalomyelitis stb.) létrejött tónusfokozódással járó állapotai : 
izomhypertonia, izomspasmus, izomkontraktura, rigiditás, spinális automatizmus. Posztenkefalitiszes és 
arterioszklerotikus parkinsonizmus.
3 X 1 —3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelő en.
SZTK terhére szabadon rendelhető . F orga lom ba kerü l : 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db tab
lettát tartalmazó üvegben.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T  X.
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A  B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  U r o ló g ia i  K l i n i ká j á n a k  ( i g a z g a t ó :  B a b ie s  A n ta l  d r .  e g y e te m i  ta n á r ,  a k a d é m i k u s )  k ö z le m é n y e

C s a b a - T ö r ő  r e a c t i ó v a l
s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k  u r o g e n i t a l i s  d a g a n a t o k n á l

í r t a :  B A L O G H  F E R E N C  d r .  é s  B A R A N Y A I  E L E M É R  dr .

Csaba és Törő megfigyelték, hogy a dagana
tos betegek vér savóját agar-agarral összehozva, a 
savóban levő  anyagok az agarral kötő dnek és pre- 
cipitációszerű  reakciót hoznak létre, melyet az agar  
homályosodása jelez és ez szabad szemmel is jól 
látható. A próba kivitele egyszerű , könnyen elsa
játítható. A reakció lényege az, hogy a szervezet
ben a daganatok ellen fellépő  hyaluronsav-heparin 
gát bontása közben mucopolysaccharida anyagok 
kerülnek a keringésbe és ezek ellen immunanya
gok termelő dnek. Fenti szerző k nagy anyagában 
a reakció a carcinomákat 85,9%-os biztonsággal 
mutatja ki. Ha ebbő l a felületi cc-kat és a végstá
diumban levő  eseteket (ezek ugyanis kevésbé ad
ják a próbát) levonjuk, a reakció biztonsága a 
szerző k szerint 95,8%.

Ezen kedvező  adatok ismeretében fogtunk 
hozzá klinikánkon is a reakció kipróbálásához. Az 
elő írásos diéta betartása után — szigorúan zsír
mentes étrend a vérvétel elő tti napon — éhgyo
morra veszünk vért és a vizsgálatot még aznap el
végezzük. Nagyon fontos a vizsgálat elő tti zsír
mentes étrend szigorú megtartása, mert a reakció 
értékelésében a legnagyobb zavart a lipémiás vér 
okozza. Hasonlóan fontos, hogy vizsgálat elő tt a 
betegnek ne adjunk barbiturátokat, s alkoholt se 
engedjünk fogyasztani. A vizsgálatok elvégzése 
szerző k által az Orvosi Hetilapban (1958. 99, 553) 
megadott leírás szerint történt.

A budapesti Urológiai Klinika beteganyagából 
200 vizsgálat eredményét foglaljuk össze.

A Cs.—T.-reakciót 86 urogenitális daganatban 
szenvedő  betegnél végeztük el. összesen 107 meg
határozást végeztünk, mert, ha lipémia vagy egyéb 
technikai okok miatt a reakció nem volt leolvas
ható, akkor megismételtük a reakciót. Leolvasható 
reakció esetén csak egy esetben végeztünk ismét
lést. A 86 klinikailag, illetve szövettanilag igazolt  
daganatos beteg közül a reakció 64 esetben volt 
pozitív (74%) és 22 esetben negatív (26%). Ha a 
szerző k által is hangsúlyozott elő rehaladt, régóta 
kezelt eseteket, továbbá a felületesen elhelyezkedő 
papillomákat leszámítjuk, amik tudvalévő én a pró

bát kevésbé adják, akkor a hamis negatív esetek 
száma csak 9, azaz 10,5% lesz. E helyesbítés sze
rint a reakció anyagunkban a daganatok jelenlétét 
89,5%-ban mutatta ki (1. sz. táblázat).

összehasonlításképpen 82 olyan betegnél vé
geztünk (93 alkalommal) vizsgálatot, akik egyéb 
urológiai, de nem daganatos megbetegedés miatt 
álltak kezelésünk alatt. A diétahiba, vagy egyéb 
okból kifolyólag sikertelen próbákat itt sem vet
tük figyelembe. A betegségek szerinti megoszlást 
a 2. sz. táblázat mutatja.

1. sz. táblázat
Cs.—T.-reakeió urológiai daganatos betegeken

Vizsgálatok száma: 107
Betegek száma: 86

pozitív negatív
klin. ig. 15 1

Prostata tu. V‘viÍgi*elő rehaladt
4 1

4
kezelt — 3

klin. ig 8 4

Tumor vesicae ^ e h a ía d t
15 - 1 

2
papilloma 3 4

Tumor renis 4 —

Tumor penis 1 —

Heretumor 3 —

Nő gyógyászati tu. 9 2
Sarcoma 2 —

Hibás negatív esetek száma 26%, ill.10,5o/o.

2. sz. táblázat
Cs.— T.-reakció urológiai nem, daganatosbetegeken

Vizsgálatok száma: 93
Betegek száma: 82

pozitív negatív
Urogen. tbc.................................. 9 26
Adenoma prost........................... 4 6
Prostatitis ............................ 1 4
Kő  ...........................................— 7
Hydronephrosis ................... — 2
Cystitis haem.............................. 1 3
Polypus uretr.............................. 1 —

Pyelect. ................................. — 1
Egyéb b e t e g s é g ........................— 17

Hibás pozitív esetek száma 19%.
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Eszerint 82 nem daganatos beteg közül a reak
ció negatív volt 66 esetben (81%), pozitív volt 16 
esetben. Tehát hamis pozitivitás 19%, ami 
elég magas, mivel ezeknél a betegeknél klinikai- 
lag daganatos elváltozást nem tudtunk kimutatni. 
Némileg menthető  ez azzal, hogy sok esetben 
kontrollvizsgálatot nem tudtunk végezni, mivel a 
beteg idő közben távozott a klinikáról. Természe
tesen ezek között a hamis pozitív esetek között 
lehet olyan is, ahol a tumor csak a késő bbiekben 
diagnosztizálható. Adataink szerint hamis pozitivi
tás viszonylag az urogenitális tbc-nél a legtöbb. 
Ugyancsak elég magas az adenoma prostatae ese
teiben. Megjegyzendő , hogy utóbbiaknál még szö
vettani feldolgozással is nehéz kizárni a carcinoma 
jelenlétét, mivel az egész adenoma legtöbbször 
nem kerül feldolgozás alá.

A fentiekkel kapcsolatban szabad legyen né
hány érdekes esetet ismertetni:

Egyik 34 éves (J. I.-né) nő betegünket hosszabb 
idő  óta fennálló visszatérő  lázas állapot, jobboldali  
deréktáji fájdalmak, pyuria miatt vettük fel a klin i
kára. A vizsgálatok során j. o. súlyos destrukciókkal 
járó vesetbc-t találtunk. A betegnél Cs.—T.-reakciót  
végeztünk — a kontrollvizsgálatok között —, amely 
meglepetésünkre pozitív volt. A szövettanilag is fel
dolgozott vesében jellegzetes tuberkulotikus elválto
zást találtunk. A mű tét után a beteg továbbra is lá
zas maradt, j. o. epehólyagtáji panaszai fokozódtak 
és a sebész konziliárius epehólyag empyémát állapí
tott meg. A betegnél a Cs.—T.-reakciót megismétel
tük, az ugyancsak pozitív lett. Az I. sz. Sebészeti K li
nikán laparotómiát végeztek és a mű tétnél az epe
köves hólyagban epehólyag-carcinomát találtak több
szörös májmetastasissal.

Másik, 54 éves (E. J.) betegünknél j. o. vesetumor 
gyanúja miatt történt a kivizsgálás, amely negatív 
eredményt adott. A Cs.—T.-reakció pozitivitása, vala
mint a j. o. tapintható rezisztencia továbbra is tumor
gyanúval foglalkoztatott bennünket, ezért a beteget 
az I. sz. Sebészeti Klinikára helyeztük át. Hasi feltá
rásnál az egész hasüreget infiltráló carcinomát talál
tak, melynek kiindulási pontját a mű tétnél tisztázni  
nem lehetett. A beteg még életben van.

Harmadik betegünk 21 éves nő  (N. J.-né), akit 
hirsutismus miatt vettünk át az I. sz. Belklinikáról, 
esetleges mű téti feltárás céljából. Az urológiai vizs
gálatok során a pneumoren multiplex meszes cystá- 
nak imponáló, kiválasztást nem mutató vesét muta
tott. Ilyen jellegű  elmeszesedésnél tumorra is gon
dolva elvégeztük a Cs.—T.-reakciót, amely pozitív 
lett. A vese feltárásánál tömlő s jellegű  daganatot ta
láltunk, amely az egész veseállományt elfoglalta.

Bár az általunk elvégzett vizsgálatok száma 
nem túl sok, tekintetbe véve azonban a Csaba és 
társai, valamint mások adatait is, összefoglalóan

megállapíthatjuk, hogy a Csaba—Törő -reakció ér
tékelhető  diagnosztikai eljárás az urológiai daga
natok kórismézésében is. Ha egyelő re elég magas 
is a hamis negativitás (a végstádiumot és felületi 
cc-kat leszámítva 10,5%) és pozitivitás (19%), úgy 
véljük, hogy a reakció sok esetben segítségünkre 
lehet a daganatok korai felismerésében. Ugyanígy 
igen értékesen használhatjuk fel a differenciál
diagnosztikában is, természetesen figyelembe véve 
mindenkor az egyéb összes igénybevehető  klinikai, 
ill. laboratóriumi adatokat is.

E helyen mondunk köszönetét Csaba György dr. 
kandidátusnak igen értékes segítségéért.

IRODALOM. Csaba Gy.—Törő  I.: O. H. 1957. 98, 
1237. — Csaba Gy.—Törő  I.: O. H. 1958. 99, 553.
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Dr. F. B a l o g h  und Dr. E. B a r a n y a i :  Er
fahrungen m it der Csaba—Törő ’schen Reaktion bei 
Geschwülsten des Urogenitaltraktes.

Auf Grund 200 Untersuchungen bei urologischen 
Fällen wird die Wertung der Csaba—Törő ’schen Reak
tion gegeben. Die irrtümliche Negativität der Reaktion 
beträgt — das Endstadium und die Oberflächenkarzi
nome abgerechnet — 10,5%, die irrtümliche Positivi- 
tät 19%. Nach der Meinung der Verfasser kann die 
Reaktion in der Diagnostik und auch in der Differen
tialdiagnostik der urologischen Geschwülste ange
wandt werden, selbstverständlich stets unter Beach
tung aller übrigen klinischen und Laboratoriums
befunde.

O R V O S I  H E T I L A P  1 9 5 9 . 44 .

+  A U T O K R A T  +
r u g ó n é lk ü l i  SÉ R V K Ö T Ö , é j je l -n a p p a l  v is e lh e tő ,  n a g y 
s é r v e k r e  r u g ó v a l k o m b in á lv a  is  k a p h a tó . F ű ző k  é s 
h a s k ö tő k  k é s z í t é s e .  L ú d ta lp b e té te k , sz a n d á lb a n  is  ha sz 
n á lh a tó k . V íz á l ló  m e llp ó t lá s o k , fü r d ö sé r v k ö tö k . K é rje n  
d íj ta la n  k é p e s  Ism e r te tő t . H O R V A T H  IM R E, a z e lő t t 
P á r to s  L á sz ló  o r v o s i m ű sz e r é sz , B u d a p e s t  V .. N é p h a d
s e r e g  u tc a  3. (v o lt  F á ik  M ik sa  u .) T e le fo n :  310—661 

O R V O SI Á R E N G E D M É N Y !

1589



R I T K A  K O R K É P

A  D e b r e c e n i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I. s z .  B e l k l i n i ká j á n a k  ( i g a z g a t ó  : F o r n e t  B é la  d r .  e g y e t ,  ta n á r )  k öz l e m é n y e

A r t h r o p a t h i a  a l k a p t o n u r i c a  —  o c h r o n o s i s  —  e s e t e
í r t a :  P R É . K O P A  Á L M O S  d r .  é s  W E N T  F E R E N C  dr .

Az alkaptonuria ritka, veleszületett, örökölhető 
fehérjeanyagcserezavar. Lényege az aromás ami- 
nosavak, nevezetesen a phenylalanin és tyrosin 
intermediaer metabolismusának anomáliája, mely
nek során az egészséges szervezetben is képző dő 
közbeeső  termék, a homogentisinsav (hydrochinon- 
ecetsav) további lebomlása — egy feltételezett en- 
zym, a homogentisinase hiánya miatt — nem megy 
végbe. Ennek folytán a homogentisinsav 1. részben 
kórosan nagy mennyiségben ürül a vizeletben és 
lúgos vegyhatással oxydálódva sötétbarnára festi 
a vizeletet; 2. részben a gyengén vascularisált szö
vetekben — porcokban, inakban — valószínű leg 
polymerisatio útján melaninhoz hasonló pigmentet 
képez, és az érintett szövetféleség kékesszürke el
színező dését és degeneratióját — az ochronosisnak 
nevezett állapotot — hozza létre.

Az alkaptonuria elnevezés Boédeckertő 1 szárma
zik, aki 1859-ben közölt esetében a beteg vizeletének 
oxygen jelenlétében erő s alkalimegkötő  tulajdonságát  
írta le. A jelenséget a vizeletben levő  anyag — „alkap- 
tontest”-nek tulajdonította. Elő tte Scribonius (1584), 
Lusitanus (1649) és Schenck (1609) észlelték egyébként 
egészséges egyénen fekete vizelet ürülését, Marcet 
(1823) betegének vizelete fehérnemű jét feketére fes
tette. Az alkapton-test és homogentisinsav azonosítása 
Wolkow és Bauman (1891) nevéhez fű ző dik. Az ochro
nosis kórbonctanát Virchow foglalta össze 1866-ban (1).

Több szerző  foglalkozott a betegség biokémiá
jával és a vizsgálatok talaján sok, a normális fe- 
hérjeanyagcserét érintő  kérdés is tisztázódott. Az 
irodalom 200-nál több esetet tart számon (2), ha
zánkban csak néhány eset került közlésre (3, 4, 5, 
6). A nem közölt esetek száma azonban ennél jóval 
több. Kezdetben ugyanis az alkaptonuria nem 
okoz olyan tünetet — a vizelet színelváltozásán 
kívül —, mely orvoshoz vinné a beteget. A vizs
gálatra kerülő  betegek nagy részének nem állapít
ják meg helyes diagnózisát, gyakran diabetes mel
litus gyanúja merül fel, vagy éppen diabetes a 
kórisme (2, 7), a vizeletben jelenlevő  homogentisin
sav redukáló képessége miatt; a vizelet azonban 
nem erjeszthető  és nem polározható, a vércukor 
normális. A kísérő  tünetek közül a szempigmenta- 
tiót melanosarcomával téveszthetik össze, sötét vi
zelet (melanuria?!) mellett. Közöltek az irodalom
ban olyan esetet is, ahol enucleatiót végeztek a téves 
diagnózis következtében (8). Differenciáldiagnosz
tikai szempontból indicanuria, porphyria, melanu
ria, gyógyszer okozta színes vizelet, ízületi elválto
zások jelenléte esetén egyéb specifikus és nem 
specifikus ízületi gyulladások és arthrosisok jön
nek szóba.

A z á lta lunk észlelt beteg adatait a következő k
ben ism erte tjük :

özv. dr. N. P.-né 57 éves nő beteg 8 éves korában 
„fokozott festékkiválasztást” állapított meg orvosa, 
mivel vizelete fehérnemű jét feketére festette; egyéb 
panasz híjján nem tulajdonítottak jelentő séget az el
változásnak. Állandó hő emelkedései miatt többször 
végeztek mellkas rtg-átvilágítást 16 és 21 éves kora 
között, de a felmerült tüdő -tbc gyanúját nem tudták 
megerő síteni. 26 éves korában derékfájdalmak és ste
rilitás miatt nő gyógyászatilag kezelték és csak 7 évvel 
késő bb derült ki, hogy fájdalmait ágyéki gerincen 
levő  kihegyező dések és tüskék okozzák. 36 éves korá
ban egész gerincére kiterjedő , szinte elviselhetetlen
nek mondott fájdalmai miatt kórházban, késő bb or- 
thopediai szakintézetben vizsgálták. Változatos gyógy
szeres és physicothei apiás eljárások után panaszai 
rtg-besugárzások után enyhültek, késő bb véglegesen 
megszű ntek, gerince azonban azóta merev maradt. 
43 éves korában alacsony vérnyomásával feküdt pár 
napig intézetben, ízületi panaszai nem voltak. 46 éves 
korában jobb, majd bal vállízületi fájdalom lépett fel, 
mely rtg-therapiára gyógyult; de mindkét vállízület- 
ben kisebb mozgáskorlátozottság maradt vissza. Bal 
csípő ízületi fájdalmai 51 éves korában kezdő dtek. Ek
kor vizeletében „cukrot” (?!) találtak, kontrollviz sgá- 
lat alkalmával azonban a cukor csak nyomokban volt 
kimutatható; a többször ismételt vércukormeghatáro- 
zás minden esetben normális értékeket adott. Egyre 
fokozódó panaszai miatt coxitis tuberculosa gyanúja 
merült föl. Közel egy évig szakintézetben feküdt, az 
említett diagnózist sem megerő síteni, sem pedig el
vetni nem tudták. Antituberculotikus kezelésre nem 
javult, nyugalomba helyezés után kialakuló csípő ízü
leti merevséggel egy idő ben szű ntek meg panaszai. 
Három éve kezdő dtek mozgásra, megterhelésre foko
zódó térdízületi és jobb csípő ízületi fájdalmai, melyek 
miatt 3 ízben feküdt intézetben; ezen panaszokkal 
kereste fel klinikánkat is. Családi megbetegedésrő l 
nem tud, 13 és 50 éves kora között rendszeresen, za
vartalanul menstruált, terhes nem volt. Alkoholt nem 
fogyaszt, 20—30 cigarettát szív naponta, nemi beteg
séget negál. Physicalis statusából kiemelendő : légzés
kor alig kitérő , csontos, merev, emphysemás jellegű 
mellkas; végig merev, csak minimális flexiót meg
engedő  gerinc, kifejezett háti kyphosis, az alsó háti és 
ágyéki szakaszon balra convex scoliosis és lordosis, a
VII. nyaki csigolya erő sen promineál; a gerinc ütöge- 
tésre nem érzékeny. Bal csípő ízülete merev, jobb olda
lit járáskor kíméli — passiv mozgatás — rotatio —, fáj
dalmas. Ugyancsak fájdalmas mindkét, fő leg jobb ol
dalt duzzadtabb, de egyéb elváltozást nem mutató 
térdízületének mozgása is. Egyéb ízületein — a váll- 
ízületek minimális, fájdalmatlan mozgáskorlátozott
ságán kívül — eltérés nem észlelhető . Mindkét fü l
kagyló porca a cavum conchaenak megfelelő en kékes
szürkén tű nik át az azt fedő  vékony bő rrétegen. Scle- 
rák kékes színű ek, jobb oldalt a corneaszéltő l media- 
lisan gombostű fejnyi barnás színű  folt. Rhinoscopia 
alkalmával az orrsövény elülső , porcos részén mind
két oldalt két kisebb hámfosztott terület színe szintén 
kék; dobhártyák kékes színű ek, az eltávolított ceru
men fekete. Mindkét hónaljárok bő re szürkéskék (a 
hálóing megfelelő  részein sötétes folt). Rtg-vizsgálat:  
a gerinc egész hosszában az ízületi rések szű kek, he
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lyenként csaknem eltű ntek, több csigolya teljesen 
ankylotisált. A bal csípő ízületben csontos ankylosis. 
Jobb csípő -, mindkét váll- és térdízületi rések beszű 
kültek. A bal térd proximalis ízfelszínét alkotó late
ralis femurcondylus mellett babnyi mészintenzitású ár
nyéit. A csontok mésztartalma diffuse, helyenként fo l
tosán csökkent, a bordaporcok viszont foltos elmesze- 
sedést mutatnak. Egyéb leletei: mérsékelt anaemia; 
vvs-süllyedés, serum calcium, natrium, kalium, acid 
és alkaliphosphatase, rest nitrogen, májfunctiók, endo
gen kreatinin clearence, qualitativ vérkép, serum 
elektrophoresis, vércukorgörbe normálisak. EKG: 
enyhe myocardiumlaesio. Specifikus dynamiás hatás 
elhúzódó lefutást mutat. Serum Cholesterin magasabb:  
290 mg%.

Frissen ürített vizelete szalmasárgánál kissé söté- 
tebb, szabad levegő n állva, a felső  rétegektő l kezdő 
dő en lefelé terjedve fokozatosan, 12—24 óra alatt dió
barna színű vé válik. Fenti folyamat lúgos közegben 
gyorsabban megy végbe; lúg becseppentésére, rázoga- 
tással a vizelet percek alatt sötét színű vé válik. A je
lenséget a jelenlevő  homogentisinsav oxydativ poly- 
merisatiója okozza.

Néhány laboratóriumi adat: Fehling és Trommer- 
próba alkalikus vegyhatása mellett fekete csapadék 
képző dik, a reducált réz sárga színét az oxydált homo
gentisinsav elfedi. Az irodalom szerint a homogenti
sinsav nem reducál bismuthsókat, azonban a Nylan- 
der-reagensben jelenlevő  lúg hatására a sötétbarna 
szín hamarosan elő áll hidegen is. Ferrichlorid becsep
pentésére átmeneti kék szín jelenik meg. A homogen
tisinsav ezüstnitrátot reducál és fekete porszerű  csa
padék képző dik. A vizeletben jelenlevő  chloridokból 
képző dő  ezüstchlorid, majd oxydcsapadék nagyfokban 
zavarta a reactiót, hasonlóképpen az ammoniás ezüst
nitrát reactióban is. Mi a vizelet aetheres extractumát 
a reagens felé rétegezve tudtuk kimutatni a phasis- 
határon hidegen is képző dő , gyű rű szerű én lebegő  csa
padék jelenlétét. Fotópapírra lúgot, majd e helyre vize
letet cseppentve fekete folt képző dött (hydrochinon- 
reactio). A homogentisinsav vizeletbő l való kimutatá
sát célzó próbák nem specifikusak, hasonló reactiót 
adnak porphyrin, phenol, salicylátok és metabolitjaik,  
benzoesav, antipyrin, egyes redukáló anyagok stb.

A ritka megbetegedés elő fordulási arányszámát 
angolszász szerző k 1:10 000 000-ra teszik (9). Hogy a 
mozgásszervi betegek között nem ekkora raritás, 
arra Zemplényi (10) mutat rá: 5000 Trencsénteplicen 
kezelt egyéb arthritisesre jutott egy alkaptonuriás. 
Férfiakon gyakrabban észlelik a betegséget, mint 
nő kön. Ochronosis az esetek felében alakul ki (11). 
Az életet nem befolyásoló elváltozást rendszerint 
korán, csecsemő korban konstatálják: a vizelet a 
pelenkát sötétre festi. A folt szappanos vagy lúgos 
mosással nem távolítható el, ső t intenzívebbé vá
lik. Fiatalkorban egyéb tünetet nem is okoz, gyak
ran mellékleletként észlelik (6). A sötétre festő dő 
fehérnemű , az álláskor megbámuló vizelet, a fül 
fekete cerumenje sokáig a beteg „magánügye” ma
rad. Késő bb, a 3. és 4. évtizedben jelentkeznek az 
ízületi elváltozások, melyek a gerincen kezdő dve 
fokozatosan terjednek a többi nagyízületre; a kis
ízületek érintettsége ritkaságszámba megy (2). 
A pigmentatio kiterjedhet a bő rre is barnás színű 
(kreol) kolorit formájában; a genitalis regio és —- 
mint saját esetünkben is — a hónalj árkok kékesen 
elszínezettek lehelnek. Hasonló színnel tű nnek át 
a bő rön a fülkagyló porcai. Az ízületi elváltozás 
Chá'el szerint (12) súlyos arthrosis. A csigolya
közti porckorong elvékonyodik arthrosisos felrako
dások, kapocsképző dés, ankylosis látható; a háti

kyphosis és lumbalis lordosis kifejezetté válik, a 
szalagok elcsontosodnak, a kép spondylarthrosis- 
hoz hasonlít. Egyéb ízületek megbetegedése is 
arthrosisos jellegű , a csontokon osteoporosis lát
ható; térdízületeken gyakori az ízületi egér kép
ző dése (13). Nem teljesen tisztázott a megbetege
dés viszonya az arteriosclerosishoz, a nagyerekben 
levő  pigmentlerakódás helyén valószínű leg másod
lagos a calcificatio és kifekélyesedés. A vesearte- 
riák sclerosisa következtében csökken a vesefunc- 
tio és a homogentisinsav kiválasztás — fokozódik 
a sclerosis progressiójának lehető sége. Más szer
vekben: máj, myocardium (coronariák), pancreas, 
mellékvese, hypophysis, cortexben is sikerült ki
mutatni a pigmentet; sectio alkalmával coronaria- 
sclerosist, myocardium infarctust, cerebralis in- 
farctust — ső t egy klinikailag uraemiás esetben 
nephrosclerosist is találtak (14). Kő diathesis gyak
ran jár együtt a megbetegedéssel; kő  hiányában is 
gyakori a dysuriás panasz (15).

Vitatott a fe lm enő  ági vérrokonság szerepe a 
betegség keletkezésében (9, 16). E setünkben ké t
szeres kapcsolatot sikerü lt k im u ta tnunk : a nagy
apák féltestvérek, az apai nagyszülő k unokatest
vérek. Egy családon belül gyakran fordul elő  több 
megbetegedés (3, 2); betegünk kevés élő  hozzátar
tozója közül a hozzáférhető  kettő  tünetmentesnek 
bizonyult alkaptonuria szempontjából. E redm ényes 
oki therapia nem  ism eretes. Az ajánlott fehérje
szegény diéta és állandó bő  folyadékfogyasztás 
nem célravezető . Megkísérelték homogentisinase 
jelenlétét feltételezve biológiai készítmények adá
sát, valamint tyrosinase, B-, C-, K-, D-vitaminok, 
insulin, dextrose, mellékvese- és májkivonatok, 
nyersmáj, methionin, cystin, folsav stb. alkalmazá
sát — sikertelenül. Tünetileg antirheumaticumok, 
physicotherapiás és orthoped eljárások, ACTH, 
ill. prednison váltak be esetünkben is. Cseh szer
ző k (17) — akik egy endémiás golyva által érintett 
területen szokatlan nagy számban észlelték a meg
betegedést — egyes esetben jó eredményt láttak 
methilthiouraciltól.

összefoglalás. Szerző k arthropathia alkapto- 
nurica-ochronosisos beteget ismertetnek. Esetüket 
tanulságosnak tartják, mert a beteget 50 év alatt 
többször kezelték helyes diagnózis nélkül szakinté
zetekben. Fölhívják a figyelmet a betegséget jel
lemző  tünetekre.

IRODALOM. 1. iScribonius, Lusitanus, Schenck, 
Marcet, Wolkow és Bauman, Virchow: idézve Hand
buch der inneren Medicin. Springer Verlag, 1955. 
VII/2. Sdhieier K. 851. — 2. Black R. L., Lowney J. F. 
és Duf fy P. M.: A. M. A. Arch. Int. Med. 1954. 93, 75. 
— 3. Mosonyi L.: Orv. Hetil. 1938. 32, 787. —■  4. Moritz 
D.: Orv. Hetil. 1939. 36, 881. — 5. Lelkes Z.: Orv. Hetil.  
1940. 28, 356. — 6. Janáki Gy. és Bő hár L.: Orv. Lapja  
1949. 5, 14, 463. — 7. Smith H. P. és Sm ith H. P. Jr.: 
Ann. of Int. Med. 1955. 42, 171. — 8. Skinsnes O. K.: 
Arch, of Path. 1948. 45, 552. — 9. McKenzie A. W., 
Owen J. A. és Ramsay J. H. R.: Brit. Med. J. 1957. 2, 
794. — 10. Zemplényi: idézve 3. — 11. Pomeranz: idéz
ve 2. — 12. Chatel A.: A mozgásszervi betegségek. Mű 
velt Nép Könyvkiadó, Bpest, 1956. 361. — 13. Sutro és 
Anderson: idézve 2. — 14. Cooper J. A. és Moran Th.
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J.: Arch, of Path. 1957. 64, 46. — 15. Korossy A.: Orv.  
Képz. 1935. ik. Kétly K. sz. 174. — 16. Neuberger A., 
Rimington C. és Wilson J. M. G.: Biochem. J. 1947. 41, 
438. — 17. Sitaj S., Cervenansky J. és Urbanek T.: 
Dtsch. Ztsch. für Verdau, und Stoffweohselkrankih.
1958. 18, 149 (könyvismertetés).

A. ü p e K o n a  h  <t>. B é n i :
AßTopu npHBOHHT cjiyuaü arthropathia alcap-  

tonurica-ochronosis.OHH curiTaioT c b o h  aiyua ii rioyuH-  
TejIbHHM, IIOTOMy HTO Ő OJIbHOÍÍ 3a 50 JieT HeOUHOKpaTHO 
ne'iHjicH B jieBeÖHbix yupe/KfleHiinx 6e3 Toro, h t o ő h

npaBHJibHbiií «narH03 ő m j i nocTaBjien. A b t o p h  yna- 
3biBai0T Ha xapaKrepHbie c i i m o t o m u  üaő ojieBaiiim.

Dr. A. P r o k é p a  und Dr. F. W e n t :  Ein Fall 
von Arthropathia alcaptonurica-Ochronose.

Der Fall eines an Arthropathia alcaptonurica- 
Ochronose — leidenden Patienten wird mitgeteilt. Ver
fasser halten ihren Fall aus dem Grunde für lehrreich, 
weil der Patient während 50 Jahren wiederholt in 
Fachanstalten ohne richtige Diagnose behandelt wur
de. Die Aufmerksamkeit wird auf die die Krankheit 
charakterisierenden Symptome gelenkt.

K A Z U I  S Z T I K A

A  B é k é s m e g y e i  T a n d e s  K ó r h á z a  ( i g a z g a t ó : J u b a  A d o l f  d r . ,  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d i d á tu s a )  s e b é s z e t i  o s z tá l y á n a k

( fő o r v o s  : F r ö h l ic h  O t tó  d r . )  k ö z l e m é n y e

K ülönös e lh e ly e z k e d é sű  id e g e n te s te k
í r t a :  B Á N H E G Y I  J Ó Z S E F  dr .

Cs. Zs. 35 éves nő  1958 májusában kereste fel osz
tályunkat azzal a panasszal, hogy -4 napja fáj és dagad 
a jobb arcfele. Pár nappal azelő tt történt ütésre gon
dolt, de alaposabb kikérdezés után visszaemlékezett 
arra, hogy már 1—2 év óta többször — 3 vagy 4 ízben 
— elő fordult, hogy láz és fájdalom kíséretében meg
dagadt a jobb arcfele, de néhány nap alatt borogatá
sokra a tünetek mindig visszafejlő dtek.

Felvételkor a jobb arcfél hatalmasan duzzadt, 
oedemás volt, az oedema a jobb alsó és felső  szem
héjra is ráterjedt. Izoláltan a parotis felett a bőr lobos 
volt, itt némi fluctuatiót észleltünk. Szájzár miatt a 
szájüreget nem tudtuk megvizsgálni.

Helyi érzéstelenítésben azonnal punctiót végez
tünk a jobb arcfélen, a parotis felett: bű zös genny 
ürült. Ezért incisiót végeztünk: a parotisból sű rű 
genny ürült, melyben egy kb. 2 cm hosszú, 2—3 mm 
széles baromjitoll úszott. A sebet draináltuk. A genny 
bacteriologiai vizsgálata staphylococcus albust ered
ményezett.

A beteg 3 napig tartózkodott az osztályunkon, 
közben szájzára megszű nt, az arc oedemája csaknem 
teljesen visszafejlő dött. Sebébő l már alig szivárgott  
váladék. A beteg az idegentest bejutására vonatko
zóan nem tudott felvilágosítást adni. Ambulanter még 
4 ízben váltottuk a kötést, sebe ezután már gyógyult.

Az 5 hét múlva végzett ellenő rző  vizsgálat alkal
mával teljesen panaszmentes volt. Az incisio helyén 
alig látható, finom, vonalas heg alakult ki, reactio- 
mentes környezetben. A száj üreg is teljesen ép volt.

A z idegen testek  nem  gyakoriak a nyá lm ir i
gyekben, m ég leggyakrabban a szájfenéken fekvő 
sub lingualis és subm andibularis m ir igyekben, 
ille tve azok k ivezető  csövében fordulnak elő . Fő leg 
fogpiszkálódarabkák, halszálka, csontszilánk, fog- 
kefesörte és apró m agvak szerepelnek. K lin ikailag 
az idegentestek  beju tását három  tüneti szak k í
séri. Az idegen test bekerü lésének  p illanatában a 
beteg villám szerű  heves szúrást érez, nye lve 
reflectorikusan m ozdíthatatlanná lesz, érzi a k is 
szálkát, ezt azonban piszkálás közben többnyire 
csak beljebb nyom ja a vezetékbe, ahol az azután

eltű n ik , am ire a fá jdalom  is m egszű nik . Ham aro
san k ifejlő d ik  az eldugu lás következm ényeképpen 
a nyálm ir igy  heveny  gyulladása: a m ir igy  tájéka 
m egduzzad, a beteg nem  képes nye lvét jó l m oz
gatni, nem  tud  nyeln i, nehezen légzik , a nyá l bű 
zössé válik . A  nyá lm ir igy  k ivezető  csövébő l enyhe 
nyom ásra, ső t spontán is genny ürül. Lassanként 
kialakul a tá lyog. Ezen heveny szak lezajlása után 
a bennrekedt idegentest begyógyu lhat; a nyál 

anorganikus sói lassanként bevon ják  és nyálkő 
lesz belő le.

N. Zs. 60 éves nő  még 1952 áprilisában jött osz
tályunkra. Elmondta, hogy kb. 3 hónapja hasában 
daganatot vett észre, mely folyton nő , viseléskor és 
járkáláskor alhasi fájdalmakat okozott. Étvágytalanná 
vált és lefogyott.

Vizsgálatkor a symphysis felett és attól balra kb. 
jókora férfiökölnyi, tömött tapintatú, nyomásérzékeny, 
megkötött resistentiát találtunk. Lényegesebb vizsgá
lati leletek: a vizeletben f.: -j—|-, g.: HM—b volt. A v i
zelet üledékében tömeges vegyes bacteriumflóra és 
gennysejtek voltak, tumorsejteket nem sikerült ki
mutatni. A nő gyógyász a sorvadt, kicsiny uterus előtt,  
inkább a cavum Retzii-ben észlelte a tumort. WaR: 0, 
süllyedés 20—35 mm volt y2 és 1 óra alatt. Cystocopos 
vizsgálattal a hólyag vertexének jobb oldalán nagy 
kiterjedésben egymással összefüggő , egyenetlen fel
színű  tumoros képleteket talált az urológus. Innen 
próbaexeisiót is végzett, a szövettani vizsgálat csupán 
idült gyulladás jeleit eredményezte. Üjabb próba- 
excisio után az ismételt szövettani vizsgálat malignus 
elfajulást mutatott ki.

Mű tétre határoztuk el magunkat, a hólyag ver
texének eltávolítása céljából. Mű téti lelet: a cavum  
Retzii egyenetlen, tömött, középen tojásnyi, elmosó
dott szélű , kérges beszű rő déssel. Punctio negatív, a 
maximálisan feltöltött hólyag ellenére is. Réteges feltá
ráskor kitű nt, hogy a beszű rő dés fala IV2 cm széles 
hegszövet, mely után egy jércetojásnyi üreg követke
zett, az üreg alapján helyezkedett el a hólyag vertexe, 
mely szabad szemmel nem mutatott tumoros képet. 
Az üregben 2 db fogpiszkálószerű  és alakú, 2—6 cm 
hosszú, 4 mm  széles falécecskét találtunk, mely tej-
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consistentiájú és -színű , szagtalan exsudatumban 
úszott. Az üreg falából próbaexcisiót végeztünk, majd  
draináltuk. Eseménytelen kórlefolyás után szabály- 
szerű  másodlagos sebgyógyulás következett be.

■
Szövettani lelet: sejtdű s sarjszövet és kérges-rostos 

kötő szövet.

Miután az idegentesteket tartalmazó tályog extra- 
peritoneálisan helyezkedett el, feltételezésünk szerint  
az idegentestek eredetileg a hólyagba kerültek, és ké
ső bb a hólyag falán átvándoroltak. Erre vonatkozólag 
a beteg nem tudott felvilágosítást adni.

K özism ert hogy a hó lyagba, húgycső be kü lö n 
fé le k isebb-nagyobb használati tá rg y a k  k e rü lh e t
nek  be já tékbó l, m astu rb a tio  vagy m ű v i abo rtus 
k ísérle te  során  véletlenségbő l. T a lá ltak  m ár a hó
lyagban  ceruzát, h a jtű t, k a th e te rd arab o t, hegedű 
h ú rt, d ró to t, fű szálat, ha j csatokat, ü vegp ipettá t, 
hő m érő t, gom bot, babszem et, fém golyót, p ipaszopó
kát, láncot, libagégét, köröm reszelő t, nő i kozm eti
ka i csonteszközt, v iaszanyagokat, vékony  gyer- 
tyácskákat, v a rró tű t, aknasz ilánko t stb. A hó lyag
ba k e rü lt idegen test fe lté tlen ü l súlyos hó ly ag h u ru 
to t okoz, késő bb inc rustá lódha t, esetleg  a kö rü lö tte  
képző dő  secundaer kő nek  a közepén helyezked
h e t el.

összefoglalás. Szerző  k é t kü lönös elhelyezke
désű  idegen test esete t ism ertet. Az egyik a paro tis 
á llom ányában, a  m ásik  a cavum  R etz ii-ben helyez
k ed e tt el. M ű tét u tá n  m indkettő  szövő dm énym en
tesen  gyógyult.

IRODALOM. 1. Verebéig T.: Sebészklinikai elő 
adások. Bp. Magyar Orvosi Könyvkiadó Társ. 1930. 
I.:261. — 2. Wullstein—Wilms: Lehrbuch der Chirur
gie. Jena. Verlag von G. Fischer, 1951. I.:279. —
3. Babies A.: Urológia. Bp. Tankönyvkiadó. 1952. 162.

11. B a i i  x  e j i  i i  : B cm p en a io iig iecn  e n eoO bim iux 
M ecm ax  im o p o d n u e  m c j ia .

A b t o p  onucHBaeT gBa cjiynan, b  k o t o p h x  h i i o -  
pOHHbie TC.'ia ÖblJIH OOHapy rKCHLI B  Heo6bIKHOBeHHI.IX  
Meerax. O h i i o  H H opojjH oe Tejio HaxoflHjiocb b  o k o j i o -  
yiuHoft w ejie3e, a npyroe — n npeBe3HKaJibH0M 
npocTpaHCTBe. n o c u e  onepaunn h h  b  o r h o m  cjiynae 
ocjiowHeHHH He iiacTyriajni.

Dr. J. B á n h e g y i :  Fremdkörper m it besonderer 
Lokalisation.

Zwei Fälle m it besonders lokalisierten Fremd
körpern werden besprochen. Der eine war in der Sub
stanz der Parotis, der andere im Cavum Retzii loka
lisiert. Nach der Operation heilten beide ohne Kom
plikation.

1/KeqizUU a<z

O R V O S I  H E T IL A P  

C E N T E N Á R IU M I EM LÉK KÖ N YVE
Az Orvosi Hetilap Centenáriumi Emlékkönyve az elsárgult évfolyamokból ki
választott szemelvényeken, cikkeken keresztül kívánja feleleveníteni azt a történelmi 
múltat, amelynek szellemi hagyatéka termékeny, idő tálló gondolatai a jelent is szol
gálják. A kötet számos elfelejtett cikket, dolgozatot tartalmaz, fő képpen a Hetilap 
első  50 éve nagy orvostudósainak tollából. Olyan válogatás ez, amelyben megtalálható 
Semmelweiss híres tanulmányától a legújabb korig minden említésre méltó, a kort 
és az orvostudományt jellemző  cikk. A kötet bő séges fényképanyagot tartalmaz.

Díszes kivitelben, félvászon-kötésben, 176 oldal album nagyságban, ára 65,— Ft.

Kérjük kedves olvasóinkat, hogy a Magyar Könyv Kereskedelmi Vállalathoz
(Budapest VII. Gorkij fasor 65.) szíveskedjenek megrendelésüket'jjbeküldeni. 
Az igénylés beérkezése után a könyvet utánvéttel azonnal megküldjük.;

MEDICINA EGÉSZSÉGÜGYI KÖNYVKIADÓ
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H O R I I S
ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT
59. Szerkeszti: dr. Berndorfer Alfréd és dr. Székely Sándor 21. SZÁM

Orvosképzés a skandináv államokban

A skand ináv  orvosi képzettség m agas fokához 
nem  fé rh e t kétség, de a sk an d in áv  orvosegyete
m ek ok ta tás i m ódszerét kevésbé ism erik . D án iá
n ak  k ét egyetem e van  (K oppenhága és A arhus), 
N orvég iának  szin tén (Oslo és B ergen). Svédország
ban  négy orvosegyetem  m ű köd ik  (Uppsala, Lund, 
G öteborg  és U m eá), de hosszú ideig  ta n íto ttá k  a 
m ed ic inát a stockholm i C aro lina B elgyógyászati és 
Sebészeti In tézetben . B enyom ásaim at 1958-ban 
h a t orvosi egyetem en te t t  lá togatásom  alka lm áva l 
szereztem . Lund és G öteborg  k im arad t az ú t i te r
vem bő l, az um eái egyetem  csak hazatérésem  u tán  
n y ílt  m eg.

A z egyetemi felvétel

A skand ináv  középiskolai o k ta tás nagyon h a 
son lít a ném ethez. A g im názium ban e ltö ltö tt évek 
u tá n  a tanu ló  záróv izsgát tesz, am ely  érdem ben 
azonos az érettség ive l. Az orvosi k a r ra  a h um án  
tagozato t végzettek  éppúgy fe lvé te lt nyernek , 
m in t a  term észettudom ány i tagozatosok, de a h u 
m án tagozatosoknak  6— 12 hónapos k iegészítő  ta n 
fo lyam ot kell végezni kém iából, f iz ikábó l és m a
tem atikábó l.

ö sszehason lítva  az angol középisko lák m aga
sabb év fo lyam ait a  sk and ináv  vagy a n ém et gim 
názium okéval. m ás sú lyponti ké rd ést ta lá lu n k . Az 
angol közép isko lában az idő  k é th a rm ad  részét fo r
d ít já k  a szak tá rgyak ra , m íg a skan d in áv  g im ná
z ium okban csak kb. egyharm adot. Ez azt je len ti, 
hogy a g im názium  term észettudom ányos tagoza tá
n ak  h a llga tó ja  sokkal több  idő t fo rd íth a t n ye lvek 
re és tö rténe lem re, m in t angol tá rsa . A skand ináv  
egyetem isták  az anyanyelvükön  k ív ü l rendszerin t 
fo lyékonyan beszélnek angolu l, sokan fran c iáu l és 
néhányan  ném etü l is tudnak .

D án iában  a  fe lvé te li lé tszám  nem  k ö tö tt és 
kö rü lbe lü l 300 je len tkező  kezd évente. A szelekció 
késő bb érvényesü l, a ha llgatók  kb. 30—50%-a az 
elm életi sz igorla tokat 2— 3 k ísérle t u tán  sem  teszi 
le sikeresen és abb ah ag y ja  az orvosi tan u lm án y o 
kat.

N orvég iában és S védországban a je len tkező k 
nek  50—25, vagy  ak á r csak 20% -a n y er fe lvé te lt 
az orvosi egyetem re, b á r  m indkét állam  igyekszik 
az orvosképzést a lakosság szükséglete ivel és az 
o rvostudom ány  ha ladásáva l összhangba hozni. 
Svédországban m in tegy  400, N orvég iában 140 ha ll
ga tó t vesznek fe l éven te ; negyedrészük nő . Azo
k a t veszik fel, ak ik  a leg jobb v izsgaeredm ényeket 
ér ik  el. F igyelem be véve a g im názium ban n y ert

széleskörű  ism ereteket és a záróv izsga m agas szín
vonalát, ez alighanem  helyes is.

A z orvosképzés fő bb szempontjai

Széleskörű en elfogadott nézet, kü lönösen D á
n iáb an  és Svédországban, hogy az egyetem i ok ta 
tásn ak  nem  cé lja  az o rvostudom ány m inden  ágá
ban p rak tizá lásra  te ljesen  fe lkészü lt o rvosokat ké
pezni. T ek in tve az o rvostudom ány gyors fe jlő dé
sét, az egyetem i o k ta tás nem  tö rek ed h e t te ljesség
re. Ezért a hangsú ly  az elm életi ok ta táson  van, 
hogy az o rvostudom ány különböző  ága inak  ké
ső bbi g yako rla ti ok tatásához széles a lapokat n y er
jen  a hallgatóság. Ezek az eszm ék fokozatosan 
k ristá lyosod tak  k i a h ábo rú  ó ta és 1955-ben te lje 
sen á tszervezték  a tanm ene te t, kü lön -kü lön  D án iá
ban  és Svédországban. M indkettő nek  távo labb i 
célja az orvosképzés ide jének  csökkentése.

A zelő tt a  fe lvé te ltő l az ava tás ig  8— 9 év te lt 
el, néh a m ég több  is, de k é t ok m ia tt ez az idő  nem 
fo rd ít ta to tt  te ljes egészében orvosi tanu lm ányok ra . 
E lő ször is, b á r  az állam  ad ösztönd íja t a  ha llga tók
nak, ez kevés a m egélhetéshez, és így a ha llgatók  
nagy  részének idő rő l idő re á llást kell vá lla ln ia  — 
fő leg az e lm életi és k lin ika i idő szak között. M ás
részt nem  tu d n ak  m inden  elm életi v izsgát le te tt 
h a llg a tó t k lin ika i g y ak o r la tra  fe lvenn i a k o rlá to 
zo tt kórházi lehető ségek m ia tt. Ezeket a h ib ák a t 
úgy  küszöbö lték  ki, hogy ko rlá toz ták  a ha llga tók 
n ak  az o rvosegyetem re való  fe lvé te lé t (Norvégia 
és Svédország), em elték  az elm életi szigorlatok 
színvonalát (Dánia) és az ösztönd íjakat. R áadásu l 
m egk ísére lték  a képzés alapos m egröv id ítését.

Az orvosi tanmenet

N orvég iában az első  évben a fő sú ly t a kém iára  
fek te tik  (beleértve a f iz ikokém iát is), de tan íta n ak  
á lta lános b io lóg iát is. A  filozófiának (D ánia és 
Norvégia) és a la tin  nyelvnek  (Norvégia) az első  
év tan an y ag áb a  m ellék tan tá rg y k én t való fe lvéte le 
tük röz i az orvosi tan u lm án y o k  m agas egyetem i 
követelm ényeit.

A natóm ia, é le ttan  és orvosi kém ia 2 V2 éves 
tan tá rg y  D án iában  és N orvégiában, és 2 éves Svéd
országban. K evesebb figyelm et szente lnek  m an ap 
ság a leíró, m akroszkópos an atóm ia rész lete inek  
— egyrészt elv i okokból, m ásrészt m e rt kevés a 
boncolási anyag. S tockho lm ban pé ldáu l egy 100 
tagból álló ha llga tó  csoportnak  néha csak 2 te tem  
ju t  az egész év  fo lyam án. E zért g y ak ran  ta r ta n a k  
b em u tatásokat p re p a rá lt boncanyagon. Az ideg
an a tóm iát g y ak ran  összekötik  ideg -é le ttanna l. N a
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gyobb sú ly t helyeznek m ost az é le ttan ra  és a b io
kém iára. N orvég iában szak tan fo lyam okat ta r ta n a k  
az enzim ológia és az anyagcsere tárgykö rébő l. J e 
len leg az összes no rvég  hallgató  az e lm életi ta n u l
m ányokat O slóban végzi, m íg egy részük k lin ika i 
g y ak o r la tra  B ergenbe m egy.

Jellem ző  az ú j svéd o k ta tásra  a h a rm ad ik  fő 
isko lai év (k lin ikai p rop aed eu tik a i év), am ely  a r ra 
h iva to tt, hogy bevezető  á ttek in tés t ad jon  az á lta 
lános pato lóg iáró l, a bak terio lóg ia, belgyógyászat, 
sebészet és gyógyszertan  elm életi kérdéseirő l. K li
n ika i v izsgálóm ódszerek és lab o ra tó riu m i e l já rá 
sok g y ako rlására  is van  lehető ség. E nnek  az idő 
szaknak  az a célja, hogy m egkönny ítse az á tm ene
te t az e lm életi idő szak és a k lin ika i tanu lm ányok  
között. D án iában  és N orvég iában ez a bevezető  
periódus röv idebb és nem  olyan élesen e lhatá ro lt.

A svéd ta n te rv  a 4. évet a belgyógyászat és a 
sebészet tovább i e lm életi o k ta tásán ak  (beleértve a 
fon tosabb lab o ra tó riu m i szem pontokat, a k lin ika i 
k ó r ta n t és a vértranszfúz iós m ódszereket), k lin ika i 
vizsgáló m ódszereknek  és a kó rházakban  és k lin i
kákon  való gyak o r la ti m u n k án ak  szenteli. Az 5. és
6 . évben gyerm ekgyógyászato t, p sz ich iá tr iá t (am it 
összekötnek az ideggyógyászattal), szülészetet, nő 
gyógyászato t és közegészségtant tan íta n a k  2— 4 
hónapos kurzusokon. A k isebb szakok k lin ika i ok
ta tá sá t röv id  elem i á ttek in tésre  korlátozzák. A  p a 
to lóg ia ta n ítá sá t a k lin ik a i évek a la tt  is fo ly ta tják , 
fő leg kon ferenc iák  fo rm á jában , am iko r is a h an g 
sú ly  a lab o ra tó riu m i d iagnosztikai e ljárásokon  
van . A  tan u lm án y o k  befejezése e lő tt 9 hónap i gya
k o rla t kötelező  belgyógyászaton, sebészeten és egy 
szabadon vá lasz to tt szakon, így a te ljes  orvosi k i
képzés 6 V2 év re tehető .

N orvég iában a k lin ika i o k ta tás nagyon hasonló 
az ango lhoz' az első  2 V2 évet a pato lóg iának, b ak 
terio lóg iának , gyógyszertannak , á lta lános belgyó
gyászatnak , sebészetnek és a k isebb  szakoknak 
szentelik . Az uto lsó évet a  szülészet, nő gyógyá
szat, gyerm ekgyógyászat és tö rvényszék i o rvostan  
tö lti ki. Szociálh ig iénét a k lin ika i idő szakban ta ní
tan ak , az u to lsó évben a kórházi betegek  p rob lé
m á it m eg tárg y a lják  azok kezelő orvosaival. M iu tán 
m indezekbő l a tan tá rg y ak b ó l lev izsgáztak, IV2 év ig 
kötelező  belgyógyászati, sebészeti és közegészség
tan i g yako rla ton  kell rész t venn iök  a d ip lom a m eg
szerzése elő tt.

A dán k lin ika i o k ta tás a norvéghez hason lít, 
4 évig ta r t  és 1 év belgyógyászati g y ako rla t követi. 
Így  D án iában  és N orvég iában az orvosi tan u lm á
nyok legalább  7 V2 évig ta rta n ak .

A vizsga-rendszer

Az elő adásokon való  rendszeres részvétel nem  
elő fe lté te le a v izsgaengedélynek.

Svédországban a fő  k lin ika i tá rg y ak  vizsgáit 
egyenkén t teszik  le és so rren d jü k  csak részben 
m eghatározo tt. Az á lta lános k ó rtan i sz igorlato t le 
ke ll ten n i a k lin ika i bevezető  év végén (3. év), a  4. 
év  tan u lm án y a in ak  m egkezdése elő tt. Egy tovább i,

a te ljes  pato lóg iát m agába foglaló v izsgára késő bb 
k e rü l sor, a  ha llga tó  k ívánságátó l függő en, ren d 
szerin t az egész orvosi s tud ium  befejezése idején. 
D án iában  a zárószigorlat felö leli az összes k lin ikai 
tá rg y ak a t, be leértve  a pato lóg iát is, am ibő l u gyan 
akko r ke ll v izsgázni. N orvég iában a pato lógia, 
bak terio lóg ia és gyógyszertan i szigorlat a  2 V2 éves 
k lin ika i idő szak u tá n  van, a  fő  k lin ik a i tá rg y ak é  
egy évvel késő bb. M indhárom  á llam ban  az an a tó 
m iai, é le ttan i és b iokém iai v izsga egyazon idő ben 
van.

A  leg fon tosabb k lin ika i tá rg y ak b ó l írásbe li 
v izsgát is kell tenn i. A  kérdések  írásbe li és szóbeli 
m egválaszo lására 3— 6  ó ra á ll rendelkezésre. A leg
több egyetem en pato lóg iábó l és bak terio lóg iábó l 
n incs írásbe li vizsga, a szigorlat szóbeli lévén : V2— 
IV 2 ó rá ig  ta r t.

A pato lóg ia szigorlaton 1—2 bonckészítm ény
rő l is vé lem ény t ke ll m ondan i a  ha llg a tó n ak ; D á
n iában  és N orvég iában m ikroszkópos p re p a rá tu 
m ot is v izsgálnak. Egyes fő isko lákon a je lö lt ta n u l
m ányozha tja  az anyagot, m ie lő tt m egkap ja  a k é r
dést és U ppsalában  1 ó ra  gondolkodási idő t adnak  
a 3—4 kérdés szóbeli vá laszának  m eggondo lására.

A szigo rla tokat az in téze t p rofesszora, vagy  
rang idő s asszisztense vezeti, ren d szerin t 1 — 2  cen
sor je len létében , ak ik  azonban nem  spec ia listák  az 
ille tő  tá rg y b an , és ak iknek  az a fe ladata , hogy fe l
becsü ljék  a hallgató  íté lő képességét és tá rgy ism e
re té t. A  censorok ren d szerin t nem  tesznek  fe l k é r
déseket a  je lö ltnek , de vé lem ényük  ugyano lyan  
fontos, m in t a professzoré.

A diploma utáni gyakorlat

A  d ip lom a m egszerzése u tá n i g y ak o r la tra  és 
k u ta tá s ra  ren d szerin t k itű n ő  lehető ségek adódnak  
a skan d in áv  orvosegyetem eken. Egy végzett svéd 
orvos á lta láb an  tovább i 2  évet tö lt k ó rházban  gya
korla tszerzés céljából, m ie lő tt az á lta lános p rax ist 
elkezdené.

A  szakorvosképzés 5— 10 év ig  ta r t ,  és a Svéd 
O rvos E gyesü let szigorúan szabályozza a szakorvosi 

engedély  követelm ényeit. A  végzettek  a per ifé rián  
levő  k isebb  kó rházakbó l nagyobbakba, késő bb ta n 
in téze tekbe kerü lnek . Ilyenm ódon a leg jobb orvo
sok k erü ln ek  a központokba, m iu tán  a perifé rián  

beb izony íto tták  rá te rm ettség ü k et. Ez a rendszer 

ösztönzést ad a f ia ta lab b  orvosoknak, m ié rt is he

lyessége á lta lánosan  elism ert. K lin ika i vezető  á llá
sokat r i tk á n  tö lten ek  be 40—45 évnél f ia ta lab b  

pályázókkal.

A tanszékek  p ro fesszora inak  és rang idő s asz- 

szisztenseinek sa já t lab o ra tó riu m u k  van, bő séges 

techn ika i, ad m in isz tra tív  és n éh a orvosi szem ély
zettel. Jó  a k lin ik a i részlegek lab o ra tó riu m i e llá
tása  és a szem élyzetnek m egfelelő  idő  áll k u ta tás  

céljából rendelkezésre.

(A. C. Heppleston, a ,,The Lancet” 1959. 7069. 
számában megjelent cikke nyomán.)
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A  k ó r h á z é p í t é s  p r o b lé m á i

A Münchener Medizinische Wochenschrift 1959. 
37/38. számában érdekes cikk jelent meg L. Schön
bauer tollából. Schönbauer professzor a bécsi egye
tem sebészprofesszora, egyben az Orvostörténeti 
Intézet igazgatója, a kórházépítés neves szak
embere. Az alábbiakban rövidítve közöljük cikkét.

Az osztrák  kórházügy  fe jlő dése e lm arad t a h á 
bo rú  u tán i á lta lános fe llendü lés m ögött. Ha néhány  
ba leseti kó rház és rehab ilitác iós in tézm ény lé tre  is 
jö tt, és h a  i t t-o tt  (például K lagen fu rtban , Inns
b ruckban) épü lt is, vagy  je len leg  épü l m odern  k li
n ika , az osztrák  kó rházak  többsége elavu ltnak , 
töké le tlennek  és ésszerű tlennek  tek in thető .

O R V O S I  H E T I L A P  1959 . 44.

A  pavilon-építkezés példája.

Vogler, az ism ert ném et szerző  1000 lakosra 
v árosban  12, v idéken 7 ágyat ta r t  szükségesnek 
(Handbuch fü r den neuen Krankenhausbau, M ün
chen— B erlin , 1951). A usztr iában  1000 lak o sra  — 
az összlakosságot szám ítva —  10,3 ágy esik. Ez a 
szám  úgy a laku l ki, hogy m íg Bécsben az a rán y 
szám  14,9, add ig  az ország te rü le té n  (Bécs né lkü l 
szám olva) 8,9. Ez az arányszám  te h á t nem  rossz, 
m égis ágyh iány  van. Az ágyh iánynak  ta lán  az le 
h et az egy ik  oka, hogy a tá rsada lom b iz tosító  o r
vosai nem  szívesen kezelik  a betegeket o tthon , ha 
csak lehet, k ó rházba u ta l ják  ő ket. K ü lönösen vo
natkoz ik  ez a k rón ikus esetekre.

A  betegek  átlagos k ó rházban  tartózkodási 
ide je  is hosszabb A usztr iában , m in t m ásu tt. Míg

A fésű -épület.

/ /

Egy tömbkórház sémája.

Bécsben az átlagos ápolási idő  18 nap, add ig  Svéd
országban 14 nap, az U SA -ban ped ig  8  nap. M in
denesetre: N ém etországban m ég hosszabb az ápo
lási idő ; o tt átlagosan  27 nap.

Az osztrák  kórházügy  re fo rm já ra  m eg ére tt az 
idő . I t t  van  p é ld áu l a  te ljesen  ko rszerű tlen  bécsi 
A llgem eines K ran k en h au s p rob lém ája . H a a p ro b 
lém át m eg a k a r ju k  oldani, tanu lm án y o zn u n k  kell 
a  m odern  kó rházép ítés ú t ja it.

Á  m odern  kó rházép ítésnek  sok p ro b lém á ja  
van, közö ttük  p é ldáu l a  k ó rház belső  fo rga lm ának  
a helyes m egoldása. A  tervező nek  tisz táb an  kell 
lenn ie  azzal, hogy m ilyen  u ta k a t ke ll m eg tenn ie 
a betegnek , az orvosnak, az ápoló szem élyzetnek 
a kó rházban . M ilyen ú to n  ju t  el az é te l a k onyhá
ból a  beteghez, hogyan ju t  el a szennyes ru h a  a 
m osodába, hogyan k e rü l a  kó rház üzem elte téséhez 
szükséges sokféle á ru  a ra k tá ra k b a  és onnan  a fe l- 
használás helyére. Ezzel függ  össze az épü let fo r
m á ján ak  a k ia lak ítása, am ely  az u tóbb i fé l évszá
zadban  nagy  változáson m en t keresztü l.

A m ú lt század fo lyosó-rendszeren alapu ló  k ó r
házépü le te it a századfordu ló  tá já n  fe lv á lto tták  a 
pav ilon -rendszerű  kórházak . M a m ár ez is e lav u lt
n ak  tek in th e tő  és a pav ilon -rendszerhez b izonyos 
fok ig  hasonló fésű -ren d szert sem  igen alkalm azzák 
m ár. M a a töm bkórház és változata i, a m agas épü 
let, v a lam in t a m agas épü le tnek  az a lacsony épü let-

A tömbkórház H formája.
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A  csillag-kórház sémája. A z épületek belső  udvart 
vesznek körül.

szárnnya l való kom b inálása tek in th e tő  ko rszerű 
nek.

M a leg inkább a töm bkó rházat részesítik  e lő ny
ben, am iko r is valam enny i, funkc ioná lisan  együvé 
ta rto zó  hely iség egy töm bben van  és ez jó l á t
tek in th e tő v é  teszi az egész kó rházat. A tö m bkó r
h ázn ak  több  v á ltoza ta  van. A H vá ltoza t esetén 
va lam enny i k ó rte rem  a  töm b dél fe lé fo rdu ló  épü 
le téb en  van. A m ásik , párhuzam os épü le tben  v an 
n a k  az am bu lanc iák , a  v izsgálóhely iségek, az igaz
gatás. A k é t épü le te t összekötő  röv id  szárnyban  
v annak  a szem élyzeti lakások. U gyancsak a két 
hosszú ép ü le t között leh e t elhelyezni — fö ldszin tes 
vagy  em eletes fo rm ában , a szükség szerin t —  a 
tan te rm e k e t, e lő adóterm eket.

A  T vá ltoza tná l a k ó rte rm i szárny  ugyancsak 
d é lre  néz, e rre  a szá rn y ra  m erő legesen épü l a T 
„sz á ra ”, am elynek tenge lye északnak m u ta t. Ebben 
v an n ak  a m ű tő k , a kezelő hely iségek, az irodák  stb. 
Az e lő adóterem  e szárny  legvégén, te h á t északi 
i rán y b a n  van. E szárnyhoz fö ldszin tes épü le t fo r
m á jáb a n  csa tlakozhatnak  az am bulanc iák .

A  töm bkó rház o lykor m ég tago ltabb  és belső  
u d v a r t vesz körü l. E bben az esetben  csillag-épü
le trő l szólunk.

A töm bépü le t bonyo lu ltabb  m egoldásai he lye tt

A  magas épület helyett újabban a kiterjedtebb ala
csonyabb építkezést részesítik elő nyben Amerikában.

nem  egy országban a m agas épü le te t részesítik  
elő nyben. A m agas épü let sok em elete lehető vé te 
szi, hogy egyetlen  épü le tben  egyesítsék a kórház 
va lam enny i részét. Az am bu lanc iá t a fö ldszin ten 
helyezik  el, esetleg az épü lethez fö ldszin tes am bu
lanc iaszárnya t ép ítenek.

A m erikábó l ú jab b an  o lyan értesü léseket sze
rez tünk , am elyek  szerin t o tt ism ét a nagy k ite r je 
désű , alacsony k ó rházépü le teket részesítik  elő ny
ben. Az ilyen építkezés elő harcosa Z. Rosenfield. 
Az indoko lás: k a tasz tró fák  esetén sokkal kevesebb 
baj tö r tén ik  az ilyen épü le tben  és épü lette l, m in t 
a m agas épü lette l. A m agas épü let gyors k iü rítése 
gyako rla tilag  lehete tlen , a pán ik  — ka tasz tró fa  
esetén — e lk erü lhete tlen . T erm észetesen nagy  k i
te r jed ésű  alacsony építkezés csak o tt lehetséges, 
aho l e rre  m egfelelő  hely  van  —  te h á t csakis a v á 
rosok szélén. (A városok b e lte rü le tén  a m agas 
te lek á rak  sem  teszik  lehető vé az ilyen építkezést.)

A  kó rháztervezésné l figyelem be kell venn i az 
ápolószem élyzet te ljesítő képességét. A je len leg i 
kö rü lm ények  között az ápolók tú l sokat gyalogol
nak . A ngol és svéd szerző k fe lm érték  a 12 órás 
szo lgálat a la tt m eg te tt u ta t. Az eredm ények  a 
k öve tkező k :

B aleseti am bu lanc ia 
Sebészeti k lin ika i osztály  
N ő gyógyászati osztály  
Szülészeti osztály  
B elgyógyászati osztály

15 km  670 m  
18 km  206 m  
15 km  289 m  
13 km  253 m 
12 km  757 m

A bécsi R udolf kó rházban  is végeztek ilyen 
v izsgálatot. K iderü lt, hogy a tan u ló  nő vérek  n a 
p on ta  24— 26,5 km , az osztályos nő vérek  14— 16 
km  u ta t tesznek  m eg. Ez a te ljesítm ény  erő sen 
m egközelíti a  levélkézbesítő k  n ap i gya logú tja it. 
E zért helyes a hosszúra n y ú jto tt  osztályok he lye tt 
töm örebb  építkezési fo rm át vá lasztan i, am elyek
ben a  szem élyzet ta rtózkodási helye középen van 
(m ég h a  m esterséges m egv ilág ítás szükséges is). 
U ta t leh e t m eg tak a ríta n i azá lta l is, h a  a fü rd ő 
szobákat és a W C -ket közvetlenü l a kó rte rm ek  
m elle tt helyezik  el.

A  nő vérh iányon  igyekeznek segíten i azáltal, 
hogy a m odern  kó rházakban  m egfelelő  elhelyezést

Magas épület csatlakozó alacsony ambulanciával.
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Nő vérszoba (Leverkusen, városi kórház).

b iz tosítanak  szám ukra. Csinos egyszem élyes szobá
kat, m egfelelő  tan te rm e k e t ép ítenek, ahol a beteg 
b em u ta tás fo rgószínpadszerű  m egoldással tö rtén ik .

A sebészek szám ára a m ű tő  elhelyezése és be
rendezése ren d k ív ü l fontos. A  nagy  kó rházakban  
több  m ű tő  van  egy szárnyban, több  m ű tő bő l a la
k ítan ak  k i egy-egy m ű tő csoporto t, am elyet közös 
k iszo lgálóhely iségek lá tn ak  el. Ezek között nem 
csak a sterilizálóhely iségek vannak , hanem  vizs
gáló - és elő készítő hely iségek is. A sebészek a m ű 
tő tő l üveg falla l e lvá laszto tt kü lön  hely iségben m o
sakodnak  be. A  m ű tő szárnyban  van  term észetesen 
g ipszelő hely iség, lab o ra tó riu m  a szükséges azon
nali v izsgálatok  elvégzésére is. A m ű tő szárnyban  
b iz tosítan i kell a rön tgenv izsgá lat lehető ségét is.

A  fr iss  o p erá ltak a t a m ű tő szárny  közelében 
levő  k ó rte rm ek b en  helyezik  el, a súlyos m ű té te 
ken á tese ttek  elhelyezésére szolgáló szobákat k ü 
lön leges berendezésekkel szerelik  fe l (k lím aberen 
dezés, leszívás, központi ox igén- és szénd iox id
ellátás, a m esterséges ú jraé lesztéshez szükséges 
fe lszere lések stb.).

Az i t t  em líte tt p rob lém ák  csak k is részét te 
szik a ko rszerű  kórházépítéssel kapcso latosan  fe l
vető dő  kérdéseknek . A cél az, hogy a betegek  é r
dekében egyre jobb, ko rszerű bb  k ó rh ázak a t ép ít
sünk.

(L. Schönbauer cikke nyomán. Megjelent a 
Münch. Med. Wschr. 1959. 37/38. számában.)

Elő adóterem forgószínpadszerű  be'egbemutatóval 
(Bellevue kórház, New-York).

A z  E V S Z  12 . k ö z g y ű lé s e

Az EVSZ (Egészségügyi V ilág Szervezet — 
W orld H ealth  O rganization) m á jus 12-tő l 29-ig 
ta r to t ta  12. közgyű lését G enf ben. A  közgyű lésen 
részt v e tt a 82 tagá llam  kü ldöttsége, v a lam in t több 
nem zetközi szervezet képv iselő je. N éhány  nem 
tagállam  képv iselő je m egfigyelő ként je len t meg.

Az EVSZ 1958-ban végzett m u n k á já ró l dr. M.
G. Candau fő igazgató szám olt be. A beszám oló b i
zonyos m érték b en  tízéves v isszap illan tás volt, te 
k in te tte l a rra , hogy 1958-ban vo lt az EVSZ m ű 
ködésének 10. év fo rdu ló ja . A  beszám oló egyik fő  
tém á ja  a m a lá r ia  ellenes küzdelem  volt. „A malá
ria a Föld olyan területeirő l tű n t el —  á llap íto tta  
m eg — , amelyeknek m integy 300 millió a lakója. 
További, 700— 800 millió embert számláló területe
ken a malária felszámolása folyamatban vagy elő 
készületben van. Ez azt jelenti, hogy az 1300 m il
lió emberbő l, akik néhány évvel ezelő tt még a ma
lária potenciális áldozatai voltak, csupán m integy 
250 millió van jelenleg is védtelenül kitéve a beteg
ségnek.”

Candau m egjegyezte, hogy a  k i te r je d t m a lá r ia 
ir tás  következtében  b izonyos ú j veszély: a rezisz- 
tens szúnyogfajok  k ia lak u lása  is fenyeget. A szo
kásos irtószerekkel szem ben m áris  10 anopheles 
fa j vá lt b izonyos te rü le tek en  ellenállóvá, úgy, hogy 
tanácsos a szúnyogok ir tá sá t m inél gyo rsabban  és 
m inél hatásosabban  befejezn i. Ehhez term észetesen  
nem zetközi összefogásra és nagy  anyag i b e fek te
tések re  van  szükség.

Je len tő s eredm ényeket é rtek  el a  h im lő  ellen i 
küzdelem ben. A m íg a h im lő  csak egy országban is 
honos, fenná ll a já rv á n y  veszélye, h o lo tt ez tisz ta 
anak ron izm us volna, h iszen e betegség ellen 150 év  
ó ta v an  valóban hatásos (va lam enny i fertő ző  be
tegség közö tt a leghatásosabb  és legegyszerű bb) 
védekezés.

A  beszám oló m ásik  k é t fő  té m á ja  az EVSZ 
részvétele a tudományos kutatásban és a környe- 
zethigiéne problémái, respek tive  a jó  ivózízellátás 
kérdése vo lt. Az EVSZ m in d  erő te ljesebben  k ap 
csolódik be az o rvostudom ány i ku ta tásb a . C élja az 
volna, hogy az esetleges k u ta táso k  összehangolásá
val hatásosabb  nem zetközi együ ttm ű ködést é r je 
nek  el.

A  környezeth ig iéne p rob lém áiva l kapcso la tban  
Candau dr. m egállap íto tta , hogy sok országban a 
ko rm ányzat ,nem  nagy  f igye lm et fo rd ít a  kö rnye
zeth ig iénére,' és m ég fe jle tt országokban is vannak 
o lyan v idékek, aho l pé ldáu l az egészséges ivóvíz 
b iz tosítása m ego ldatlan . Az EVSZ fe ladata , hogy 
a figyelm et az égető  kérdések re  te re lje , hogy k i
dolgozza a szükséges techn ika i in tézkedések  és el
já rások  m ódozata it és p ropagá lja  a ko rszerű  m eg
oldásokat. A népesség szaporodásával, az iparoso
dás fejlő désével, a városiasodással o lyan helyzet 
á llt elő  —  á llap íto tta  m eg Candau dr. — , am ely 
ta lán  m ég kedvező tlenebb a 10 évvel ezelő ttihez 
képest.

A beszám olót beható  v ita  követte , am elyben a
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k ü ld ö ttek  beszám oltak  az o rszágaikban e lé rt e red 
m ények rő l és nehézségekrő l.

N éhány  érdekes ada lék  a v itábó l:

B elga-K ongóban a városi k ö rzeteket m egsza
b a d íto ttá k  a m aláriá tó l. A m a lár ia  ellen i küzdelem  
In d iáb an  is jó l halad, be lá th a tó  idő n belü l az egész 
o rszág  m egszabadu l e ttő l a csapástó l. L ibéria  re 
m éli, hogy az első  ország lesz A fr ikában , am ely  
m egszabadu l a  m aláriá tó l. Spanyo lországban 1947- 
ben m ég fé lm illió  m a lá r iás  volt, 1958-ban m á r csak 
17 fr iss m egbetegedés fo rd u lt elő .

Sok szó esett a po liom yelitisrő l is. Az izraeli 
k ü ld ö tt a rró l szám olt be, hogy 1958 m ájus— 
augusz tusában  súlyos já rv á n y  vo lt az országban, 
an n ak  ellenére, hogy va lam enny i h a t hónap és 3 V2 

év  közötti gyerm eket beo lto ttak . 574 bénu lásos 
ese tük  volt, am i tek in te tb e  véve az ország lakó i
n ak  csekély szám át, igen soknak  m ondható . Az im 
m unológ ia i v izsgálatok  azt m u ta ttá k , hogy a k é t
szer o lto tt gyerm ekek  közül csak 20—30% vérében  
vo lt im m unanyag, a három szor o lto ttak  közü l 50% 
vo lt im m un isnak  tek in th e tő  a já rv á n y t okozó po
liom yelitis 1. típ u ssa l szem ben. Az alacsony im m u
n itás t i te r  m ag y aráza ta  az, hogy vé lem ényük  sze
r in t az o ltóanyag kevésbé vo lt hatásos az 1. típ u s
sal szem ben; továbbbá az, hogy k is adagot ad tak . 
E le in te 0,3 m l-t a d ta k  in trak u tán , késő bb 0,5 m l-t 
a d ta k  szubku tán . A  tap asz ta la to k  a lap ján , 1958 
n y ara  ó ta  1 m l-t adnak  szubku tán . Több ország 
beszám olt az élő  v írussa l tö rtén ő  vakc iná lás e red 
m ényeirő l. A  szov jet delegátus közölte, hogy a 
S zov jetun ióban igen k ite r jed ten  alkalm azzák m áris 
az élő  vakc inát. Az U SA  kü ldö ttsége óvatosan  fog
la lt á llást az élő  v írussa l való  vakc iná lással k ap 
cso latban, o tt m ég csak k ísérle ti o ltásokat végez
nek. S vájcban  is m egkezd ték  a 20 évnél f ia ta la b 
bak  töm eges o ltását élő  v írussal.

A h im lő  is o tthonos m ég egy sor m eleg égövi 
o rszágban. Ind iában  és P ak isz tánban  pé ldáu l 1958- 
ban  több  m in t 200 000 m egbetegedés fo rd u lt elő , 
és az e lm arad t a fr ik a i o rszágokban is több  ezer 
em ber betegedett m eg (L ibéria: 5000; N igéria : 
1800; F ranc ia  N yugat-A frika : 6100 stb.). N igériá
ban  n ag y arán y ú  o ltóanyag term elés in d u lt m eg az 
e lm ú lt év tizedben, m a m á r a szom szédos országo
k a t is ő k lá t já k  el.

A hozzászólók egyéb pusztító  népbetegségrő l 
is m egem lékeztek : a b ilharz iasisró l, a  lepráró l, a 
trachom áró l, a  nem i betegségekrő l, a  hasm enéses 
betegségekrő l stb.

Az ivóv íz-p rob lém ával kapcso la tban  k iderü lt, 
hogy a rossz ivóv ízellátás egyben anyag ilag  is m eg
te rh e li a lakosságot, m e rt az ivóvíz szállítása te r
m észetesen többe kerü l, m in t a v ízvezeték üzem el
tetése. M íg N ew -Y orkban 200 l i te r  ivóvíz 0,6 cen t
be, add ig  B andungban  példáu l 3 cen tbe kerü l, Bo
liv ia  és D él-A frika b izonyos te rü le te in  ped ig  a 
kö ltségek a 30 cen te t is elérik .

A  közgyű lés e lfogad ta a  jövő  évi kö ltségvetés 
te rv é t, am ely  az ideivel szem ben 11% -kal nagyobb, 
m ajdnem  17 m illió do llár. A  nem zetközi tudom á

nyos k u ta táso k  tám o g atására  és összehango lására 
félm illió  do llá rt irányoz tak  elő .

H a tá roza to t hoztak  a r ra  is. hogy G enfben ú j 
székházat ép ít m agának  az EVSZ, m ivel a Népek 
P a lo tá jáb an  nem  terjeszkedhetnek . Az EVSZ új 
tag jak é n t C olum biát és G u ineát v e tték  fel, ezzel a 
tagországok szám a 87-re em elkedett. A  tago rszá
gok szám ának fo lyam atos em elkedése szükségessé 
te tte  a V égreha jtó  B izo ttság lé tszám ának  az em e
lését: 18-ról 24-re (1948-ban m ég csak 53 ta g ja  volt 
az EVSZ-nek). Candau dr. fő igazgató szerző dését 
1963-ig m eghosszabbíto tták .

(WHO Chronicle, 1959. 7/8. sz.)

I N  M E M O R I A M  

O s k a r  V o g t

-  1870-1959  -

Jú liu s  31-én h u n y t el, csaknem  90 esztendő s 
korában, Oskar Vogt, az idegrendszer m orfo lóg iá
ján ak  és é le ttan i k u ta tásá n ak  egy ik  ú ttö rő je .

A  századfordu ló  tá já n  te re lő d ik  figyelm e az 

idegrendszer k u ta tásá ra , abban az idő ben, am ikor 

ez a te rü le t m ég sok tek in te tb en  te r ra  incogn ita 
volt. Első  eredm ényei a lap ján  m agánkezdem énye
zésként hozza lé tre  B erlinben  az idegé le ttan i köz

pon to t (1908-ban), am ely  késő bb a berlin i egye

tem  ag y ku ta tó  in tézetévé (K aiser W ilhelm  In s titu t 

fü r H irn forschung) fe jlő dö tt. E bben az in tézetben  
a m orfo lógiai, é le ttan i, kém iai, gyógyszertan i, 
ö rök léstan i és á lla ttan i k u ta táso k a t a k lin ika i m eg
figyeléssel kapcso latosan végezték. Az i t t  végzett 

tudom ányos k u ta tás  je len tő s ösztönzést ado tt az 

egész v ilág  agyku ta tó i szám ára. 1937-ben N eu- 

s tad tb an  ú jab b  ag y k u ta tó  in téze te t hozott lé tre , 
am elyben első sorban á lla tk ísérle tekke l k u ta ttá k  a 
lelk i tevékenység és az idegrendszer m orfo lóg iá ja 

közötti összefüggéseket.

Tudom ányos m unkássága igen széleskörű  volt, 

első  je len tő s m ű ve 1903-ban je len t m eg „Zur ana
tomischen Gliederung des Cortex cerebri” cím en. 
M integy 60 éves tudom ányos m ű ködését a  neu - 
stad ti in tézet á lta l k iad o tt három  hata lm as m ono

g rá fiáb an  („Sitz und Wesen der K rankheiten im 

Lichte der topistischen Hirnforschung und des 

Variirens der Tiere’3; „Thalamusstudien I— III”;  
„Morphologische Gestaltungen unter normalen und 
pathologischen Bedingungen, ein hirnanatomischer 
Beitrag zu ihrer Kenntnis”) fog la lta  össze.

É rdem einek  elism eréseképpen 9 egyetem  ado

m ányozo tt szám ába díszdoktori cím et és több  tu 

dom ányos k itü n te tésb en  részesült. A n eu stad ti in 
tézet vendégkönyve arró l is tanúskod ik , hogy Vogt 
in tézetében  a szakm a m inden  tek in té ly e  m eg

fo rdu lt.
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M a x  B ie ls c h o w s k y

B ielschow sky 1869 fe b ru á r 19-én B reslauban  
szü letett. Szü letésének 90. fo rd u ló ján  em lékeze
tü n k b e  idézzük, hogy m it köszönhet az ideggyó
gyászat, kü lönösképpen az idegpato lóg ia ennek  a 
k iváló  ku ta tónak .

A  g im názium ot szü lő városában végezte, az 
o rvostudom ány t B reslauban, B erlinben  és M ün
chenben sa já tí to tta  el. M ár tanu ló  k o ráb an  fog lal
kozott az ideg rendszer ana tóm iá jáva l és szövet
tanáva l, m a jd  tu d ásá t Edingernél és W eiperfnél 
m é ly íte tte  el. Első  m onog rá f iá já t a m yelitisrő l és 
a lá tó ideggyu lladásró l í r ta  1901-ben.

E bben az idő ben kezd te tanu lm ányozn i az 
ezü stn itrá t- im p reg n á lás m ódszerét a cen trá lis  te n 
gely fonal és n eu ro fib ril lum ok  ábrázo lására. E ljá 
rása  viszonylagos egyszerű sége m ia tt  gyorsan el
te r je d t és ez a ró la  e lnevezett m ódszer az idegszö
v e ttan n a k  és ideg k ó rtan n ak  m ég m a is s tan d ard  
m etódusa. A B ielschow sky-féle m etódusnak  kö
szönhetjük  az id eg stru k tu rák ró l való ism erete ink  
csaknem  á ttek in th e te tlen  gyarapodását.

Ez le t t  azu tán  k iin d u ló p o n tja  szám os tovább i 
im pregná lásos e ljá rásn ak  is.

S ikerei fe lh ív ták  reá Oskar Vogt f igyelm ét, 
ak i m egh ív ta ő t a berlin i egyetem en a lap íto tt 
neurob io lóg ia i labo ra tó rium ába. I t t  dolgozott az
u tá n  Vogt, Brodmann és Rose környezetében. 
A m ikor Vogt idegé le ttan i lab o ra tó riu m a a K aiser 
W ilhelm  In s t i tu t ag y ku ta tó  in tézetévé fe jlő dött, 
Bielschowsky vezette a szövetkó rtan i osztály t. I t t  
m ű ködö tt 1933-ig.

E rre  az idő re (1904— 1933) esnek leg je len tő 
sebb m unkái. M indeneke lő tt a norm ális idegszer
kezete t v izsgálta ú jo n n an  fe lta lá lt m ódszerével, 
am ely  ú j eredm ényeket, de ú j p ro b lém ák at is ho
zott. S zövettan i tap asz ta la ta i a lap ján  m egalapoz
h a tta  á l lásp o n tjá t a neu ron  e lm élette l kapcso la t
ban, am elyé rt ő  többé-kevésbé sík raszállt. Á llás
p o n tjá t Lewandowsky ideggyógyászati kéz iköny
vében (1910), m a jd  Möllendorf szövettan i kézi
könyvében (1928), és végül Bum ke és Förster n eu 
rológiai kéz ikönyvében (1935) fe jte tte  ki.

1911-ben í r ta  Ludwig Pick, k iváló  b er lin i k ó r
boncnok b a rá tjá v a l a  „Neuromák rendszerérő l” 
cím ű  m u n k á já t, am ely  m ég m a is a lapvető  m ű  
ezen daganatok  beosztását ille tő en. Ezzel m egkez
dő dött egyedülá lló  id egkó rtan i m u n k á in ak  hosszú 
sora, am elyekben a részletm egfigyelésekbő l k i
indu lva  csodálatosan tisz ta  és k r it ik a i analíz is 
a lap ján  ragyogó stílusban  bon takoznak  k i a  követ
keztetések.

Rövid á ttek in tésb en  k ife j te tte  „A központi 
idegrendszer örökléses elváltozásainak rendszer
tervezetét”, értekezéseket í r t  az agy daganatok ró l; 
az agykéreg  fe jlő dési zavara iró l; az agyvelő  kora i 
gyerm ekkori á r ta lm a iró l és sok m ás tém áró l.

N agy f igye lm et szen te lt a  heredodegeneratiós 
m egbetegedéseknek. Fogla lkozott az o livo -cerebra- 
lis a troph iával, a  F ried rich -fé le  betegséggel, a
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m yasten ia congen itával, a dystroph ia  m yoton icával 
és a W ilson-kórral.

Az első  v ilágháború  ide jén  fog lalkozott az 
idegsérü lésekkel is. K ísérle teket végzett nagy  ideg
h iányok á th id a lásá ra  fagyaszto tt idegekkel.

A  vészes vérszegénység idegrendszeri e lvá lto 
zásaival (fun icu laris m yelosis és gyógyítása) k isebb 
közlem ényei fog lalkoznak.

B ie lschow skyt a  hum anizm us, a  jóság, a tu d o 
m ány  irá n ti  lángoló érdek lő dés je llem ezte. N em  
volt küzdő  term észet, a kénye lm etlenségeket a  leg
szívesebben k ikerü lte . B ár m u n k á in ak  tudom ányos 
é r ték é t helyesen becsü lte fe l és fe lfogását m eg
védte, m eghatóan  szerény volt, ny ilvánosan  r i tk á n  
szerepelt. M unkásságának  elism erése csupán a p ro 
fesszori cím  (1913) és az am erika i ideggyógyász 
társaság  tisz te le tbe li tag jáv á  tö r té n t m egválasztása 
(1932) volt. Az in tézetbő l való k ilépése a zsidó
ü ldözés m ia tt tö rtén t. K ü lfö ld re  távozott. Az am sz
te rd am i elm egyógyászati k lin ik án  dolgozott, m a jd  
késő bb U trech tben . A  v ilághábo rú  k itö réseko r 
A ngliába m enekü lt. O tt 1940-ben m ásodízben é r te  
agyvérzés, am ely  n éhány  n ap p a l késő bb h a lá lá t 
okozta.

Bielschowsky az idegkó rtan  m egalap ító i közé 
tartoz ik . T an ítása  tu d om ányunk  közk incsét képezi, 
m unkái azonban m ég egyá lta lán  n incsenek k im e
rítve, a  k u ta tó  szám ára m ég m ind ig  ú jab b  és ú ja b b  
ösztönzést je len tenek .

Krénusz András dr., a III. kér. rendelő intézet 
felülvizsgáló fő orvosa, a kaposvári kórház volt sebész
fő orvosa október 21-én tragikus hirtelenséggel, 52 éves 
korában elhunyt.

K O N G R E S S Z U S O K

A  N é m e t  S z e m é s z tá rs a s á g  n a g y g y ű lé s e  

H e id e lb e r g b e n  1 9 5 9 .  s z e p t .  6  — 10.

Ez a nagy m ú ltú  és a szem észet legk iválóbb  
hagyom ánya iva l rendelkező  társaság , m elyet egy 
évszázad e lő tt n éhányadm agáva l lé tes íte tt Alfred 
von Graefe, a  szem észetnek, m in t önálló  tu d o 
m ányágnak  a m egalap ító ja , sz in te p á ra t la n  a v ilá
gon. T ag ja i nem  csupán ném etország i szem orvo
sok, hanem  bárm ely  ország és nem zet hozzátarto 
zói lehetnek . Az évente, ren d szerin t szep tem ber
ben, rendezésre k erü lő  nagygyű lés az idén  kü lö 
nösen lá to g a to tt vo lt azért, m ert tav a ly  a brüsszeli 
nem zetközi szemész kongresszus m ia tt  e lm arad t. 
A nagygyű lésen m in tegy  ötszázan je len tek  m eg a 
két N ém etországból, B erlinbő l, A usztriábó l, Svájc
ból, Jugoszláv iábó l, Spanyolországból, A rg en tín á
ból, Skand ináv iábó l.

A n ap iren d re  84 elő adást tű ztek . „Ü ber Sclero- 
k e ra tit is  bei E ry th em a nodosum ” cím m el elő adást 
ta r to tta m  és azt K elem en József ra jzo lóm ű vészünk  
á lta l kész íte tt k itű n ő  áb ráv a l dokum en tá lha ttam . 
Az elő adásokon k ívü l k is ká llításo k a t is rendeztek  
azok a szerző k, ak ik  b izonyos tém ára  vonatkozó
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új á b rá k a t görbéket, m ű szereket, szövettan i p re p a 

rá tu m o k a t és szem fenéki képeket m u ta tta k  be.

Az első  m u n k an ap  dé le lő ttjén  b iokém iai elő 
adások h angzo ttak  el igen érdekes hozzászólások
kal. D é lu tán  b em u tatások  vo ltak  a fényképezés, 

réslám pav izsgálatok  és a szövettan  körébő l. U tána 

film eket ve títe ttek , am elyek  m ű té tek k e l fog la l

koztak.

A  következő  n ap  déle lő tt a tüb ingen i, bécsi, 
ham burg i, ha lle i és rostock i k lin ik ák  dolgozói elő 
adása ikban  fő leg k lin ik a i tém ák k a l fog lalkoztak . 

A d é lu tán t nag y o b b ára  a g laukom ára vonatkozó 

elő adások tö ltö tték  ki.

A  h a rm ad ik  m u n k an ap  dé le lő ttjén  első sorban 
a re tin a lev á lás és te rá p iá ja , a m ellső  csarnokban  
elhe lyezett m ű anyag lencsék  á lta l okozott károso 

dások, to v áb b á a fe rm en ta tiv  zonu la lysis Barra- 
quer szerin t szerepeltek . A d é lu tán t a sza ru h árty a - 

m egbetegedéseknek  szen te lték  pl. a  herpesnek , 
ulcus rodensnek , tbc-nek.

Az uto lsó  napon  különböző  k lin ika i tá rg y k ö 
rökbő l hangzo ttak  el elő adások.

A nagygyű lés egy ik  szenzáció ja Lindner n y u 

galm azott bécsi pro fesszor je len lé te  volt, ak i m ost 

té r t  v issza kétéves a fgan isztán i tan u lm án y ú t já ró i 
és a legkülönböző bb tém ákhoz bám u la tram é ltó  
fr isseséggel és f ia ta losan  szólt hozzá; m ost készül 
hosszabb idő re te rv eze tt negyed ik  ind ia i ú tjá ra .

A  nagygyű lés egy ik  érdekessége az volt, hogy 

együ ttes ü lést ta r to t tu n k  a n ém et dokum entác iós 
in téze t orvosi részlegével. I t t  m egállap ítást n y e r t 
an n ak  gyak o rla ti és tudom ányos je lentő sége, hogy 
egységes szem pontok  szerin t szervezzük m eg az 

egyes betegségekre vonatkozó adatok  fe ljegyzését. 

Ilym ódon a b e teganyagát tudom ányosan  feldolgozó 

orvos nem csak  a sa já t észlelései a lap ján  v onhat le 
következtetéseket, hanem  m ás m unkahelyekén  
m ű ködő  k a r tá rsa in a k  az ugyanazon tém ak ö rb e  ta r 
tozó fe ljegyzéseit is értékesítheti.

A  nagygyű lést igen kellem es tá rsa s  rendezvé
nyek  egészíte tték  k i. H eidelberg a N eckar m en tén  

e lterü lő  szép város, am elyet a h ábo rús pusztítások  
m egkím éltek . Egyetem e 1386-ban n y ílt  m eg; a leg
rég ibb  a k é t N ém etországban, P rág a  és Bécs u tán  
pedig idő rendben  a h a rm ad ik  ném et nye lvű  egye
tem . H e ide lbergnek  is m egvo lt a  m aga kö ltő je : 

Scheffel, többek  között a „G audeam us” szerző je. 

A  nagygyű lés ide jén  fe lv á ltv a  vo ltak  összejövete
lek  a várkasté lyon  tú l i  M o lkenkur vendéglő ben, a 

V árkasté ly  és S tif tsm üh le  szállodákban. A  család
tagok  részére városnézést, k irán d u lá st a k ö rnyék re  
és m úzeum látogatásokat szerveztek.

A 62. ném et szem ész-nagygyű lésen való rész

v éte l H e ide lbergben élvezetes és értékes élm ény

volt. Palichné Szántó Olga dr.

A Z  O D K  K Ö Z L É S E I

Megkezdte munkáját a fotólaboratórium. A doku
mentációs szolgálatban nagy lépést jelent a nemrégi
ben megnyílt fotólaboratórium. Ez lehető vé teszi, hogy 
külföldi vagy hazai folyóiratok cikkeit, könyvek rész
leteit, képeket, különböző  formában rendelkezésre bo
csáthassunk. Az alábbiakban felsoroljuk milyen re
produkciók rendelhető k meg a fotoszolgálatnál, fe l
tüntetjük a szolgáltatás árát is.

24X36 mm negatív filmkocka 1.— Ft 
24X36 mm pozitív filmkocka 1,50 

6X6 cm negatív film  3.—
6X9 cm nagyítás 2.—
9X12 cm nagyítás 3.—

13X18 cm nagyítás 4,50
16X21 cm nagyítás 4,70
18X24 cm nagyítás 5,50
21X30 cm nagyítás 7,—

A nagyításokkal együtt a filmnegatívot is megküldjük  
a megrendelő nek. A megrendelést a bibliográfiai ada
tok pontos megjelölésével levelező lapon kell bejelen
teni az Orvostudományi Dokumentációs Központ, Bu
dapest VIII., Szentkirályi u. 21. címére. Példák a meg
rendelésre: „Alulírott megrendelem a La Presse Mé- 
dicale 1959. évf. 46. sz. 1705—1707. old. N. Cachin: Les 
ascites cirrhotiques et leur traitement c. cikket 24X36 
mm pozitív filmkockán. Aláírás, pontos cím.” Vagy: 
„Alulírott megrendelem a La Presse Médicale 1959. 
évf. 46. sz. 1705—1707. old. N. Cachin: Les ascites 
cirrhotiques et leur traitement c. cikket 18X24 cm na
gyításban. Aláírás, pontos cím.” Az első  esetben a 
költség 4,50 Ft, a második esetben 16,50 Ft. A megren
delt munkát a fotólaboratórium néhány nap alatt el
készíti és postán, utánvéttel küldi el a megadott címre.

Megjelent a Nemzetközi Orvosi Bibliográfia leg
újabb száma. A Nemzetközi Orvosi Bibliográfia leg
újabb, 7—8. száma a július—augusztusban beérkezett 
külföldi folyóiratok gyakorló orvosokat érdeklő  anya
gáról számol be. A kiadvány 320 cikk ismertetését 
tartalmazza.

Elő készületben. A közeli napokban megjelenik a 
Magyar Orvosi Bibliográfia és a Szovjet Orvostudo
mányi Bibliográfia 1959. második negyedévi száma. 
Az orvosi bibliográfiák megrendelhető k az Orvostudo
mányi Dokumentációs Központnál, Budapest VIII., 
Szentkirályi u. 21. Elő fizetési árak:
Magyar Orvosi Bibliográfia 1959. évfolyam 96.— Ft, 
Szovjet Orvostudományi Bibliográfia 1959. évf. 40.— Ft, 
Nemzetközi Orvosi Bibliográfia 1959. évf. 80.— Ft.

A  V I L Á G  M I N D E N  T Á J Á R Ó L

Apolónő képzés öregek számára. Nyugat-Német- 
országban a különféle jótékonysági egyesületek ápoló
nő képző t hoztak létre, amelyben a szociális otthonok
ban gondozott öregek ellátására képeznek ki ápoló- 
személyzetet. Véleményük szerint ugyanis az idő s 
gondozottak ellátása különleges szakismeretet igényel 
és bizonyos hajlamot is feltételez az ápolószemélyzet 
részérő l.

Több a gonorrhoea Angliában. Amint arról a Brit. 
Med. J. beszámol, 1951 óta ismét emelkedik a go- 
norrhoeás megbetegedések száma. Az emelkedés 1951 
és 1957 között 53% a nő k és 31% a férfiak között. Az 
antibiotikumok bevezetése óta a gonorrhoeát nem ve
szik komolyan, bagatell betegségnek tekintik; a szám
szerű  emelkedés talán ezzel is összefüggésben van.

Több az autó, mint a gyermek. Üj „index”-szám 
született: az angol közlekedésbiztonsági társaság meg
állapította, hogy jóval több autót állítanak elő , mint  
amennyi gyermek születik. Angliában minden 50 má
sodpercben „születik” egy autó a gyárak futószalag
jairól, míg minden második percben születik egy-egy 
gyermek.
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A  tu b e r k u l i n -n e g a t í v  és tu b e r k u l i n -p o z i t í v  e g y é n e k  tbc-s 
m e g b e te g e d é s é n e k  g y a k o r i sá g á ró l

T. Szerkesztő ség! Böszörményi Miklós dr. az O. H. 
ez évi 19. számában nem szakorvosok részére is igen 
világosan és érthető  módon fejtette ki a tüdő gümő - 
kór aktivitásának fogalmát. Egy kérdést azonban 
nyitva hagyott, és éppen ebben a kérdésben az állás
pont bizonytalansága könnyen zavart okozhat. A köz
tudatban általában az terjedt el, hogy a gürnő s fertő 
zés lezajlása után relatív immunitás marad vissza az 
újabb fertő zéssel szemben. Böszörményi irodalmi ada
tokat hoz fel arra, hogy a tuberkulin-pozitív egyének 
között gyakoribb a megbetegedés, mint a negatívok 
között. Ha ez valóban így lenne, teljesen meg kellene 
változtatnunk a felfogásunkat a tbc elleni védettség
rő l, nevezetesen a BCG-oltás értékérő l is. Véleményem 
szerint az említett két csoportnak az összehasonlítása 
helytelen. A tuberkulin-negativitás azt jelenti, hogy 
az illető  még nem fertő ző dött tbc-vel, és így abszur
dumnak látszik, hogy a nem fertő zöttek megbetege
dését hasonlítsuk össze a fertő zöttekével. Fertő zés nél
kül természetes, hogy megbetegedés sem lehetséges. 
Itt csupán arról lehet szó, hogy a tuberkulin-negatívok 
primär megbetegedését összehasonlítjuk a pozitívok 
késő i megbetegedésével. Ennek pedig semmi értelme. 
Ha a tbc-immunitásra vonatkozólag akarnánk követ
keztetést levonni, azt csak úgy tehetnénk, ha a frissen 
fertő zöttek primär megbetegedését hasonlítanánk ösz- 
sze a tuberkulin-pozitív egyének reinfectio következ
tében fellépő  betegségével. Erre pedig lehető ség nincs, 
mert nem tudjuk megállapítani, hogy a késő i megbe
tegedés az első  fertő zés vagy ismételt fertő zés követ- 
kezménye-e. A tbc-immunitás megítélésére csak egyet
len elfogadható mód van, a BCG-zett és nem BCG- 
zett gyermekek közötti megbetegedések összehason
lítása.

Votin Lajos dr.
*

T. Szerkesztő ség! Köszönöm Votin Lajos dr. fő 
orvos közleményemmel kapcsolatos elismerő  sorait. 
Hozzászólásában felvetett ellenvetéseire a következő 
ket szeretném megjegyezni:

Nem vitás, hogy a tbc-s fertő zésen való átesés a 
szervezetnek újabb fertő zéssel szemben bizonyos im
munitást ad. Ez a tény a tbc-s átvészeltség elő nyös 
oldala. Van azonban a tbc-s átvészeltségnek egy hát
rányos oldala is, az ti., hogy a szervezetben baciluso- 
kat tartalmazó gócok keletkezéséhez vezet és az ezen 
gócokból kiinduló endogen exacerbatiókkal szemben 
az immunitás már nem véd (Pagel, Rich stb.). Az, 
hogy az átvészeltség e két oldala közül melyik esik 
erő sebben latba, első sorban az aktuális epidemiológiai  
helyzettő l függ. Ha a fertő ző  források száma nagy, a 
fertő zési lehető ség (rossz lakásviszonyok) jelentő s, a 
veszélyeztetett egyének természetes ellenállóképessége 
alacsony (rossz életviszonyok), a specifikus immunitás 
nyomja rá a morbiditásra a bélyegét, tehát első sor
ban azok az egyének betegszenek meg, akik specifikus 
immunitással nem rendelkeznek (tuberkulin-negatí
vok). Ez volt a helyzet általában 30—40 évvel ezelőtt  
(Heimbeck, Scheel, Geer stb.). Ha azonban az epide
miológiai viszonyok javulnak, a tuberkulin-negatívok  
veszélyeztetettsége lényegesen csökken és ilyen körül
mények között az átvészeltség hátrányos oldala kerül 
elő térbe, vagyis első sorban a tuberkulin-pozitívok 
megbetegedése várható. Ilyenkor ugyanis a tuberku
lin-negatívok részben nem is fertő ző dnek (az USA- 
ban a lakosság elég jelentő s része élete folyamán 
mentes marad a tbc-s fertő zéstő l) részben a fertő zés 
csekély intenzitása miatt megbetegedés nem követke
zik be.

Nem kell tehát felfogásunkat sem az immunitás
ról, sem a BCG-oltás értékérő l megváltoztatni. A BCG- 
oltás természetesen az átvészeltségnek csak elő nyös 
oldalát, az immunitást adja meg az oltott egyén szá

mára az átvészeltség veszélye nélkül. Ezért a BCG- 
oltás még jó epidemiológiai viszonyok mellett is kí
vánatos. Az utóbbi években több amerikai és skandi
náv szerző  mutatott rá arra, hogy a BCG-oltás hiánya 
következtében az említett epidemiológiai körülmények  
mellett egy-egy Koch-pozitív beteg felbukkanása he
lyi tbc-járványt robbanthat ki. Ez a kérdés természe
tesen igen bonyolult, közleményemben azonban sem a 
BCG-oltással, sem az immunitás kérdésével nem fog
lalkoztam. Igaza van Votin fő orvosnak abban, hogy a 
tuberkulin-pozitív és tuberkulin-negatív csoport mt r-  
biditásának összehasonlítása nem alkalmas arra, hogy 
az immunitásra vonatkozó következtetéseket állapít
sunk meg. Ezt azonban közleményemben nem is tet
tem. A két csoport morbiditásának összehasonlítása 
epidemiológiai következtetések érdekében történt, ez 
pedig nemcsak hogy lehetséges, de feltétlenül szüksé
ges is, nem ok nélkül végezte el ezt az összehasonlí
tást az utolsó években közel félszáz szerző . Nem tu
dok egyetérteni azzal a véleménnyel, hogy a tuberku
lin-negatívok primer tuberkulózisának gyakoriságát 
nem lehet a tuberkulin-pozitívok késő i megbetegedé
seivel összehasonlítani. Éppen ellenkező leg: alapvető en 
fontos kérdés, mely — mint válaszomból is kitű nt — 
az epidemiológiai helyzetet jellemzi, hogy mi gyako
ribb, a friss fertő zés következtében közvetlenül beálló 
tbc-s megbetegedés, vagy a már régen tuberkulin- 
pozitívok endogen fellobbanása?

Böszörményi Miklós dr. igazgató-fő orvos

M E G J E L E N T  * *

S Z E M É S Z E T
1959. 3. szám

Laffers Zoltán és Bozsóki Sándor: A C-reaktív pro
tein meghatározásának jelentő sége gyulladásos 
szembetegségekben.

Lugossy Gyula: Az idegrendszer szerepe a fluorescein 
permeáhilitásában.

Németh Lajos: Az öregedő  szem.
Valu László: összehasonlító klinikai vizsgálatok a 

cyclodialysis és cyclanaemi satio értékérő l.
Halmy Károly: Paragonimiasis retrobulbaris
Bölcs Sándor: A veleszületett könnyútelzáródás gyógy

kezelése.
Molnár Kálmán: A kancsalság korszerű  kezelése a 

gyakorló szemorvos szemszögébő l.
Galla Emil 1909—1959.

*

FÜL- ORR- GÉGEGYÖGYÁSZAT
1959. 3. szám

Szöllő ssy László dr., Rüll János dr., Bauer Miklós dr. 
és Hübner Hedvig dr.: Kísérletes tracheapótlás.

Ránky Ernő  dr., Forgács István dr. és Sarlós Pál dr.: 
Tapasztalatok az .altatásban végizett endoscopos 
vizsgálatokkal.

Visca Aldo dr., Querci Mario dr., Harkányi István d r. 
és Amasio Claudio dr.: Általános érzéstelenítés a 
fül-orr-gégészetben.

Gömöri Béla dr.: Adatok a gégedaganatoik konzervatív 
sebészi megoldásához.

Rácz Kálmán dr. és Herpay Zsombor dr.: Mykosiisok a 
debreceni Fül-, orr-, gégeklinika 2 éves anyagában.

Allerám Rezső  dr.: Acut ethmoiditiseik orbitalis szö
vő dményei.

Mihók György dr.: Tüdő tályog bronchológiai vonatko
zásai.

H. Tomits Gabriella dr.: Kétoldali acusticus tumor.
Koltai Pál dr.: Cylindroma elő fordulása a felső  lég- 

utakban és therápiája.
Székely Tamás dr.: Allergiás állapotot fenntartó arc- 

üreg-kő .
Gombos Katalin dr. és Jurcsák László dr.: Hysteriás 

süketség érdekes esete.
Russay Gyötrgy dr.: A tönsila palaitina atypusos rákja.
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H Í R E K

Hedri Endre professzor a Ieipzigi egyetem dísz
doktora. A Marx Károly nevét viselő  Ieipzigi egyetem  
e hónapban ünnepelte 550 éves fennállását. Az egye
tem egyes fakultásai október 13-án, a „fakultások 
napján” rendezték ünnepségüket, s ennek keretében 
került sor a tiszteletbeli doktori oklevéllel való kitün
tetésre. Az orvosi fakultás ünnepén a díszokleveleket 
a fakultás délkánja, Übermuth professzor négy orvos
nak adta át, méltatva munkásságukat, melynek alap
ján adományozta számukra a tiszteletbeli doktori cí
met az egyetem vezető sége. Hohman müncheni ortho- 
péd, Linser berlini bő rgyógyász, Velhagen berlini sze
mész és Hedri Endre budapesti sebészprofesszor ré
szesült az egyetem e  legmagasabb elismerésében. 
Hedri professzort a tudományos és gyakorlati sebé
szet terén elért kimagasló eredményeiért és a Ieipzigi  
egyetem Payr professzor vezetése alatt állt sebészeti 
klinikáján kifejtett kiváló munkásságáért tüntették  ki  
a tiszteletbeli doktori címmel. Munkásságának e nem
zetközi elismerése bizonyára örömmel tölti el az egész 
magyar orvostársadalmat.

Az Orsz. Ideg- és Elmegyógyintézet Igazgatósága 
a neurolueses betegek lázkezelése érdekében az ország 
valamennyi kórházi orvosát, epidemiológusát és a 
körzeti orvos kartársakat arra kéri, hogy amennyiben 
kezeletlen tertiana-maláriás beteget fedeznek fel, 
táviratilag értesítsék az Orsz. Ideg- és Elmegyógyinté
zet Igazgatóságát. A táviratban jelöljék meg a beteg 
nevét és tartózkodási helyét, hogy az elmeosztályok 
(elmeklinikák) orvosai a betegtő l átoltás céljából még 
a kezelés megkezdése elő tt vért vegyenek.

Az Országos Vértransfusiós Szolgálat 1960 június 
19—25 között tartja 10 éves fennállásának jubileumi 
ünnepségét. Az ünnepség tudományos ülésszakán 
(1959. jún. 20, 21 és 24-én) a vértransfusio és a haema- 
tologia körébe tartozó tudományos elő adásokat tar
tunk. Az elő adások idő tartama 10, illetve 20 perc. 
A témakörbe vágó elő adások bejelenti) ető lk az Orszá
gos Vértransfusiós Szolgálat Központi Kutató Intézete 
(Budapest XI., Daróczi út 24) címére. Az elő adás címét 
és idő tartamát, valamiint 20—25 soros kivonatát, to
vábbá az elő adó nevét és munkahelyének feltünteté
sét kérjük. Bejelentési határidő : 1959. december 31.

A Belgyógyász Szakcsoport ez évi nagygyű lését 
december hó 3, 4 és 5-én tartja Budapesten. A nagy
gyű lés fő  témái: az arteriosclerosis és az allergiás be
tegségek. Az IBUSZ készséggel áll mind szállás, mind 
pedig ellátást illető en a nagygyű lésre érkező  vendégek 
rendelkezésére. Kérjük vidéki vendégeinket, hogy ezen 
igényeikkel közvetlenül vegyék fel a kapcsolatot a 
következő  címmel: IBUSZ Igazgatóság, Budapest V., 
Felszabadulás tér 5. sz. Rendezvény Csoport, földsz. 26.

A Magyar Tudományos Akadémia Orvosi és Bio
lógiai Osztálya 1960-ban két új idegennyelvű  folyó
iratot indít A c t a  C h i r u r g i c a  — mely az összes 
manuális szakmát magában foglalja — és A c t a 
P a e d i a t r i c a  címmel. E folyóiratokban magas- 
színvonalú klinikai és kísérleti munkák közölhető k 
külföld felé. Kéziratokat az Acta Chirurgica részére 
Babies Anial dr. fő szerkesztő nek (Bpest VIII., Üllő i út

78/b, Urológiai Klinika), az Acta Paediatrica részére 
pedig Gegesi Kiss Pál dr. fő szerkesztő nek (Bpest VIII., 
Bókay János u. 53. I. sz. Gyermekklinika) kérjük ma
gyar nyelven megküldeni. A dolgozat fordításáról 
(angol, francia, német, orosz) a szerkesztő ség gondos
kodik.

Az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet m e l l k a s 
s e b é s z e t i  s e c t i ó t alakít. A sectio alakuló ülé
sét 1959. november 5-én, du. 18 órakor tartja a buda
pesti I. sz. Sebészeti Klinika tantermében. Az ideigle
nesen megbízott vezető ség ezúton is kéri mindazon 
kollegákat, akik mellkassebészettel, vagy annak vala
mely rokonágával (bronchológia, cardiorespiratoricus 
functio, pathologia) foglalkoznak, hogy az alakuló ülé
sen megjelenni szíveskedjenek.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K  * 181

(414)
B é k é s c s a b a  V á ro s  T a n á c s a  V B p á ly á z a to t  h i r d e t :  a  városi 

osztályvezető -fő orvosi á l lá s ra  a  303. k u lc s s z á m  s z e r in t i  i l le t 
m é n n y e l. 2 V2 sz o b á s  la k á s  b iz to s ítv a . A z E . 181. k u le s sz . körzeti 
orvosi II. á l lá s ra . 2 sz o b á s  la k á s  v á ró - re n d e lő v e l  b iz to s ítv a . 
K e l lő e n  f e ls z e re l t  k é r v é n y e k e t  e rk ö lc s i  b iz o n y í tv á nn y a l  B é k é s 
c s a b a  V T  V é g re h a j tó  B iz o tts á g á h o z  k e l l  m e g k ü ld e n i.

Kovács Pál e ln ö k

(413)
A  K o m á ro m  J á r á s i  T a n á c s  I . sz. S z ő n y i k ó rh á z  ig a z g ató ja  

p á ly á z a to t  h i r d e t  az  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  E . 181. k u lc s sz á m ú  
K is ig m á n d  sz é k h e l ly e l  körzeti orvosi á l lá s ra .  I l le tm é n y  h a v i  
1900-2500 F t- ig , k ö r z e t i  o rv o s i  p ó t lé k  300.— F t. L ak á s  b iz to s ítv a  
van. Kádár Miklós dr. ig a z g a tó - fő o rv o s

(412)
A  P a k s i  J á r á s i  T a n á c s  E g é sz sé g ü g y i  C s o p o r t ja  p á ly á za to t  

h i r d e t  a  p a k s i  iskolafogorvosi 6 ó rá s  f ő fo g la lk o z á s ú  á l lá s ra . 
J a v a d a lm a z á s  az  E . 174. k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő e n . A p á ly á 
z a t i  k é re lm e k e t  a  m e g je le n é s tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  a 
P a k s i  J á r á s i  T a n á c s  E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t ja  c ím é re  ké re m  
m e g k ü ld e n i .  Schank László dr. j á r á s i  fő o rv o s

Tapolcai Járási Tanács VB Egészségügyi csoportja (411)
A  ta p o lc a i  j á r á s i  ta n á c s  k ó rh á z a - re n d e lő in té z e tn é l  m e g ü re 

s e d e t t  E. 107. k u lc s s z á m ú  rendelő intézeti igazgatói á l lá s ra  p á 
ly á z a to t  h i r d e te k .  A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  h a v i  2970.— F t  a la p 
b é r  és  150.— F t  fe lü lv iz sg á ló i  p ó t lé k . P á ly á z a to k a t a  h i r d e tm é n y  
m e g je le n é s e  u tá n  15 n a p  a la t t  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j ta ni .  A z á l lá s  
a z o n n a l  b e tö l th e tő . Kulka Hugó dr. j á r á s i  fő o rv o s

Szabolcs-Szatmár megyei Tanács Csont-ízület Tbc (410)
Gyógyintézete, Nyírbéltek

S z a k k é p e s í té s s e l  re n d e lk e z ő  gyógytornászt a z o n n a l i  b e lé 
p é s se l fe lv e sz  a  n y í r b é l te k i  tb c  k ó rh á z . F é rő h e ly  biz to s ítv a .

(409)
P á p a  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz s é g ü g y i  C s o p o r t ja  p á ly á za 

to t  h i r d e t  E g y h á z a sk e sz ő  k ö z s é g b e n  ú jo n n a n  sz e rv e z et t  E.
181. k u lc s s z á m ú  körzeti orvosi á l lá s ra .  L a k á s  b iz to s í tá s a  fo 
ly a m a tb a n  v a n . A  v a s ú tá l lo m á s  2 k m - re  v a n . P á ly á z a to t  a 
j á r á s i  fő o rv o sh o z  k e l l  b e a d n i .

Veress Sándor dr. k ó rh á z ig a z g a tó -h e ly e t te s

(408)
A  N y íre g y h á z i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i  C s o p o r tja  

p á ly á z a to t  h i r d e t  az  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  o ro s i 
ku'-zeti orvosi á l lá s ra .  I l le tm é n y :  2100 +  300 +  100 +  f u v a r -  
á ta  sn y . T íp u s la k á s  re n d e lk e z é s re  á l l . A  k ö z sé g  I. r .  m ű ú to n  
6 k n  r e  v a n  a  v á ro s tó l ,  2 ó r á n k é n t i  a u tó b u s z já ra t tal  és  M ÁV 
á l lo m  ssa l. E l fo g la lh a tó  o k tjó b er h ó  16-ától.

Kardos Endre dr. j á r á s i  fő o rv o s

1603



ORVOSI HETILAP 1959. 44.

Tapolcai Járási Tanács Egészségügyi Csoportja (406)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  k ő v á g ó ö rs i  E . 181. k u lc s sz á m ú 

2360.- F t  a la p b é r ű  é s  300,- F t  v id é k i  p ó td í jú  körzeti orvosi 
á l lá s ra . A z á l lá s  n o v e m b e r  1 -éve l b e tö l th e tő . A  p á ly á z a to t  
h iv a ta lo m h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

Kulka Hugó dr. j á r á s i  fő o rv o s  

(405)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  f ü z é r ra d v á n y i  M eg y e i T B C  G y e r

m e k k ó rh á z b a n  m e g ü re s e d e t t  E. 111. k u lc s s z á m ú  szakaiorvosi 
és E . 113. segédorvosi á l lá s ra .  J a v a d a lm a z á s  a  fe n t i  k u lc s 
sz á m  s z e r in t  és 30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lé k . A  g y ó g y inté z e tb e n  
1 sz o b á s  la k á s  r e n d e lk e z é s re  á ll. A  s z a b á ly s z e rű e n  fe lsz e re l t  
p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á míto t t  15 
n a p o n  b e lü l  az  in té z e t  ig a z g a tó já h o z  k e l l  b e n y ú j ta ni .  F ia ta l  
o r v o s h á z a s p á m a k  k i tű n ő  e lh e ly e z k e d é s i  le h e tő sé g .

Kusti Gyula dr. k ó rh á z ig - fő o rv o s

Debrecen mj. Város Közegészségügyi-Járvány- (404)
ügyi Állomás, Debrecen, Dobozi u. 2.

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  Á l lo m á s u n k o n  b e t ö l t é s r e  k e r ülő  
E. 150. k u l c s s z .  hygienikus orvos III. á l lá s r a .  A k e l l ő e n  f e l 
s z e r e l t  k é r v é n y e k e t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z ám í t o t t  
15 n a p o n  b e lü l  k e l l  a  f e n t i  c í m ü n k r e  b e k ü l d e n i .

Dóczy Emil dr. K Ö JÁ L  ig a z g a tó - fő o rv o s

Tapolcai Járási Tanács VB. Eü. Csoportja (415)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  k a p o lc s i  E. 181. k u lc s s z á m ú  2360.- 

F t  a la p b é r ű  é s  300.— F t  v id é k i  p ó td í jú  körzeti orvosi á l lá s ra .

R e n d e lő  és  v á ró h e ly is é g g e l  e l lá to t t  la k á s  b iz to s í tva  v a n . Az 
á l lá s  a z o n n a l  b e tö l th e tő . A  p á ly á z a to t  h iv a ta lo m h o z k e l l  b e 
n y ú j ta n i .  Kulka Hugó dr. j á r á s i  fő o rv o s

Tapolcai Járási Tanács VB E ü . Csoportja (416)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  k ő v á g ó ö rs i  E. 181. k u lc s s z á m ú 

2360,— F t  a la p b é r ű  é s  300.- F t  v id é k i  p ó td í jú  körzeti orvosi 
á l lá s ra .  A z á l lá s  n o v e m b e r  1 -vel b e tö l th e tő . A  p á lyá z a to t  h i 
v a ta lo m h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

Kulka Hugó dr. j á r á s i  fő o rv o s

Pécsváradi Járási Tanács VB Eü. Csoportja (417)
A  P é c s v á ra d i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t já n a k  h e lye t 

te s  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  H o s s z ú h e té n y  I. körzeti or
vosi á l lá s ra .  A z  E . 180. k u lc s s z á m ú  körzeti orvosi á l lá s ra . 
S z o lg á la t i  la k á s  re n d e lk e z é s re  á l l . A  je le n  h i r d e tmé n y  m eg 
je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  a  p á ly á z a to k a t  b e 
n y ú j ta n i .  A z á l lá s  o k tó b e r  15-vel ü r e s e d ik  m eg .

Agárdi Ede dr. j .  f ő o rv o s  h .

(418)
A  S a lg ó ta r já n i  V á ro s i  T a n á c s  V é g re h a j tó  B iz o tts á g a  p á 

ly á z a to t  h i r d e t  az  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó  k ü l te r ü le t i körzeti o r 
vosi á l lá s ra . J a v a d a lm a z á s  az  E. 180. k u lc s s z á m ú  tö rz s i lle t -  
m é n y  és  h a v i  300.— F t  p ó t lé k . K ü lö n á l ló , k e r te s ,  h áro m  sz o b a  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s  v á ró - re n d e lő v e l ,  g a rá z z s a l  é s  eg y é b  m e l
lé k é p ü le te k k e l  a z o n n a l  b e k ö l tö z h e tő .

Deák Ferenc dr. v á ro s i  fő o rv o s

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á tu m H e ly  I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1959. 
nov. 3. 
kedd.

S z a k o r v o s i 
R e n d e lő in t é z e t 
IV . D ó z s a  G y . ú . 
3 0 . V I .  e m .

d é lu tá n  
1 ó ra

Ű jpest-Rákospalotcii 
Orvosok Pavlov 
Tud. Munkaköre

Rózsahegyi István dr.: F o g la lk o z á s i  b e t e g s é g e k  a z  o r v o s i  g y a k o r 
la t b a n .

1959. 
nov. 4. 
szerda.

Szeged.
B ő r k l in ik a ,
ta n te r e m

d é lu t á n  
6  ó ra

Szegedi Orvos-Eü. 
Szakszervezel 
T udomáiiyos 
Csoportja

B e m u t a t á s .  Traub Alfréd és Piukovich István: A  n y i r o k tü s z ő k  a 
m é h n y a k b a n . ( 1 0 ’)  E lő a d á s .  1 . Szöllő sy Ervin, Béládi Ilona, 
Kukán Eszter és Bakai Márta: A d a t o k  a  h a z a i  p o l io m y e l i t i s 
e s e t e k  k ó r ta n á h o z  a z  e lm ú l t  é v e k b e n  v é g z e t t  v i r u s izo lá lá s o k 
a la p já n . 2 . Tiszai Aladár, Kovács József és Kovács Kálmán: M á j-  
e lv á i t o z á s o k  d ia b e t e s e s  b e t e g e k e n .  ( 3 0 ’)

1959. ,  
nov. 4. 
szerda.

S e m m e lw e is - te r e m . 
V I I I .  S z e n t k i r á lv i  
u . 2 1 .

d é lu tá n  
7 ó ra

Belgyógyász Szak
csoport

Ankét a laboratóriumi leletek értékelésérő l. V i t a v e z e t ő : Fischer 
Antal dr. R é s z t v e v ő k  : Bach Imre dr., Magyar Imre dr., Schwarz
mann Pál dr.. Marék Antal dr., Langfelder Zsuzsa dr., Nagy Sára 
dr., Rohny Béla dr., Sző ke Antal dr., Szécsényi Nagy László dr., 
Hegedű s András dr. és Steinert László dr.

1959. 
nov. 5. 
csütörtök.

O r v o s to v á b b k é p z ő
I n t é z e t .
X I I I .  S z a b o lc s  u .  3 3 .

d é lu t á n
y22  ó ra

Az Intézel
Tudományos
Egyesülete

1 . Barna László, Gönnert László: M e g a lo u r e te r . ( B e m u t a t á s . )  2 . 
Lehoczky Dezső , Perkedi János és Kelemen Endre: T h r o m b o p a e n iá s 
b e t e g e k  v é r s a v ó já n a k  t h r o m b o c y t o p o e t ik u s  a k t i v i t á s a.  ( E lő a d á s .)

1959. 
nov. 5. 
csütörtök.

Debrecen.
I . s z .  B e lk l in ik a

d é lu t á n  
y26 ó ra

Debreceni
Orvostudományi
Egyetem

A  K ö z e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t  t u d o m á n y o s  b e s z á m o ló ja .

1959. 
nov. 6. 
péntek.

H e in e  —M e d in  U t ó 
k e z e lő  K ó r h á z  é s 
R e n d e lő in t é z e t .
I I .  B ó ly a i  u . 9 .

d é le lő t t 
11 ó ra

A kórház orvosi 
kara

1. Rainavölgyi Tibor dr.: L é g z ő iz o m  g y e n g e s é g  u t á n i  g é g é s z e t i 
s z ö v ő d m é n y e k . 2 .  F o ly ó i r a t  r e fe r á lá s .

1959. 
nov. 6. 
péntek.

O r sz . I d e g -  é s  E lm e 
g y ó g y in t é z e t .
I I .  V ö r ö s h a d s e r e g 
ú t j a  1 1 6 .

d é lu t á n  
y23 ó ra

Az Intézet orvosi 
kara

Mária Béla, Böhm Tivadar: A z  a c e ty lc h o l in - k e z e lé s  i r o d a lm a . 
Kun Miklós, Avar Pál: A z  a t r o p in k e z e lé s  i r o d a lm a .

1959. 
nov. 7. 
szombat.

O r sz . R e u m a -  és 
F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t , 
k u l tú r te r e m . I I .  
F r a n k e l  L . u .  1 7 /1 9 .

d é le lő t t 
8  ó ra

A kórház orvosi 
kara

Lovász László dr.: B e m u t a t á s  a z  a c h a la z iá r ó l .  E lő a d á s .
1. Szántó László dr.: M y x o e d e m á s  h a lá l .  2 .  Donáth Imre dr. : 
K l in ik a i  é s  la b o r a tó r iu m i t a p a s z t a la t o k  a  fe b r is  r h e u m a t ic a 
d ia g n o s t ic á já b a n .

1959. 
nov. 7. 
szombat.

O r sz . S p o r te g é s z s é g 
ü g y i I n t é z e t , 
k u l tú r te r e m .
X I I .  A lk o t á s  u .  4 8 .

d é le lő t t 
1 0  ó ra

Az Intézet orvosai 1 . Kolba Vilmos dr. és Kálló Antal dr.: K l in ik á ik ig  é s  s z ö v e t 
t a n i la g  é r d e k e s  o r r m e l lé k ü r e g  d a g a n a t o k . 2 . Kliniko-pathológiai 
konferencia.

1959. 
nov. 12. 
csütörtök.

I . s z .  S e b é s z e t i 
K l in ik a .
V I I I .  Ü l lő i  ú t  7 8 .

d é lu tá n  
6  ó ra

Sebész Szakcsoport Keszler Pál, Flórián Ede: G e n e r á l i s é i t  a c t in o m y c o s is  g y ó g y u l t 
e s e t e .  ( B e m u t a t á s .)  Gergely Rezső , Koós Rudolf: A ls ó  v é g t a g 
e le p h a n t ia s is  r a d ik á l is  m ű t é t é .  ( B e m u t a t á s . )  Ladányi Józsa: B e 
s z á m o ló  a K a r lo v y  V a r y - i  g a s t r o -e n te r o ló g ia i  k o n g r es sz u s r ó l . 
Mincsev Mihály: B e s z á m o ló  a  m ü n c h e n i  n e m z e t k ö z i  s e b é s z 
k o n g r e s sz u s r ó l .

F e le lő s  k ia d ó :  a M e d ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja . — M e g je le n t  11 800 p é ld á n y b a n .
K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó , B u da p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. — T e le fo n  122—650.

M . N . B . e g y sz á m la s z á m :  63.915,272— 46.

59.3576 Athenaeum Nyomda, Budapest (F. v. Soproni Béla)
T er je sz t i a  M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K ö z po n t i H ír la p ir o d á já n á l (B u d a p e s t , V . k é r ., J ó z se f  n ád o r  té r  1.) é s  b á r m e ly 
p o s ta h iv a ta ln á l.  E lő f iz e té s i  d í j  Vi é v r e  30,— F t. C se k k sz á m la sz á m : e g y é n i  61273, k ö zü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lá s  a  M N B  47. sz.

fo ly ó sz á m lá já r a ) .

S z e rk e sz tő sé g : B u d a p e s t  V ., N á d o r  u . 32. I .  T e le fo n:  121—804, h a  n e m  fe le l :  122—765.
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TABLETTA;

ö ssze té te l : 1 tabletta (0,63 g) hatóanyag tar
talma : jodchloroxychinolin. 0,25 g 
cetyl-trimethylammon. brom.

0,025 g

Javalla t: Bacilláris és amoebás dysenteria, en te
roco lit is, erjedéses és rothadásos dys
pepsia, nyári hasmenések.

Csomagolás : 20 db és 250 db.

SZTK terhére szabadon rendelhető !

Elő állítja és forgalomba hozza:

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R  
ÉS T Á P S Z E R G Y Á R ,  B U D A P E S T
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Új antiallergikum

S U P R A S T I N  T A B L E T T A  ÉS I N J E K C I Ó
1 tabletta 0,025 g és 1 ampulla (1 ml) 0,02 g N-dimetilaminoetil-N-p-klórbenzil-a-aminopiridin hidrokloridot

tartalmaz.

Javallatok : Rhinitis vasomotoric, szénanátha, Quincke-oedema, szérumbetegség, allergiás asthma bronc
hiale, allergiás bő rbántalmak (urticaria, gyógyszerexanthema stb.), allergiás conjunctivitis stb.

Forgalomba kerül: 20 tab lettát tartalmazó üvegfiolában és 5 ampullát tartalmazó dobozban.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

G y á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U  GY Á R ,  B U D A P E S T  X.
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A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P JA
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42 évvel ezelő tt, 1917 ok tóberében b on to tt 
zászlót a  győ zelm es Szocialista F o rradalom . Az 
orosz m unkásosztá ly  első nek tö r te  szét a feudal- 
k ap ita lis ta  rendszer b ilincseit, az em beriség tö r té
netében első  ízben szám olta fel véglegesen az el
nyom ók o sz tá lyu ra lm át és m egalko tta  azt az á lla 
mot, am elyben az á llam hata lom  érdeke azonos a 
dolgozó töm egek  érdekével. Rövid négy évtized 
a la tt a  szov jet gazdaság és k u ltú ra  soha nem  lá to tt 
m agasságokba ívelt és a Szov jetun ió  szilárd, 
gazdag és n ag y tek in té ly ű  állam  le tt. A  szocialista 
népgazdaság ta la já n  tudom ányos és. egészségügyi 
té ren  is k im agasló  eredm ények  nő ttek . Az egykor 
e lm arad t országokban m egvalósu lt az egész népre  
k ite rjed ő  szocialista egészségvédelem  és tá rsa d a 
lom biztosítás. Hogy csak n éhány  jellem ző  ad a to t 
em lítsünk : am íg a cári O roszországban tízezer la 
kosra 1 orvos ju to tt, add ig  m a a Szov jetun ióban 
17 ju t, ö tte l több, m in t az E gyesült Á llam okban. 
U gyanakkor négyszeresére n ő tt a  gyógy in tézeti 
ágyak  szám a. Az ország term észetes szaporodása 
jóval m egelő zi a tő kés állam okét, halálozási a rán y 
szám a ped ig  je len leg  a legalacsonyabb az egész 
m ű ve lt v ilágon.

Az u tóbb i esztendő kben a v ilág  ta n ú ja  lehe
te tt a szov jet tudo m án y  v ita th a ta t la n  fö lényének. 
Nem k is részben a szov jet asztro fiz ikusok érdem e, 
hogy a csillagászat passzív, le író  tudom ánybó l ex 
perim en tá lis  tu d o m án n y á  vált. K im agasló  b izonyí
ték á t ad ta  a szov jet tu d o m án y  az ű rk u ta tás, a ra 
kéta tech n ik a  te ré n  e lé rt e redm ényeinek  a legutóbb 
fe lbocsáto tt H o ld -rakétáva l és első  bolygóközi 
állom ással.

A  42-ik év fordu ló  m egünnep lésének  ideje 
egybeesik a nem zetközi helyzet ö rvendetes enyhü 
lésével. A szov jet d ip lom ácia em y ed e tlen  erő feszí
téseinek eredm ényeképpen  sor k e rü lt  a  szovjet és 
az am erika i ko rm ány fő  ta lá lkozó jára ; első  k o n k ré t 
eredm énye m ár m eg is m u ta tk o zo tt ennek  — éppen 
az egészségvédelm i együ ttm ű ködés, tudom ányos

ku ta tóm unka, a tudóscsere, a kölcsönös tá jék o z ta 
tás és az egészségügy te rü le tén .

M indez öröm m el tö lt el b ennünke t, h iszen h a
zánk fe lszabadu lása 15-ik év fo rdu ló jának  küszö
bén vagyunk. F üggetlen  á llam i lé tünk , szocialista 
egészségügyünk fo rrása  és a lap ja  az O k tóberi Szo
cialista F o rrada lom  vo lt; e lé r t v ívm ánya inkat, 
egészségvédelm ünk tovább i fe jlő dését ped ig  csak 
békés v iszonyok közö tt tu d ju k  m egszilárd ítan i, 
ille tve b iztosítan i. A  je len leg i évfordu ló  kö te les
ségünkké teszi, hogy n éhány  szóval u ta l ju n k  a fe l- 
szabadulás ó ta m eg te tt ú tra .

H azánkban  m ásfé l évtized a la tt  s ik e rü lt m eg
vetn i a  szocia lista egészségügy a lap ja it. A  10 m il
lió lakosságú országban m a m ár több  m in t 7 m illió 
fő re te r je d  k i a társadalom b iz tosítás. Szov jet h i
g ién ikusok ú tm u ta tá sa i a lap ján  m u n k án k a t egyre 
inkább á th a tja  a m egelő zés és gyógyítás egységé
nek irányza ta . Tíz évvel ezelő tt ú j a lapok ra  fe k 
te ttü k  az akko ri Közegészségügyi In tézetet. L é tre
jö tt a  M unkaegészségügyi és É le lm ezéstudom ányi 
In tézet, m a jd  m egvalósu lt az Á llam i Közegészség- 
ügyi Felügyelet, és sor k e rü lt a K özegészségügyi 
és Já rv án y ü g y i Á llom ások m egszervezésére is.

E redm ények rő l tan ú sk o d n ak  a leg fontosabb 
szám adatok  is. Az orvoshálózat lé tszám a a 20 év 
e lő tti 10 590-rő l 14 617-re em elkedett, a  kórházi 
ágyak szám a 46 922-rő l 69 371-re. M íg 20 évvel 
ezelő tt a szü lő nő knek m indössze 20% -a k e rü lt  in té 
zetbe, m a m ár 77% -uk kó rh ázb an  szül. Szocialista 
egészségvédelm ünk sikere it je llem zi a  népm ozga
lom  m egváltozo tt képe is. M a az átlagos é le tko r 10 
évvel m agasabb, m in t 20 évvel ezelő tt. A te rm é
szetes szaporodás az 1938-as 5,6 ezrelékrő l 6,2 ez
re lék re  em elkedett, a ha landóság ped ig  ugyanezen 
idő  a la tt  14,3 ezrelék rő l 9,9 ezre lék re csökkent. 
A csecsem ő halandóság a m ag y ar egészségügy tö r 
ténetében  edd ig  legalacsonyabb szin tet é r te  el.

A M agyar Szocialista M unkáspárt K özponti 
B izo ttságának  a gazdasági fe la d a to k a t és a m áso
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dik ö téves te rv  elő készítését m eghatározó  irán y 
elvei az egészségügyi hálózat tovább i tek in té lyes 
bő vítését ír já k  elő . A m ező gazdaság szocialista á t 
szervezésével a tá rsada lom b iz tosításban  részesülő k 
szám a 9,5 m ill ió ra em elkedik , te h á t az országnak 
csaknem  egész lakosságára k ite r jed . T ízezerrel nö
velik  a gyógy in tézeti ágyak szám át, növelik  a  k ö r
zeti orvosi állások szám át is és 25% -kal em elik  a 
szakorvosi ó raszám okat. 40 já rá sb an  és 10 ipari 
te lepü lésen  200, 300, 400 ágyas k ó rházak  építésé
vel bő v ítik  az egészségvédelm i és betege llá tási 
hálózatot. 1970-ben m á r 500 lak o sra  fog ju tn i  egy 
orvos. Az o rvostudom ány i egyetem ek fe jlesz tésére 
az edd ig inél nagyobb gondot fo rd ítan ak . B ő vítik  
és ko rszerű sítik  az e lm életi in téze teket és k lin ik á
ka t; az o rvostudom ány i egyetem  P écsett ú j, m o
dern  épü le te t kap.

A k ó rházak  és k lin ik ák  fe jlesztése m elle tt te r 
m észetesen központi kérdés az, hogy k i m ikén t 
végzi m u n k á já t ezekben az in tézm ényekben. Az 
orvosok, egészségügyiek zöm ét m agas h iv a tástu d a t 
jellem zi. O rvosképzésünk, egészségügyi közép
kádere ink  képzése az e lm ú lt 15 év  a la tt nagyo t 
fe jlő dö tt. E bben nagy  része van  az O rvos-Egészség
ügyi Dolgozók Szakszervezetének, am ely  a fe lsza
badu lás p il lan a tá tó l fá ra d h a ta tla n u l dolgozott a 
rom m á vá lt ország egészségügyének ú jjászervező -, 
sén, a já rványok , betegségek leküzdésén, m a jd  a 
szocialista egészségvédelem  a lap ja in ak  le rakásán ,

az o rvostársadalom , az egészségügyi dolgozók 
nevelésén. K u ta tó in k  m u n k á ja  nem zetközi v iszony
la tban  is m egállja  helyét. K ü lönösen k iem elkedő k 
azok az erő feszítések, am elyeket az 1949-ben ú j já 
szervezett M agyar Tudom ányos A kadém ia te t t  a 
k u ta tó m u n k a serken tésére  és coord iná lására. Re
m élhető , hogy te rv szerű  m u n k áv a l az elkövetkező  
esztendő kben a leg e lte r jed tebb  népbetegségek 
szám a is csökkenni fog. A term elő szövetkezeti 
m ozgalom  gyors fe jlő dése a közegészségügyi fe l
adatok  egész so rá t veti fel. T ovábbra is fon tos fe l
ad a t az iparegészségi á r ta lm a k  fe lderítése és el
hárítása .

B ár az e lő ttü n k  álló fe ladatok  nagyok, elég
té te lle l tö lth e tn ek  el b en n ü n k e t a m ásfé l évtized 
a la tt e lé rt eredm ények. M ind ötéves te rv ü n k  köze
lebbi, m ind  15 éves te rv ü n k  távo labb i, de reális 
célk itű zései b izakodással tö lth e tik  el egészség- 

védelm ünk dolgozóit. E nem zetép ítő  fe ladatok  to 
vább i te ljesítésének  azonban fontos elő fe lté te le a 
béke. A szov jethata lom  v ilág ra jö tté t közvetlenü l a 
h íres b ékedek ré tum  követte, s m ost valam ivel 

több m in t négy évtized m ú ltáva l, ugyancsak  a 

szovjet d ip lom ácia szívós tevékenységének  köszön

hető , hogy rem ény te lennek  h ató  h idegháborús esz
tendő k  u tán  a nem zetközi légkör enyhü lő ben van  
és ez nyeresége m inden  em bernek , kü lönösen azok
nak, ak ik  é le tük  é rte lm ét a békés építésben lá tják .

A  B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m  i . s z .  G y e r m e k k l in i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó  :  G e g e s i  K is s  P á l d r .  e g y e te m i  ta n á r ,  a k a d é m i k u s )

k ö z l e m é n y e

Az E v itam in  g y e rm e k g y ó g y á sz a ti  je le n tő sé g e
í r t a  : G E R L Ó C Z Y  F E R E N C  dr .

Az Orvosi Hetilap 100. évfolyama számára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

A v itam in k u ta tá s  fő  irán y a  év tizedeken ke
resztü l az em beri h iánybetegségek  m egism erése 
volt. K lin ika i tünetcsoportok , kó rá llapo tok  egész 
sora v á lt kó rism ézhető vé és orvosolhatóvá, m elye
k et v itam inh iány  idéz elő . A  v itam in k u ta tá s  első  
nagy  szakasza ezzel nagy  vonásokban le is zá ru lt 
és ú jab b an  m ás te rü le te k re  to lódo tt el. K orán tsem  
m ondható  azonban, hogy akárcsak  m inden  a lap 
vető  kérdés tisz tázódo tt volna, ső t az idő közben 
felhalm ozódó ú jab b  ism eretek  a lap ján  m a m á r a 
„v itam in ” foga lm ának  álta lános érvényű  m eg h a tá 
rozása is körü lm ényessé vált.

a) Az a táplálkozási faktor, melynek hiánya egyes 
állatfajokban avitaminosishoz vezet, másfajta állatok 
pedig azt nélkülözni tudják — az utóbbiak számára 
nem nevezhető  vitaminnak. Ezért a vitamin fogalma 
emberi vonatkozásban is azokra a táplálkozási fakto
rokra korlátozható, melyek emberi hiánybetegséget 
védenek ki. Nem minden vitaminnal kapcsolatban 
ismeretesek azonban emberi hiánybetegségek, b) Ki
derült továbbá, hogy vannak állatfajok, melyek egyes 
vitaminok jelenlétét csak azért tudják nélkülözni táp
lálékukban, mert szervezetük azokat synthetisálja.
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Hasonlóra pedig az ember is képes. Egyes vitaminok 
(Biotin, Folsav, K-vitamin) nem kizárólag táplálék 
útján kerülnek az emberbe, hanem azok elő állítására 
a bélbacteriumok is képesek anyagcserefolyamataik 
során, más vitamint (B i 2) pedig már a teljes szükség
letnek megfelelő  mennyiségben synthetisál a szerve
zet. Ma tehát olyan organikus anyagokat is vitam in
nak nevezünk, melyet a szervezet maga állít elő  és 
nem is igényel táplálékából, c) Ugyanakkor nem min
den nélkülözhetetlen táplálkozási faktor kapott be
sorolást a vitaminok közé; a cholin, az essentialis telí
tetlen zsírsavak vitaminok, az essentialis aminosavakat 
azonban nem tekintik annak, d) Hasonló kémiai szer
kezetű , de nem vitaminszerű  anyagok, az ún. antivita- 
minok hatására viszont hiánytünetek keletkezhetnek 
annak ellenére, hogy elegendő  mennyiségű  vitamin 
szívódik fel a táplálékból. Az így elő álló hiánytünetek 
pedig a megfelelő  vitamin adásával kivédhető k, illetve 
gyógyíthatók.

Az é r in te tt  a lapvető  kérdések  m ég a régebben 
ism ert v itam inok  m indegy ikénél sem  tisztázód tak  
m aradék ta lanu l. Az E -v itam in  b io lógiai h a tás
m ód jának  szám os rész letét d e r íte tték  fe l a k u ta 
tók, ezek közös, egységes m ag y aráza ta  azonban 
m ég nem  ism eretes s így az E -v itam in ró l m a —

T
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h áro m  és fé l év tizeddel fe lfedezése u tá n  —  sem 
tu d ju k  b izonyossággal m egm ondani, hogy m i a 
szerepe az em beri szervezetben. N incsenek m eg
b ízható  ad a ta in k  az em beri E -v itam in  szükség letre 
vonatkozóan, de n em  e ldön tö tt kérdés az sem, 
va jon  elő fo rdu l-e egyá lta lán  em beri E -av itam ino - 
sis. Az u tóbb i k é rd ést ó h a jt ju k  röv iden  érin ten i, 
fő kén t gyerm ekkori vonatkozásaiban .

Az első  — patkánykísérletek alapján kialakult — 
felfogás („sterilitás ellenes” vitamin) csakhamar egy
oldalúnak és szű knek bizonyult, mert kiderült, hogy 
az izomzat degenerációja általánosabb hiányjelenség, 
mint a reprodukciós rendszer kiesési syndromái. Az 
izomzat ugyanis E-vitamin megvonására valamennyi 
vizsgált állatfajtában degenerál, olyan állatokban is, 
melyekben a genitalis szféra érintetlen marad („anti-  
dystrophiás vitam in”). Nem sokkal késő bb váltak is
meretessé E-deficiens állatban a klasszikus idegrend
szeri elváltozások. E trias alapján most már három 
nagy területen indult meg az E-vitamin klinikai fel- 
használása: szülészeti, nő gyógyászati kórképekben, 
progresszív izomdystrophiákban és idegrendszeri be
tegségekben. Az eredeti elképzelés az volt, hogy e — 
kísérletes deficienciákkal messzemenő  analógiát mu
tató — kórképekben is E-vitaminhiányról van szó. Ez 
azonban bizonyítható nem volt és az eredmények sem 
igazolták — vagy csak kevéssé — e feltevést. A geni
talis szférát érintő  egyes rendellenességeknél ugyan 
jó eredményekrő l is beszámoltak, de a magyarázat 
ezekben az esetekben sem „substituciós” therapiában 
keresendő . Idő közben — csirkéken — végzett kísérle
tek az E-hiánybetegségnek egy az addig megismer
teknél is lényegesebb vonására irányították a figyel
met, nevezetesen az E-vitamin erekre gyakorolt hatá
sára. Ma már emberi vonatkozásban is számos ide
vonatkozó adattal rendelkezünk. Az 1955. évi III. 
Nemzetközi E-vitamin Kongresszuson (Venezia) már 
olyan javaslat is elhangzott, hogy neveztessék el „an- 
giofil” vitaminnak. Ez a kongresszus egyébként már 
nem is mutatott oly érdeklő dést az említett „trias” 
iránt, mint az elő ző  kettő  (I. 1939. London, II. 1949. 
New-York) és az E-vitamin alkalmazásának fő  indi
cation az emberi pathologia merő ben más területén 
jelölte meg, nevezetesen peripheriás megbetegedések
ben, érzavarokkal szorosan összefüggő  bő r- és egyéb 
bántalmakban,* coronariás szívbetegségekben, szem 
(retina) elváltozásokban.** Az eredmények azonban 
csak magas E-vitamin mennyiségekkel érhető k el, így 
az E-vitaminnak már nem vitamin, hanem pharmaco- 
dynamiás hatásáról van szó. E kórképeket sem tart
hatjuk tehát minden további nélkül hiánybetegségek
nek. Ma már alig kételkedhetünk az E-vitamin phy- 
siologiai szükségességében. Állatkísérletek egyértel

* Thrombophlebitis, thrombosis, endoangiitis 
(thromboangiitis) obliterans (Buerger-kór), végtag- 
artériák atherosclerosisa (claudicatio intermittens), 
kezdő dő  gangraenája, renyhe sebgyógyulás, égés, krau
rosis vulvae.

** Az utóbbi években egyébként meglehető sen kü
lönböző  természetű  betegségi állapotok keletkezésében 
vetették fel az E-vitamin hiányát s egész sorozatában 
a betegségeknek számoltak be az E-vitamin kedvező 
hatásáról. Az idevonatkozó közleményeket azonban 
bizonyos kritikával kell fogadnunk, mert a) egy-egy 
betegségre nézve vonatkozó vélemények eltérő ek; 
b) több olyan betegség kezelésére is ajánlják az E- 
vitamint, melyeknek kevés vagy egyáltalán semmi 
közük sincsen az E-vitamin elégtelenség kísérletesen 
kiváltott megnyilvánulásaihoz, vagy bármely ismér
véhez; c) a therapiás („ex juvantibus”) tapasztalato
kon alapuló irodalomhoz viszonyítva kevés közle
ményben találkozunk az eredmények — biochemiai, 
kórbonctani, terheléses, ill, serum meghatározások stb. 
útján való — alátámasztásával.

mű én bizonyították az E-vitamin szerepét a fehérje-, 
zsír-, szénhydrátanyagcserében, enzymrendszerben, 
endokrin functiókban, valamint májvédő  (lipotrop) 
hatását stb. E hatások, vagy legalább is azok nagy 
része azonban az E-vitamin antioxidans hatására ve
zethető k vissza; E-vitaminhoz hasonló hatású más 
anyagok is ismeretesek tehát, ső t, egyetlen vitamin
nak sincs oly nagyszámú „helyettesítő je”, mint éppen 
az E-vitaminnak. Az emberi pathologiában eddig leírt  
kedvező  eredmények tehát avval magyarázhatók, hogy 
vitaminok az ember anyagcseréjében nemcsak mint 
nélkülözhetetlen táplálkozási faktorok vesznek részt, 
hanem gyógyító hatást fejthetnek ki olyan kórképek
ben is, melyek nem hiánybetegségek, nem avitamino- 
sisok. Különösen érvényes ez az E-vitaminra.

K ísérle ti á l la tb an  k o ra i E -v itam in  m egvonás
sal könnyebben  idézhető k  elő  a je llegzetes h ián y 
tünetek . Egyes h ián y je lek  csak is akko r p rovoká l
hatok , h a  m ár a legko ra ibb  (p rae- és közvetlen 
postnatalis) szakban szenvedett E -v itam in h ián y t 
az á lla t, te h á t m ég m ie lő tt a  rak tá ro zás m eg indu lt. 
H a a szöveti ra k tá ra k  „ fe ltö ltő d n ek ” , azok elsze- 
gény ítése s így h iánybetegség elő idézése m á r csak 
nehezen, il le tve  hosszan tartó  m egvonással s ikerü l. 
E m berben  is: E -av itam inosis k ife jlő dése fe ln ő tt
ko rb an  alig  lehetséges, b iztos e lő fo rdu lásáró l n incs 
is tudom ásunk.*  K érdés, va jon  k ia lak u lh a t-e  az 
em beri é let legko rá ibb  szakaszában E -v itam in - 
elégtelenség, és ha igen, ism eretes-e ilyen  h ián y - 
állapot.

Ú j s z ü l ö t t k o r

I. Szü letéskor és közvetlen  u tá n a  oly sa já tos 
helyzet a laku l ki, hogy az ú jszü lö tt ■—■  E -v itam in 
e llá to ttság  szem pontjábó l —  physio log iás k ö rü l
m ények  között is k r it ik u s  helyzetbe kerü l.

1. A  te rh e s  nő  szervezetében az E -v itam in  
m enny isége a g rav id itás e lő rehaladásával (v iselke
dése e tek in te tb en  ellen tétes a több i v itam inéval) 
fokozatosan em elked ik  (Varangot és tsai, Rauramo, 
Straumfjord és tsa, Scrimshow és tsai, Kramer).

2. A  foetus szöveteinek, szerveinek E -v itam in  
ta r ta lm a  evvel e llen té tb en  nagyon alacsony, az ú j 
szü lö tté is csak alig  m agasabb  (Abderhalden, Ma
son és tsai, Dju és tsai). M íg a fe ln ő tt 70 mg, az 
ú jszü lö tt 5,6 m g, add ig  a foe tus csak 3,1 m g E- 
v itam in t ta r ta lm az  testszövetkg -kén t. A  m agzat 
te h á t igen m agas E -v itam in  igénnyel szü letik .

3. A p lacen ta  —  E -v itam in t áteresztő  vagy 
v isszatartó  — szerepére vonatkozó adatok  e llen t
m ondók vo ltak  (Varangot és tsai, Rauramo, Abder
halden, Straum fjord és tsa, Athanassiu, Scrim-

* Hosszantartó állati E-vitaminhiány egyik histo- 
pathologiai jele saválló, ún. „ceroid” pigment intra
cellularis lerakódása, melynek keletkezése az anti
oxidans hatású E-vitamin localis hiányával (telítetlen 
zsírsavak autoxidációja, peroxidok felszaporodása) 
magyarázható. Figyelemre méltó, hogy Pappenheimer 
és tsa, valamint Tverdy és tsa chronicus zsírfelszívó
dási zavarral járó megbetegedésekben elhaltaknál 
ugyanezt a pigmentet tudták kimutatni a kísérleti 
állatokéval azonos szövetekben, ső t, az egyik esetben 
(sprue) izom- és heresorvadás is E-avitaminosisra 
utalt. Kár, hogy mind az 5 esetben nélkülözzük a vér
savó (in vivo), illetve szövetek (post mortem) E-vita
min koncentrációjára vonatkozó adatokat.
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show és tsai, M inkowski és tsa, Cattaneo és tsa, 
Neuweiler, Moyer, Beckmann). M egvizsgáltuk 
ezért a p lacen ta  E -v itam in  b a rr ié re jé t és k im u ta t
tu k  (1), hogy az anya i v ér E -v itam in  ta r ta lm a  á t
lagban  kétszer m agasabb, m in t a  vena um bilica lis 
véréé.

M eghatározva [Bencze-féle módszerrel (2, 3, 4)] a 
serum E-v itam intartalm át a szülő  anya vérében (I. a 
szülés megindulásakor, II. közvetlenül a magzat meg
születése után, de még a placenta leválása elő tt), vala
m int a második vérvétellel egyidő ben levett köldök
zsinórvérben (III), — k im utattuk, hogy míg az I. és 
II. vér E -v itam intartalm ának átlagos értéke (M) kö
zött significans eltérés nem m utatkozott, az utóbbi 
(M =  0,578 mg/100 ml serum) és a köldökzsinór (vena 
umbicialis) vére (M =  0,283 mg/100 ml) között lénye
ges különbség adódott (lásd 1. ábrát).

1. ábra. A placenta E-vitamin barriére-jének vizsgá
lata: Se E-vit. tartalom középértéke (M) az anyavér
ben a szülés megindulásakor (I) és közvetlenül a mag
zat megszületése után, de még a placenta leválása 
elő tt (II), evvel egyidő ben a vena umbilicalis (III), va

lamint az újszülött vérében (IV) a 2—6. napon.

Ú gy lá tsz ik  teh á t, hogy a p lacen taris  b a rr ie r?  
az anya i v ér E -v itam in  ta r ta lm á n a k  n agy  részét 
v isszatartja . Em lő sökben ezt m á r régebben  k im u 
ta ttá k  (pa tkányban  Mason és tsa, juhokban , kecs
kében, d isznóban Whiting és tsa, teh én b en  Parrhis 
és tsai).

4. A  szöveti ra k tá ra k  szegényességét s így a 
m agas E -v itam in  igény t h íven  tü k rö z i a vérserum  
E -v itam in  koncen trác ió ján ak  a lak u lása  közvetle
nü l szü letés u tán .

Mivel a gyérszámú külföldi adatra* nem tám asz
kodhattunk (azok más éghajlati és táplálkozási viszo
nyokra vonatkoztak, az izolálási és meghatározási 
módszerek különböző sége m iatt pedig összehasonlí
tásra nem alkalmasak), magyarországi viszonylatban

* Kibardin, valam int vizsgálatainkkal egyidő ben
Moyer, Cattaneo és tsa, Wright és tsai újszülöttkori 
(továbbá Kibardin, Straumfjord és tsai csecsemő kori) 
adataira.

m egállapítottuk a serum  E-vitam in tarta lm ának ú j
szülöttkori (1) és csecsemő kori (5, 6, 7) norm ális érté
két. V izsgálataink szerint az újszülött physiologiás 
serum  E-vitam in tarta lm ának átlagos értéke (M) köz
vetlen a szülés után 0,283 mg/100 ml serum, a II—VI. 
napon 0,353 mg/100 ml, csecsemő é pedig (I—XIII. hó)- 
0,383 mg/100 ml. [A valódi értékek a statisztikai szá
mítások szerint 0,350—0,416 mg/100 m k közé esnek 
(M =  0,032)].

Az ú jszü lö tt, m ég inkább  a k o raszü lö tt (Engel, 
Owens és tsa) vérének  E -v itam in  ta r ta lm a  te h á t 
alacsony, a  csecsem ő é m ár m agasabb, m ég m aga
sabb a gyerm eké (Minot és tsa, Guzman és tsa, 
Kibardin). A z é le tk o rra l (foetus, ko raszü lö tt, ú j
szülött, csecsemő , gyerm ek, fe lnő tt) te h á t a szöve
tek, ille tve v ér E -v itam in  ta r ta lm a  em elked ik  és az 
E -v itam in  igény  csökken.

II. M iképpen egyen lítő d ik  k i ez az E -v itam in - 
h iány  („E -v itam in  k ríz is”) physio log iásan, ille tve 
m i leh e t a  k iegyen lítő dés e lm arad ásán ak  oka (pa- 
thologiás v iszonyok közö tt)?

1. Az ú jszü lö tt vérén ek  E -v itam in  ta r ta lm a  
sa já t v izsgála ta ink  (1) (és egy idő ben Moyer) sze
r in t m ár az első  napokban  roham osan  em elked ik . 
Azt lá ttu k , hogy az em elkedés a co lostra lis te j -  
e lválasztás m eg indu lásáva l v an  összefüggésben. Az 
ú jszü lö tt vérének  E -v itam in  ta r ta lm a  csak a tá p 
lá lék fe lvéte l m egkezdéséig m ara d  a szü letés u tán i 
alacsony szin ten. A m in t szopni kezd, m eg indu l 
ra k tá ra in a k  fe ltö ltése. Azonos idő ben Wright és 
tsai em elle tt azt is k im u ta ttá k , hogy m íg  a szopó 
ú jszü lö tt vérén ek  E -v itam in  sz in tje  a szü letés 
u tán i első  napokban  em elked ik , add ig  szoptató  
an y jáé  enyhén  csökken. Az E -v itam inban  gazdag 
co listrum m al*  (a m am m aris  b a rr ié re -n  keresztü l) 
teh á t bő séges E -v itam in  fo rrás  ny ílik  m eg az ú j 
szü lö tt szám ára.

2. M in thogy a ra k tá ra k  te lő dése s így a v ér- 
szint em elkedése a  táp lá lék  E -v itam in  ta r ta lm á 
nak  függvénye —  aphysio log iás (m esterséges) tá p 
lálás** m elle tt az em elkedés alig  szám ottevő  s így 
a k iegyen lítő dés an n y ira  elhúzódó, hogy m ég 8 hó
n ap  m ú lva is je len tő s kü lönbség adód ik  a szopó 
és m esterségesen tá p lá lt csecsem ő  v érsz in tje  kö
zö tt (Wright és tsai).

3. K oraszü lö ttben  e k iegyen lítő dés m á r e lm a
rad. A term észetesen  táp lá lt ko raszü lö tt vérsz in tje 
az első  k é t h ó napban  egyá lta lán  nem  em elked ik  
(Moyer, Owens és tsa), a  m esterségesen tá p lá lté  
pedig  az első  40 napon g radua lisan  csökken 
(Wright és tsai). A  ko raszü lö tt ra k tá ra i  az első  h e 
tek b en  ezek szerin t egyá lta lán  nem  te lő dnek  fel, 
ső t, tovább  szegényednek.

Figyelemre m éltóak azok az összefüggések, me
lyeket György és tsai (valamint Rose és tsa, Gordon 
és tsa, Nitowsky és tsai) vizsgálataiból tudtunk meg.

* Az em beri colostrum E-vitam intartalm a maga
sabb (Quaife, Abderhalden, Cattaneo és tsai), m int az 
érett nő i tejé (Neuweiler, Quaife, Harris és tsai, Kof- 
ler, Cattaneo és tsa).

** A tehén-colostrum (Hickman), illetve tehéntej 
(Neuweiler, Quaife, Abderhalden, Hildebrandt, Harris 
és tsai, Lieck és tsa, Emmerie és tsa, Hickman) az 
anyatejnél kevesebb, lefölözött tehéntej pedig gyakor
latilag alig tartalm az E-vitam int (Abderhalden).
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E-vitaminhiányban szenvedő  anyapatkányok és új
szülöttjeik vörösvérsejtjei in vitro és in vivo egyaránt  
könnyen haemolysálhatók H 0 2 hozzáadására. E-vita- 
min adásával e kóros haemolysis normalizálható. 
Ugyanez vonatkozik az újszülött és koraszülött vörös- 
vérsejtjeire is, de csak az első  életnapokban. Kiderült,  
hogy alacsonyabb E-vitaminszinttel nagyobbmérvű 
haemolysis jár és viszont, a haemolysis sebessége te
hát fordított viszonyban áll a vér E-vitamin koncen
trációjával. Koraszülöttek és újszülöttek erythrocytái-  
nak ezt a fokozott érzékenységét szájon át adott E- 
vitaminnal ki lehetett védeni, azonban az anyának 
adott E-vitaminnal, tehát diaplacentaris úton nem. 
Minthogy e haemolysis test mintegy 0,500 mg/100 ml 
E-vitamin koncentráció feletti vérszint mellett válik  
negatívvá, szopó újszülöttben a haemolysis gyorsan 
csökken, mesterségesen tápláltakban, koraszülöttekben 
— fő ként zsírszegény táplálék mellett — a haemolysis 
fokozottabb és normalizálódása elhúzódó. Érdekes, 
hogy e szoros korreláció haemolysis és vér E-vitamin- 
szint között a táplálás megkezdése elő tt nem volt ki
mutatható. A táplálás megindulása elő tt tehát az E- 
vitaminon kívül más sejtmembrán védő  anyagok je
lenlétét is fel kell tételeznünk.

III. A legko ra ibb  életszakasz kü lön leges hely 
zetében te h á t E -hypo-, i l le tve av itam inosis k ia la 
k u lásán ak  fe lté te le i —  fő kén t k o raszü lö ttben  — 
adva vannak . K érdés, va jon  elő fo rdu l-e k lin ik a i-  
lag  fe lism erhető  h iányárta lom , h ián y tü n e t e k o r
b an ? 1947-ben ír tu k  le elő ször (8), hogy a k o ra 
szü lö ttek  ún. sc leroedem ája h iánybetegségnek  fog
ható  fel, m e rt azt E -v itam in  adásáva l s ik erü lt k i
véden i és m egszünte tn i.

Klinikai vizsgálataink betegágynál tett megfigye
lésbő l indultak ki. A priori elgondolás alapján E-vita-  
mint adva egy súlyosan éretlen koraszülöttnek (kinek  
emellett nagy kiterjedésű  scleroedemája is volt), tete
mes folyadékveszteség következett be, a scleroedemája  
pedig rövid idő n belül eltű nt. Ezek után 13 scleroede- 
más koraszülöttnek adtunk 10 mg d, 1, «-tocopherol- 
acetatot peroralisan. Az eredmények meglepő en jók 
voltak, de 11 esetben megint csak fokozott súly esés 
következett be. Ezt követő en 38 scleroedemás kora
szülöttnek adtunk E-vitamint (most már olyan adago
lási módszerrel, mellyel kóros súlycsökkenéstő l tar
tani nem kellett) és közülük 36 gyógyult. További ada
tokat gyű jtve 57 közül 54 scleroedemás koraszülött 
esetében (majd késő bb több mint 200 scleroedemás- 
ban) kaptunk hasonló választ. Megfigyeléseinket a 
budapesti I. sz. Szülészeti klinikán kívül a II. sz. Szü
lészeti és I. sz. Gyermekklinika anyagára is kiter
jesztve, újabb tapasztalatainkról 1949-ben számoltunk  
be (9, 10, 11, 12), vizsgálataink eredményét pedig 1951- 
ben foglaltuk össze (13).

A scleroedem a* és E -v itam in  közötti össze
függésekkel (azzal, hogy a scleroedem a e ltű nésével

* Az irodalomban még nem történt említés scler
oedemás koraszülöttek E-vitamin kezelésérő l. Sclerema 
adiposummal kapcsolatban is csupán egy adatot talál
tunk: Szász-ét. 6 normális születési súlyú és test
méretű , 3 hónál fiatalabb, anyatejen táplált, 2 hétig
jó fejlő dést mutató csecsemő n alkalmazta szerző  az 
E-vitamint, kiknél a 3. héten a súlygyarapodás meg
állt, anyagcsere-, belső  secretiós- (mellékvese-hypo- 
physis hátsólebeny és pajzsmirigy insuff.), neuromus
cularis zavarok és sclerema jelentkeztek. Antitoxikus, 
tüneti, belső  secretiós és nagy adag E-vitamin kezelés
sel elért eredményei igen jó voltak. Két esetet közöl 
részletesen (az egyik 5 hetes, 3400 g súlyú praetoxikus, 
majd septikus jelleget öltő  dystrophiás-dyspepsiás ex
sudativ, a másik 3 hetes, 3500 g súlyú toxikus cse
csemő  volt).

párhuzam osan  fokozódik a d iuresis) az E -v itam in  
vízelvonó h a tá sá ra  m u ta ttu n k  rá  em berben.

1. A m egfigye lt összefüggés csak az első  n a 
pokban 'Szembeötlő . A  scleroedem ák az esetek tú l
nyom ó részében a 2— 3. é le tnapon  je lennek  m eg 
és E -v itam inra*  is csak az első  napokban  reag á l
nak. M inél késő bb ad tu k  az E -v itam in t, a víz
elvonó h a tás an n á l k isebb volt.** S ik e rü lt a  scler- 
oedem át az anyán  keresztü l b e ju tta to tt  (csak az 
anya k ap o tt E -v itam in t, az ú jszü lö tt nem ) E -v ita- 
m in n a l is m egszün te tnünk . A te je lvá lasz tás m eg
in du lásako r a scleroedem a e ltű n t.

2. M egelő zés céljából n ap i 5 m g E -v itam inna l 
e l lá to tt nagyobbszám ú k o raszü lö tt közü l egy eset
ben sem  lá t tu n k  sc leroedem át k ife jlő dn i.

3. V izsgálata ink  m egkezdése e lő tt a scler
oedem a signum  m ali om in is-kén t szerepe lt; scler- 
oedem ások prognosisa quo ad v itam  lényegesen 
rosszabb volt, m in t a  nem  scleroedem ásoké. E -v ita 
m in ad ására  e scleroedem ás k o raszü lö ttek  progno
sisa m egváltozott, am enny iben  a m o rta litás  75%- 
ró l 5— 15% -ra ese tt le  (a budapesti I. és II. sz. Szü
lészeti és I. sz. G yerm ekk lin ika  anyagának  az E - 
v itam in-keze lés bevezetése e lő tt és u tá n  tö rtén t 
összehason lítás a lap ján). A  rossz prognosist úgy  
lá tsz ik  belső , é le tfon tos szervekben, tes tü regekben 
elhelyezkedő  oedem ák okozzák. A  scleroedem ák a 
belső  oedem áknak  csak rész je lenségei és E -v itam in  
ad ására  tö r té n t e ltű nésük  e belső  oedem ák lecsa- 
po lódása révén  v á lto z ta tja  m eg az á lta lános prog
nosist.

4. B udapest ostrom át követő  években és az 
in fláció ide je a la tt  a scleroedem ák szám a erő sen 
m egszaporodott. M íg a II. v ilághábo rú  e lő tti évek
ben a k o raszü lö tteknek  csak 1—7%-a, add ig  a h á 
b o rú t követő en 15— 27%-a vo lt scleroedem ás (az 
1937— 1941. idő szakból k irag ad o tt 11 913 szülésre 
szám íto tt 822, v a lam in t az 1945— 1947. évekbő l k i
rag ad o tt 4952 szü lésre szám íto tt 735 ko raszü lö tt 
a lap ján). 1948 m ásod ik  fe lé tő l kezdve szám uk ú j
ból csökkenn i kezdett.

IV. M egá llap ítása ink  a lap ján , m elyeket az iro 
dalom  is átvett,*** il le tve megerő sített,**** p lausi- 
b ilisnek látszik , hogy em beri h iányá llapo to t ism er
tü n k  m eg. E redm ényeink  azonban k lin ika i, teh á t 
lényegében em p irikus m egfigyeléseken a lapu ltak , 
ezért m ásirán y ú  b izony ításra  is szükség van. Több

* Minthogy az E-vitamin le írt effektusát csak 
peroralis adagolással tudtuk elérni, az emberi patho- 
logiában is megerő sítettük azt az állatkísérletekből 
ism ert körülményt (Olcott és fsai), hogy az E-vitamin 
— ellentétben más vitam innal — parenteralisan adva 
nem, vagy alig hatásos.

** Nem scleroedemás koraszülött, újszülött, vala
m int egészséges csecsemő , gyermek diuresisét az E- 
vitam in nem fokozta. M ásfajta csecsemő - és gyermek
kori oedemában nem láttunk tő le effektust.

*** Maszlov, Debré—Belong, Crosse, Gaisford— 
Lightwood, Bergmann—Frey—Schwiegk (Mohr—Stae- 
helin), Bicknell—Prescott, Sebrell—Harris, Shute— 
Shute, Meyer—Nassau, Poncher—Richmond, M inkow
ski, M inkowski — Neumann — Caillebotte, Beckmann, 
Dam, Dju—Mason—Filer, Krohn—Pottenger, Bottig- 
lioni—De Jaco, Issekutz, Véghelyi, Surányi, Szontagh 
és mások.
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kérdés v á r m ég tisz tázásra ; h a  valóban E -v itam in  
h iány ró l van  szó scleroedem ában, ak k o r az ilyen 
koraszü lö ttek  vérsavó jában  az E -v itam in  é rték n ek  
sign ificansan a lacsonyabbnak  kell lenn ie. M ég b i
zonyítóbb, h a  az E -v itam inna l nem  kezelt e lha lt 
esetek  szöveteinek, szerveinek E -v itam in  ta r ta l 
m át ta lá l ju k  a lacsonyabbnak.

1. 1957, il le tve 1958 ó ta v izsgáljuk  nem  kezelt 
scleroedem ások vérének  E -v itam in  koncen trác ió 
já t (21). Az eddig m egv izsgáltak  seru m áb an  vagy 
egyá lta lán  nem , vagy  csak nyom okban  ta lá ltu n k  
E -v itam in t (26)

2. Az e lh a lt scleroedem ások szöveteinek, szer
veinek (fő ként a zsírnak  és m ájnak ) E -v itam in  
ta r ta lm á ra  vonatkozóan m a m ég nem  tu d u n k  vá
laszt adni, m e rt ilyen  irán y ú  v izsgá la ta ink  m ost 
vannak  fo lyam atban  (27).

V. E redeti fe ltevésünket (8), m ely  szerin t 
scleroedem ás ko raszü lö ttek  testében  oedem ák h a l
m ozódnak fel, a kezeletlen  esetek  boncolási le lete i 
késő bb (9, 10, 11, 12, 13) nagy részt igazo lták ; az 
e lha lt scleroedem ások 70% -ában ta lá ltu k  m eg eze
ket az oedem ákat (agyban, vesében, per icard iu m - 
ban és m ás savós ü regben). E sete ink  szám a azon
ban m ég gyér; tovább i adatgyű jtésse l, va lam in t 
szervek és szövetféleségek egész so rának  h isto log iai 
(28) és h istochem ia i (29) v izsgála tával k ív án ju k  
je len leg e k érd ést tisztázn i. Boncolási le le te ink  
m indenesetre  fe ltű nő en  h aso n lítan ak  a Dam és 
tsa, Bird és tsa, v a lam in t Pappenheimer és tsa 
á lta l —  E -v itam in  h iányban  szenvedő  k ísérle ti 
á lla tokon  —  le ír t  k lasszikus k ó rbonc tan i e lválto 
zásokhoz.

E deficiens fiatal csirkék E-vitamin hiánybeteg
ségeire is jellemző  az oedema; a nutritionalis ence
phalo- m al a c i á r a (Pappenheimer és tsa) az agy min
den részére, különösen a kisagyra kiterjedő  oedemák, 
az alimentaris exsudativ diathesisre (Dam és tsa) pedig 
testszerte elő forduló folyadékgyülemek. Utóbbinál te
temes mennyiségű  folyadék szaporodik fel a bő r alatti  
kötő szövetben (mell, has, valamint nyak, homlok, szár
nyak bő re alatt), fasciák alatt, izmokban és zsírszövet
ben. Ez az egész zsír- és subcutan szövetet átitató 
oedema olyan méreteket ölthet, hogy a csirkéket moz
gásukban is hátráltatja. Olykor a pericardialis és peri
tonealis üregben (ascites), agyban, tüdő ben is tekinté
lyes folyadékmennyiség gyülemlik meg (Bird és tsa). 
Hasonló oedemák mutathatók ki újszülött nyulakban, 
praepubertásban lévő  egereken (Pappenheimer) és fia
tal malacokon (Adamstone és tsai). Az E-deficienciára 
legjellemző bb histopathologiai jelenség, a vázizomzat 
elváltozása is kiterjedt interstitialis oedemával jár. 
Ez megtalálható patkányokban (Olcott, Telford és tsai, 
Pappenheimer, Mason), fiatal juhokban („stiff lamb  
disease”, Willman és tsai, Draper és tsai, Swahn és ****

**** Minkowski, Tobler, Falcon. Megfigyeléseinkkel 
egyedül Ungari—Patané utánvizsgálatai nem egyeztek 
(az E-vitaminnal kezelt újszülöttek között ugyan ke
vesebb scleroedemát láttak kifejlő dni, mint a kezelet
lenek között, de a különbség nem érte el a significan- 
tiát, E-vitamin hatására a scleroedema eltű nése nem 
volt gyorsabb, mint a kezeletlenekben és a mortalitás 
sem javult), de abban alátámasztották vizsgálatainkat, 
hogy a prophylacticusan E-vitaminnal ellátott újszü
lötteken scleroedema késő bben fejlő dött ki, a testsúly-  
csökkenés erő sebb, a születési testsúly visszanyerése 
vontatottabb volt és az E-vitamin vízháztartásra gya
korolt hatását ő k is megerő sítették.

tsai, Hobmaier), valamint egy sor laboratóriumi állat
ban is. [Interstitialis oedema a szívizomzatban is elő 
fordul nyulakban (Gatz és tsa).] Általában minél ko
raibb az E-vitamin megvonása, illetve m inél fiatalabb 
az állat, a tendencia oedemák képző désére annál ki
fejezettebb,

VI. Az oedem ák ke letkezésének o kát az E- 
v itam in  e rek re  gyako ro lt h a tásáb an  kell k eres
nünk . E -v itam in  h iány  —  f ia ta l csirkék  exsuda tiv  
d ia thesisében — növeli a  cap illarisok  frag ilitásá t, 
perm eab ilitásá t és ez vezet oedem aképző déshez. 
M a m á r szám os k lin ika i és á lla tk ísé rle ti ad a t tá 
m asztja  alá az E -v itam in  érvédő  szerepét, illetve, 
hogy E -v itam in  h ián y  a p er ifé r iás  ereket, kü lönö
sen a cap illa r isoka t károsítja .

Csirkék encephalomalaciájában, valamint a defi
ciens patkányok foetusaiban (Mason) thrombosisok, 
vérzések keletkeznek. Kutya kísérletes arteritisét 
(Holman), stilboestrol által elő idézett thrombocytope- 
niás purpuráját (Skelton és tsai), patkányok «-sugár
zás által fokozott capillaris fragilitását E-vitamin 
egyaránt kivédi. A capillarisokat tágítja, az Ergotamin 
spasmust oldja (Tusini) az E-vitamin, physiologiás 
antithrombin hatásánál fogva pedig hátráltatja intra
vascularis thrombusok képző dését (Zierler és tsai, Kay 
és tsai). Hegek zsugorodását akadályozza, ső t, azokat 
puhítani képes (Edgerton és tsai). A kötő szöveti alap
anyag és a capillaris fal permeabilitási viszonyainak 
normalizálódásával magyarázhatók az ún. kollagén 
betegségekben* leírt javulások is (Burgess, Sweet): 
Bydendyk és tsa terhességi toxaemiában E-vitamin 
adásával kivédte, illetve megszüntette a petechiákat. 
Shute és tsa szerint az E-vitamin a thrombocyták szá
mát (purpuréban) emeli s ezt mások is megerő sítették.

Mivikowski újszülöttek és 2000 g-on aluli kora
szülöttek ereinek átmeneti resistentia csökkenését 
anyjuknak — a szülés megindulásakor •— adott nagy 
mennyiségű  E-vitaminnal meg tudta szüntetni. Az E- 
vitamint kapott koraszülöttek ereinek törékenysége 
alacsonyabb volt** mint a kontroli-csoportban és ke
vesebb cerebromeningealis eset fordult elő  közöttük. 
Ezek szerint az E-vitamin hasznos „érfaktor”-nak te
kinthető .***

Mi módon fejti ki az E-vitamin —1 fragilitás és 
permeabilitás csökkentő  — érvédő , membrán tömítő 
hatását? Bizonyos mennyiségben E-vitamin a termé
szetes zsírokban, tehát a sejtmembrán szerkezetének 
alapját képező  lipoidokban, illetve azok fehérjékhez 
kötött komplexeiben, a lipoproteinekben is jelen van. 
[Az E-vitamin hordozója túlnyomórészt az «2-globulin 
fractio (Lewis és tsai).] Minthogy a telítetlen zsírsavak 
is részei az állati sejtmembránnak (Dam), könnyen 
elképzelhető , hogy az E-vitamin m int intracellularis 
antioxidans, azok autoxidatióját gátolva, védi az ér
falak épségét. A vitam int „megtakarító” hatása is anti-

* Dermatomyositis, scleroderma (Milhorat és tsa), 
lupus erythematosus (Morgan, Burgess és tsa). A Du- 
puytren-contracturában (Steinberg), Peyronie-f. beteg
ségben (Scott és tsa, Scardino és tsa) közölt eredmé
nyek szintén az E-vitamin erekre, kötő szövetre gya
korolt hatásán alapszanak.

** A magzat érfragilitására — anyán keresztül 
ható — anyagok (substances „antifragilité vasculaire”) 
közül Minkowski szerint a C-vitamin nem, a K-vita- 
min alig, az E-vitamin viszont a P-vitaminnál is ki
fejezettebben emelte az erek ellenállását.

*** Üjszülöttkori cerebro-meningealis vérzésekben 
és a morbus haemorrhagicus neonatorum egyéb mani- 
festatióiban, valamint vasogen purpurákban s más 
capillaris ártalommal járó csecsemő - és gyermekkori 
kórképekben a többi „érfaktor” (C-, K- és P-vitamin ) 
mellett klinikánkon már évekkel ezelő tt bevezettük az 
E-vitamin rutinszerű  adását.
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oxidans tulajdonságán alapul. Az A-vitamin ugyanis, 
mint könnyen oxidálódó anyag, E-vitamin hiányban 
maktiválódik. Ez magyarázza A-vitamin hiányra jel
lemző  tünetek megjelenését E-vitamin megvonásakor 
és azt, hogy az A-vitamin igény a táplálék E-vitamin 
tartalmának is függvénye. Az E-vitaminna,k (mint me- 
tildonatornak) megvonása pedig a metilálási folyama
tokat zavarva, az érfalak fehérjéinek anyagcseréjére 
hat ki s  valószínű leg ez is hozzájárul az erek áteresz
tő  képességének növeléséhez. A kötő szöveti elemek és 
capillarisok permeabilitása épségének fenntartásában 
az E-vitamin erő teljes antihyaluronidase hatásának is 
szerepe lehet (Miller és tsa). Végül lehetséges, hogy az 
E-vitaminhiányban gátolt acetilkolinképzés is befolyá
solja a capillarisok állapotát.

M inkowski az oedem ák gyors m egszű nte tésé
vel —  scleroedem ában —  e lé rt eredm énye inke t az 
E -v itam innak  fragilitá.s csökkentő  h a tásáv a l m a
gyarázza. Az E -v itam in  á lta lunk , 1947-ben le ír t 
d iu resist fokozó h a tá sá t azóta m ások  (Heinsen, 
Butturini és tsa, Krohn és tsa, Becker—Freysing, 
Frey) is észlelték. Heinsen, Becker— Freysing sze
r in t a  hypophysis h átsó  lebenyén keresztü l h a t az 
E -v itam in , Frey, Butturin i és tsa szerin t a g lom e
ru lu s  f i l trác ió t fokozza.*

*

Az oedemák keletkezése, illetve eltű nése szem
pontjából fontos annak megválaszolása is, miképpen 
befolyásolja az E-vitamin a vérfehérjéket. Patkány, 
nyúl és kutya methioninhiány miatt bekövetkező  hypo- 
proteinaemiáját E-vitamin supemormál értékre emelte 
(Sós, Véghelyi és tsa, Kemény, Véghelyi és tsa). Szon- 
tagh terhesek hypoproteinaemiáját nagy adag E-vita
minnal minden esetben meg tudta szüntetni; az albu
min nagyobb emelkedést mutatott, mint a globulin- 
frakció. E-vitaminhiánnyal létrehozott exsudativ dia- 
thesisben a plasma fehérje értéke alacsonyabb volt 
mint a normális csirkéké (Dam és tsa), az albumin 
erő sebben csökkent, m int a globulin (Goldstein és tsa, 
Creech és tsai) és kezdetben az exsudatum összprotein 
tartalma és A/G-értéke magasabb volt, mint a plas- 
mában, ami az albuminnak a károsodott érfalon át 
történő  nagyobb mérvű  átlépésére utal. Nagy adag E- 
vitamin 2—3 nap alatt normalizálta a plasma-értéke- 
ket (Goldstein és tsa).

R égebbi (1951— 52) v izsgála ta ink  a lka lm áva l 
[am ikor a serum  E -v itam in , serum fehérje  és 
fehérje frakc iók , to v áb b á cap illaris frag ilitás közötti 
összefüggéseket k e restü k  csecsem ő n (30)], úgy  lá t
szott, hogy nagyobb m enny iségű , il le tve hosszan
ta r tó  E -v itam in  bev ite l u tán  a lbum in  szaporu lat 
(A/G em elkedés) következ ik  be ném elykor. E k é r
dést fo lyam atban  levő  á lla tk ísérle te in k k e l v izsgál
ju k  tovább  (31). Szükségesnek lá tszo tt m egvizs
gáln i azt is, hogy fenná ll-e  az anya te j, i lle tve any a
vér E -v itam inszegénysége abban  az idő ben, am i
kor k lin ika ilag  a h ián y tü n e tn ek  ta r to t t  je lensége
k et ész le ltük  és m i az an y a  és ú jszü lö tt vérének , 
továbbá az anyai co lostrum nak, an y a te jn ek  E -v ita - 
m in, fehérje,** lipoid*** ta r ta lm a  és összetéte le kö
zötti co rre latio , i lle tve ezek v iszonya a cap illaris 
frag ilitáshoz és az e rek  cap illarm ikroszkópos képé
hez physio log iás kö rü lm ények  közö tt (ú jszü lö tt

* Vesemegbetegedésekben elő ször Shute (gyermek
korban Prosperi) alkalmazta az E-vitamint.

** Ossz nitrogen, fehérje, fehérjefrakciók, tejfehér
jék, szabad és hidrolisált aminosavak.

*** összes lipoidok, szterinek, foszfatiddk.

korban), v a lam in t ko raszü lö ttben  és scleroedem ás 
ko raszü lö ttben  az első  napok  és hetek  a la tt. E v izs
g á la ta ink  (32) befejezésével leszünk  abban a hely 
zetben, hogy az á lta lu n k  le ír t je lenség összefüggé
seit tisz tább  m egv ilág ításban  lássuk.

•k

Több ú jszü lö ttk o r i á llapo tban , betegségben 
szám oltak  be az E -v itam in  kedvező  hatásáró l. 
G yerm ekkori fe lhasználásával kapcso la tban  azon
ban ugyanazok  a k r it ik a i m eggondolások jogosul
tak, m elyeket — az E -v itam in  fe ln ő ttk o ri a lka lm a
zására vonatkozóan —• m ár bevezető nkben h ang 
sú lyoztunk, Csak röv iden  é r in t jü k  a fő bb „ ind iká
ciós” te rü le tek e t.

1. A  k é t Owens beszám oló ja a lap ján  egy ideig 
úgy lá tszo tt (Moyer, Krause, Samilson), hogy a k is- 
sú lyú k o raszü lö ttekben  elő fordu ló  és valószínű en 
szin tén fokozott cap illaris perm eab ilitáson  alapu ló 
(kezdetben je len tkező  cap illaris elváltozások, re ti
nalis vérzések, oedem ák) re tro len ta lis  f ib rop lasia 
oka E -v itam in  elégte lenség és E -v itam inna l az ki 
is védhető , ső t, a m ár egyszer m eg indu lt fo lyam at 
m egállítható . A késő bbi v izsgálatok  azonban ezt 
nem  erő síte tték  m eg (K insey és tsa, Applebaum. 
La Motte és tsai, Reese és tsa, Laupus és tsa). ö sz -  
szefüggés vérsz in t és re tro len ta l is  f ib rop lasia kö
zött k im u ta th a tó  nem  vo lt (K isney és tsa, Reese és 
tsa, Samilson), ső t a  serum  E -v itam in  ta r ta lm á n a k  
je len tő s em elkedése e llenére az á llapo t rosszab
bodott.*

2. Ten Berge és tsa RH incom patib ilitás esetén 
az anyák  —  te rhesség  a la tt i  —  E -v itam in  e llá tásá
val p ró b á lta  k ivéden i, i l le tve  enyh íten i a szüle
tendő  m agzat károsodását. Az eredm ények  rem ény t- 
ke ltő nek  látszo ttak , de Beckmann és tsai nem  erő 
síte tték  m eg azokat. A  p lacen ta finom  szöveti el
vá ltozásaira azonban kedvező en h a to tt  és perm ea- 
b ilitásá t csökken te tte  az E -v itam in .

3. Az E -v itam in  te je lvá lasz tást fokozó h a tása  
(Herbrand és tsa, Robecchi) nem  n y ert b izony ítást 
(Burlina és tsa, Pascale, Bennholdt— Thomsen, 
Galdtke).

4. Á lla tk ísérle tekbő l m ár régó ta  ism eretes, 
hogy az E -v itam in h ián y  legko ra ibb  je le  — m ind 
em brióban, m ind  f ia ta l á l la tb an  — a növekedés 
m eglássúbbodása (Evans és tsa, Barrie, Emerson 
és tsa, Adamstone, Barnum), m a jd  m egállása (Nel
son és tsai) és fo rd ítv a : E -v itam in  a növekedést 
fokozza, ille tve m egindítja.**  K érdés, hogy em ber-

* Azóta kiderült, hogy a retrolentalis fibroplasia  
a koraszülött oxigénellátásával kapcsolatos retino
pathia (Szewczyk), mely akkor fejlő dik ki, ha a kora
szülötteket hosszú ideig olyan inkubátorokban helye
zik el, melyekben az oxygen koncentrációja igen ma
gas (40—60%). Ahol ilyet nem alkalmaztak, vagy azt 
elhagyták, ott a betegség nem fejlő dött ki, illetve meg
szű nt. Ha tehát az E-vitamin egyáltalán hatott némely  
esetben, az csak az oxidatio ellen nyújtott védelem
mel magyarázható.

** Nemcsak patkánynak, csirkének, de egy sor más 
állatnak is, így rókának (Masson és tsa), kutyának  
(Anderson és tsa), ebihalnak (Müller és tsa), ső t rova
roknak (Flückiger és tsa) ahhoz, hogy megfelelő en 
növekedjenek — E-vitaminra van szükségük.
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ben is hason ló-e a helyzet; k o raszü lö ttek  (Aigner, 
Widenbauer, Ricotti, Saputo, Prange), csecsem ő k 
(Schmidt, Nussbaumer, Hottinger, Keller), ső t 
gyerm ekek  (Frey, Prosperi, Hungerland, Vecchi- 
etti) sú lygyarapodására , hossznövekedésére vonat
kozó figyelem re m éltó  m egfigyelések u gyan  erre  
u ta lnak , a kérdés m egíté lése azonban kö rü lm é
nyes, m ások ped ig  ilyen  h a tá s t nem  is lá ttak  
(Bennholdt— Thomsen).

C s e c s e m ő k o r

U jszü lö ttko rban  az av itam inosishoz vezető  
u tak  (1. n incs elég a táp lá lék b an ; 2. idő legesen n a
gyobb az igény; 3. zav art a fe lszívódás; 4. tö k é le t
len a szállítás, rak tá rozás, fe lhasználás) m indegy i
kén k ia lak u lh a t E -v itam in  e légtelenség — fő kén t 
koraszü lö ttekben. K érdés, va jon  k ife jlő dhet-e  a 
csecsem ő korban is, s ha igen, m ilyen  ú ton. 1951- 
ben k ezd tük  m eg e rre  vonatkozó v izsgálata inkat.*  
s azok eredm énye it 1957— 58-ban fog la ltuk  össze 
(14, 15, 16, 17, 18, 20, 21).

Egyrészt azokat az á llapo tokat v izsgáltuk , m e
lyekben az E -v itam in  „ fő ” ra k tá rá n a k , a  zsírszö
vetnek  progresszív  és nagym érvű  m egfogyatko
zása m e lle tt a zsírfe lszívódás nem  zavart, m ásrészt 
azokat, m elyekben a zsírfelszívódás fokozódó és 
súlyos zav ara  m elle tt a testzsír nem  fogyatkozo tt 
meg s végül, m elyekben a k é t fo lyam at együ ttesen  
m en t végbe. Ezért a csecsem ő kori so rvadás „szá
raz” és speciális, oedem ás fo rm áit, i l le tve  L einer- 
kó rban  szenvedő  csecsem ő ket v izsgáltunk . Ide vo
natkozó irodalm i ada tokka l nem  rende lkeztünk .

I. A „száraz” (nem  oedem ás) fo rm ák a t a sor- 
vadás különböző  súlyossági fokozata inak  m egfe
lelő en kü lön -kü lön  csoportokban v izsgáltuk  (6, 14, 
21). K im u ta ttu k  (15, 21), hogy so rvad t csecsem ő k 
serum  E -v itam in  ta r ta lm a  —  az á lta lu n k  m egha
tá ro zo tt no rm ál szin thez (6, 7, 21) v iszony ítva a 
sorvadás 'súlyossági fokával arányosan  csökken. 
A 65-nél alacsonyabb sú ly indexű , te h á t legsú lyo
sabban  so rvad tak  (decom positio Finkelstein, a trep - 
sia Mar fan) serum  E -v itam in  é rtéke m ár sign ifi- 
cansan a lacsonyabb (M =  0,080 m g/100 m l) vo lt 
(lásd 2. áb rá t); az esetek  fe lében 100 Y a la tt i  m eny - 
nyiségben, n éhány  esetben  ped ig  csak nyom okban,

M éM S

Eutrophla  

Hypofrophia II  

Hypofrophia III?  

Hypofrophio III2  

Eutrophiás beteg

EurropH .H ypalI.H ypo.lll

viszonyífvo
0.383

0,434 108 0.4 

0,253 110 1,1 

0.080 32 6,7 3,1 1,5 

0,174 60  3,0

eutrophiáso^ közelin

HH nem significanson olocsonyobb

significansan olocsonyobb

2. ábra. Sorvadt csecsemő k Se E-vit. tartalma közép
érték (M) alapján (mg/100 ml).

* A sorvadt csecsemő k vitamin anyagcseréjére 
vonatkozó (közel 200 csecsemő re kiterjedő ) vizsgála
taink részeként.

i l le tve nyom okban sem  vo lt E -v itam in  a serum - 
ban. I lyen alacsony é rték ek rő l zsírfe lszívódási za
v a rra l nem  já ró  kó rképekben  m ég nem  szám oltak  
be. A  legsú lyosabban so rvad tak  E -v itam in  e l lá to tt
sága teh á t igen rossz.

A vizsgált sorvadtak között nem voltak zsíranyag
cserezavarral járó speciális formák; steatorrhea, has
menés sem utalt a zsír rossz felszívódására. Irodalmi 
adatok szerint zsírfelszívódási zavar még a súlyos sor
vadtakban sem mutatható ki (Barta és tsai, Lengyel 
és tsa) és avval csak a decompositiós végstádiumban 
kell számolnunk, a felszívódás — anhydraemia okozta 
— általános romlásának részjelenségeként (Kerpel- 
Fronius és tsa).

Az alacsony serum  E -v itam in  é rték ek  okát 
keresve terhe léses v izsgála tokat végeztünk  (16, 21). 
K im u ta ttu k , hogy m íg az egészséges, v a lam in t he
veny lázas, de eu troph iás csecsem ő k görbéi egy
m ás m elle tt sza ladnak, add ig  a decom ponáltaké 
jóval m agasabb le fu tású  (lásd 3. és 4. áb rá t) és a 
görbe á lta l b ezárt te rü le t is sign ificansan nagyobb.

A terhelési görbe által jelzett folyamat 2 ellen
tétes részfolyamatra bontható. Az egyik (melyet a 
görbe felszálló ága jelez): az E-vitaminnak a bélből 
való felszívódása. A másik (melyet a görbe leszálló 
ága jelez): az E-vitaminnak áramlása a szövetek felé, 
ahol a felhasználás, raktározás, továbbá lebontás vég
bemegy. Mindkét folyamatnak más és más lehet a 
sebessége.

Az E -v itam in  fe lszívódása te h á t nem  zav art 
decom positióban és a felszívódás sebessége is leg
alább  o lyan m érvű , m in t az eu troph iásokban , lé 
nyegesen le lassíto tt e llenben a m ásod ik  fo lyam at. 
Ez m agyarázza a te rhe lés a la tt  e lé r t — eu tro p h iá - 
sokhoz v iszony íto tt — m agas E -v itam in  koncen t
rációt. Ez ugyan is csak ak k o r érhető  el, ha  a m á
sodik fo lyam at le lassu lt, m íg az első  norm ális m a
rad t. A lassú áram lás fő  oka az, hogy az E -v itam in  
rak tá rozódása a szöv e tek b en '—  a testzsír nagy fokú  
m egfogyatkozása m iatt*  le lassúbbodo tt (16, 21).

A legsúlyosabb sorvadtakban az A-vitamin tartal
mat is meghatároztuk a serumban (a Carr—Price el
járáson alapuló Bencze-féle módszerrel (22, 24, 25) és 
a terheléses vizsgálatokat A-vitaminnal is elvégeztük  
(21, 22, 23, 24). A decomponált csecsemő ben a serum 
A-vitamin tartalma normális, az A-vitaminnal végzett  
terheléses görbe pedig az eutrophiásokénál valamivel  
alacsonyabb lefutású volt. Mi lehet az oka annak, hogy 
a decomponált csecsemő k E-vitamin hiányban szen
vednek, ugyanakkor raktáraik A-vitamin ellátottsága 
kielégítő ? Az A-vitamin gyakorlatilag a májban rak
tározódik, s bár az általános sorvadási folyamat a má-

* A szövetekben elraktározott E-vitamin nagy 
része d, «-tocopherol, de kisebb mennyiségben Y- és s- 
tocopherol is elő fordul (a ß és újabban megismert «, 0 
és f  formák jelentő sége alárendeltebb), ezért a test
szövetek „E-vitamin” tartalma alatt azok ossz toco
pherol mennyisége értendő . Bár egyes szervek toco
pherol koncentrációja lényegesen magasabb, mint a 
zsírszöveté (legmagasabb a mellékvesében, hypophy- 
sisben, testisben), quantitativ szempontból a testzsír 
a fő  tocopherol-raktár és ez tükrözi legjobban a szer
vezet tocopherol statusát. Baleset folytán elhalt egész
séges felnő tt nő  6560 mg és férfi 2309 mg ossz toco
pherol tartalmából 6180, illetve 1885 mg-ot tartalma
zott azok zsírszövete (Qnaife és tsa).
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P r
Se E v it.

(m g/100 ml)

3. ábra. Sorvadt csecsemő k E-vitamin terheléses gör
béi a Se E-vit. emelkedés középértéke (M) alapján 

(mg/100 ml).

jat sem kíméli (Kerpel-Fronius és tsa), a májsúly 
csökkenésének mértéke messze elmarad a zsírszöve
tétő l. Az E-vitamin raktározása viszont szinte teljesen 
a zsírszövetben megy végbe, ezért a gyakorlatilag zsír
mentes decomponált testben raktározás alig lehetsé-

A L einer-kóros so rvad tak  a lacsony serum  E -v ita 
m in ta r ta lm a  (lásd 5. áb rá t) a L e iner-kó r sú lyos
ságával van  összefüggésben és nem  a sorvadás fo
kával. Az E -v itam in  h ián y t azzal m agyarázzuk , 
hogy az E -v itam in  fe lszívódása rossz (m ivel a zsír
lebontó enzym ek csökkenése, il le tve  h iánya m ia tt 
zavart a zsírfelszívódás), ezért a  szervezet E -v ita
m in ra k tá ra i  te ljesen  k im erü lnek , ennek  következ
tében  az E -v itam in  a vérsavóban  a no rm ális alá 
csökken, ső t, sú lyos esetekben el is tű n ik . Ily  á lla 
po tban te rh e lv e  a csecsem ő t, é rth e tő v é  vá lik  a 
lapos görbe: a rossz felszívódás m ia tt csak kevés 
m ennyiség k e rü l a  v érbe és ezt a kevés m enny isé
get is m ohón rag ad ják  m agukhoz az éhező  szöve
tek, azaz a ra k tá ra k  k iü rü lése  m ia tt  az E -v itam in  
áram lása a vérbő l a szövetek fe lé  a no rm álisná l 
gyorsabb (a görbék  em elkedést sz in te alig  m u ta t

nak). Súlyos L e iner-kó rban  te h á t a szervezet E- 

v itam in  elszegényedésének ú t ja  (a felszívódás 

rossz, v an  „ ra k tá r ” , de „ü res” , a  görbe lapos) m ás, 
m in t „száraz” a tro p h iáb an  (a felszívódás jó, n incs 
„ ra k tá r ”, a görbe m agas).

M é M

Eulrophia  
Hypolrophlo III.  
Eutrophiás beteg

35.6 1.3 
93.2
30,4 10,9

eutropióhoz
viszonyítva

significonsan
magasabb

0,47

4. ábra. Sorvadt csecsemő k E-vitamin terhelései a görbe által bezárt terület középértéke (M) alapján (cm-).

ges. Emellett a decomponált csecsemő  A-vitamin igé
nye feltehető en alacsonyabb, hiszen a testsúly nagy
fokú csökkenésével párhuzamosan a szervezet A-vita
min igénye is csökken. Kis súlyú, illetve fiatal szer
vezet E-vitamin igénye viszont relative magas.

II. M egvizsgáltuk (17, 18, 21) az oedem ás 
typusú , za v a rt zsírfe lszívódással já ró  so rvad t cse
csem ő ket is. L e iner-kó ros csecsem ő k 24% -ának a 
savó jában  E -v itam in  nem , vagy csak nyom okban, 
50% -ának. savó jában  ped ig  csak 100 7 a la tt i  m eny - 
ny iségben vo lt k im u ta th a tó . Egészséges csecsem ő k 
á lta lu n k  (16, 21) m eg h atá ro zo tt terhe léses é rték é
hez v iszony ítva (a görbe á lta l befogo tt te rü le t 
nagysága alap ján ) a közepes-enyhe Leineresek 
•nem, a súlyos Leineresek azonban sign ificans e lté 
rést (lapos görbét) m u ta tta k  (lásd 6. és 7. áb rá t).

E vitaminban való elszegényedés más zsírfelszívó- 
dési zavarral járó csecsemő - és gyermekkori betegség
ben is bekövetkezhet (pancreas lipase hiány: pancreas 
fibrosis, epesók hiánya: epeutak veleszületett elzáró
dása Derby és tsai, Filer és tsai, bélelváltozások: coe- 
liakia Filer és tsai). Különös figyelmet érdemel azon
ban a Leiner-kór, amely messzemenő  hasonlatosságot 
mutat a kwashiorkórral (hypoproteinaemia, oedema, 
súlyos májelzsírosodás, pancreas secretio kiesés). Vég
helyi vizsgálataiból tudjuk, hogy az ún. „lisztártalom” 
(Czerny) voltaképpen csecsemő kori „kwashiorkór”-nak 
tekinthető  és annak első  stádiumában csökken, illetve 
kiesik az exokrin pancreas elválasztás, ezután káro
sodik a máj és a betegség harmadik stádiumában je
lentkeznek az oedemák. A kwashiorkórt chronikus 
fehérjehiány okozza, Kemény—Sós és Véghelyi pedig 
kimutatták, hogy a fehérjehiány okozta kísérletes 
pancreas elváltozás az első dleges, a máj károsodása

Se E v it. (m g/100 ml)

E gészséges 

Euírophiás Leiner 
Hypo)rophio Meiner  

Hypofrophia II. Leiner  

Hypobophia III. Leiner  

Ö sszes Leiner

a Leiner-kór súlyossága szerint

Közepes enyhe Leiner 
Súlyos Leiner

nem significonscn clocsonyobb

M

0.383 
0.109 44 
0.159 78 
0,140 75 
0.148 44 
0.127 32

S

egész ségeshez 
viszonyává
5i0 
2,8 

3.0 
4.3 
5,5

0,237 81 1.6
0,098 32 ^3

I  significonsan alacsonyabb

5. ábra. Leiner-kóros csecsemő k Se E-vit. tartalma 
középérték (M) alapján (mg/100 ml).

6. ábra. Leiner-kóros csecsemő k E-vit. terhelése a Se 
E-vit. emelkedés középértéke (M) alapján (mg/100 ml).



ORVOSI HETILAP 1959. 45.

azután következik be. Az is ismeretes, hogy a kén
tartalmú aminosavhiánnyal elő idézett kísérletes máj- 
nekrosist E-vitamin adagolása enyhíti, illetve kivédi  
(Hove, György, Schwartz, Himsworth—Lindán, Ke
mény—Véghelyi—Sós). Az E-vitamin a methionint,
illetve S-tartalmú aminosavakat tehát helyettesíteni  
tudja májkárosodást kivédő  hatásukban. Ez pedig a 
Leiner-kór szempontjából (melynek kialakulásában a 
korai fehérjehiánynak és az emiatt bekövetkező  máj- 
pancreas systema zavarának van legnagyobb szerepe) 
azért figyelemre méltó, mert 1. Leiner-kóros betegek  
serumában, valamint anyjuk tejében a szabad amino- 
savak, különösen a cystin csökkenését észlelték 
(Frank) 2. Mester és tsai a pancreas functio progresz- 
szív zavarát mutatta ki Leiner-kórban. 3. Saját vizs
gálatainkkal (17, 18, 21) pedig a Leiner-kór — súlyos
ságával párhuzamos — E-vitaminban való elszegénye
désére mutattak rá. [Kwashiorkórban a plasma E- 
vitamin tartalma alacsony (Trowell és tsai) és a szív
izom (Normet, Bablet és tsa), valamint vázizom (Wa- 
terlow) degenerációja E-vitamin hiányra emlékeztet 
(Trowell—Davies—Dean).] Az összefüggéseket súlyos 
Leineres csecsemő k vérének, tejének fehérje, zsír és 
E-vitamin viszonyára vonatkozó vizsgálatainkkal kí
vánjuk megközelíteni (32).

zani, Battiglioni, Gounelle és tsai, Reifferschied és 
tsa az E -v itam innak  d iabeteses betegben  (illetve 
egészségesben is) vércukorsz in t csökkentő  h a tás t 
tu la jdon ít. Butturin i és tsa, Esposito és tsa szerin t 
E -v itam in  a m áj g lykogen ta r ta lm á t hason lóan 
em eli, m in t a  vázizm okét és szívizom ét. Butturini 
fe lfogása a lap ján  az E -v itam in  „po tenc iá lja ” az 
in su linba tást, ső t, enyhe és középsúlyos d iabetes 
m ellitus esetekben ak á r he lye ttesíti is az insu lin t. 
M ások (Markees, Pollack és tsai, Bensley és tsa, 
Guest) szerin t v iszont nem  okoz v ércuko r csökke
nést, sem  insu lin  „m eg ta k arítás t” és a g lykosuria  
sem fe jlő d ik  vissza. D iabetesesek serum  E -v itam in - 
já t is no rm álisnak  ta lá ltá k  (Bensley és tsa, Nava- 
zio), á lla tok  a lloxan  d iabetesében ped ig  nem  vo lt 

ha tássa l a glucose anyagcserére (La Grutta és tsa, 
Vincent és tsa, L ’Abbate).

G yerm ekkori ada tokka l nem  rendelkezünk , 
ezért m in d k é t irán y b a n  v izsgáljuk  e k érd ést (33).

M é M  S

Egészséges 

Ö sszes  Leiner 

Közepes enyhe Leiner 
Súlyos Leiner

u . . egészségeshez
03.0 1.0 viszonyává
17.8 4.8 4.9
32.0 6,1 0,58

3,6 1,4 16,8

nem signif icanson o locsonyobb H  sign ipcanson a lacsonyabb

eg észség es !  köze im

7. ábra. Leiner-kóros csecsemő k E-vit. terhelése a görbe által bezárt terület középértéke (M) alapján (cm2).

III. Számos, m eglehető sen különböző  te rm é
szetű  csecsem ő  (illetve gyerm ekkori) kórképben* 
» lka lm azták  az E -v itam in t á llító lagos jó  e red 
m énnyel, e közlem ények azonban —  á lta láb an  — 
nem  m eggyő ző  ere jű ek .

G y e r m e k k o r

I. D iabetes m e llh ú sb an  kétfé le  m eggondolás
ból n y e r t a lka lm azást az E -v itam in : e rek re  gya
koro lt ha tása  és a szén h y d rá t anyagcserével való 
kapcso lata a lap ján .

1. D iabetesesek á lta lános arte riosc lerosisára  
(végtag, fekélyek , gangraenák) és a d iabeteses é r
bán ta lo m ra  (szem érbetegségei, vesebetegségek) 
úgy lá tsz ik  kedvező  h a tá s t gyakoro l; a  közlések 
egyöntetű en  jó eredm ények rő l szám olnak be (But
turini, Shute, Dalle Coste és tsa, Ant, Alagna, Töl
gyes, Tusini, Bottiglioni és tsa, Vannoti, Burgess 
és tsa).

2. Nem  ilyen egyérte lm ű  a fe lfogás az E -v ita - 
m in insu linszerű  h a tásáv a l kapcso la tban . B uttu
rini, Baronchelli, Vogelsang, Cataldi és tsa, Ter-

* Postdiphtheriás bénulás (Butturini), polyomyeli- 
tis (Stone), „chorea minor” (Dowd), gyermekkori „myo
cardium laesio” (Leone és tsa), pylorus stenosis (Fon
seca e Castro), szellem i retardatio, mongolismus (Cim- 
bal, Stone), nem elzáródásos congenitalis hydrocepha
lus (Vasquez, Stone), enuresis (Ricotti, Malluret és tsa), 
étvágytalanság (Bertram), Feer-f. betegség (Forsyth, 
Sarma).

II. Á lla tk ísérle tekbő l ism ert m ájvédő  h a tásá 
ná l fogva nem csak  fe ln ő ttk o rb an  (K latskin és tsa, 
Popper és tsai, Steinberg), de gyerm ekko rban  is 
a lka lm azást n y e r t kü lönböző  m ájbetegségek  gyó
gy ításában  (hepatitis  ep idem ica, m ájc irrhosis, ic te
rus in te rm itte n s  juven ilis  (Beckmann és tsa). Az 
alacsony serum  E -v itam in  no rm alizá lódásával a 
tü n e tek  egy része javu lt.

III. Tovább i m egerő sítést igényelnek  Prosperi 
észlelései arró l, hogy haem oph iliában  E -v itam in  az
a lvadási idő t norm alizá lja .

★

E m beri vonatkozásban  m a a m an ifest av itam i- 
nosisoktó l m en tesítő  m in im ális és a te ljes  egészsé
get b iztosító  op tim ális közé eső , ún. suboptim ális 
v itam in e llá to ttság  kérdése k e rü l m in d inkább  elő 
térbe. Az ilyen  részleges h iányá llapo tok  (hypo- 
v itam inosisok) azonban k lin ik a i vizsgáló m ódsze
rek k e l nem , vagy  csak alig  hozzáférhető k , az op ti
m ális v itam in  m enny iség ped ig  oly sok kö rü lm ény  
függvénye, hogy m egítélése hozzávető leges lehet 
csupán. Á lta lános je len tő ségük  m a m égis m egha
lad ja  az av itam inosisokét (különösen a gyerm ek
korban), m e rt a  szervezet egészének te ljesítő - 
képességét befo lyáso lják  kedvező tlenü l és azon 
szervek m ű ködését is zavarják , m elyek  részvétele 
nem  a legszem betű nő bb m an ifest av itam inosisban.

K ü lönösen nehéz m egfe le ln i a r ra  a kérdésre , 
m enny i is h á t az em ber E -v itam in  igénye? P on tos 
ada ta ink  e r re  nézve n incsenek. M indenesetre nehe
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zen h ihető , hogy az em b er nélkü lözhetné táp lá lé 
kábó l az E -v itam in t, m ely re különböző  á lla tfa jo k  
egész so rának  fe lté tlen ü l szüksége van. K lasszikus 
h iánybetegség ugyan  á lla tb an  is csak az E -v itam in  
te ljes m egvonásakor a lak u l ki, de hosszabb idő n 
á t ta r tó  suboptim ális e llá tás is tü n e tek k e l já r, így 
m ajom ban  (Filer, Mason és tsa, Dinning) és teh én 
ben E K G -elváltozások szívizom  károsodásra  u ta l
nak, ső t, u tóbb iban  ez —  évek ig  ta r tó  látszólagos 
tünetm en tesség  u tá n  — az á lla t h ir te len  halá lához 
vezethet (Gullickson és tsa). F e ln ő tt em berben  n o r
m ális elő ző  bev ite l és rak tá rozódás esetén E -v ita- 
m inm entes koszt m e lle tt is leg fe ljebb igen hosszú 
(években k ife jezhető ) idő  m ú lva jö hetne lé tre  
hypov itam inosis, i l le tve av itam inosis. T ünete it nem 
ism erjük . Egyesek szerin t ezek an n y ira  renyhék , 
hogy az öregkor azokat e ltak a rja , m ások szerin t 
az ö regkori p igm en t le rakódásának  egy ik  oka E- 
v itam in  h ián y b an  kereshető . M indenesetre fe lnő tt 

em ber E -v itam inna l való e llá to ttsága is leh e t sub 

optim ális, annak  ellenére, hogy k lin ika i tü n e tek  

hiányoznak.*  Legalábbis ezt m u ta t ja  a táp lá lékka l 

de facto  fe lv e tt E -v itam in  mennyiség,** ha ezt 
összevetjük  Hickman E -v itam inban  szegény, á t la 
gos és gazdag táp lá lékokon  alapu ló  szám ításaiva l 

(csecsemő  n ap i a-tocophero l fe lvé te le  1,4, ille tve 

10, gyerm eké 4, 10, 20, fe ln ő tté  5, 15, 35, ö regeké 

pedig 3, 10, 15 mg).

M erő ben m ás a helyzet az é let kezdeti szaká
ban. F ia ta l szervezetnek, kü lönösen k o raszü lö tt
nek, ú jszü lö ttnek , f ia ta l csecsem ő nek a késő bbi 

korokhoz v iszonyítva lényegesen több  E -v itam in ra  
van szü k ség e.. További gondos ku ta táso k  fog ják  

tisztázn i, hogy m iképpen  károsod ik  a f ia ta l szer

vezet, h a  m agas E -v itam in  igénye nem  n y er k ie lé
g ítést e korszakban. M indenesetre m á r az eddig i 
adatok  a lap já n  is azt m ond h atju k , hogy a f ia ta l 
szervezet E -v itam inna l való e l lá to ttság ára  az edd i

g inél sokkal több  figyelm et kell szentelnünk.

* Ilyen klinikai tünetek nélküli, csak laboratóriu
mi úton kimutatható „biochemiai hypovitaminosis” 
egyébként más vitaminokra nézve is ismeretes az 
öregkorban (Rafsky és tsa).

** Az USA-ban (Harris—Hickman és tsai, Quaife 
és tsa, Quaife és tsai, Harris—Qwaife és tsa), valamint 
Hollandiában (Engel) végzett meghatározások szerint 
az átlag étrend kelleténél jóval kevesebb tocopherol-t  
tartalmaz. így az átlag amerikai ipari munkás toco- 
pherol-igényének csak 10—90%-át kapja meg. Diabe
teses étrend is csak az átlagos normál étrend toco
pherol mennyiségének felét tartalmazza (Quaife és 
tsai). Nem szabad figyelmen kívül hagynunk, hogy a 
szegényesebb étrend fő  tocopherol forrása a fő zelék, 
gyümölcs (ezek pedig a relatíve hatástalan V-formát 
tartalmazzák s nem a fontos «-típust (Shute és tsa), 
gazdagabb étrendé pedig a tej, vaj, zsír (ezek pedig 
avas zsírjaik, illetve telítetlen zsírsavaik révén tovább 
csökkentik a táplálék tocopherol tartalmát). Az E- 
vitamin igényt egyébként az alacsony fehérje bevitel  
és a táplálékban levő  antivitaminszerüen ható chemiai 
anyagok is növelik. Figyelembe veendő  továbbá, hogy 
a bevitt tocopherolnak csak egy része szívódik fel (20 
mg „megevett” tocopherolból mintegy 5—7 mg).

IRODALOM. Jelen munkában idézett cikkek túl
nyomó része az alábbi a) monográfiákban, b) referá
tum gyű jteményben, illetve c) E-vitamin vonatkozású 
kutatásokat publikáló és referáló folyóiratban talál
hatók meg: a) Beckmann R.: Vitamin E (Physio
logie, pathologische Physiologie, klinische Bedeutung). 
Z. Vitamin-, Hormon- u. Fermentforsch. 1955. 7, 153.
— Hickman K. C. D. — Harris P. L.: Advances in
Enzymology and Related Subjects of Biochemistry. 
Interscience, New York, 1946. — Sebrell W. H. —
Harris R. S.: The Vitamins Chemistry, Physiology, Pa
thology. Academic Press. New York, 1954. — Bicknell
F.—Prescott F.: The Vitamins in Medicine. Heine- 
mann, London, 1953. — Shute W. E.—Shute E. V.:
Alpha Tocopherol (Vitamin E) in Cardiovascular Di
sease. Ryerson Press, Toronto, 1956. — Trowell H. C.— 
Davies J. N. P.—Dean R. F. A.: Kwashiorkor. Arnold,  
London, 1954. — b) Annotated Bibliography of Vita
min E (1940—1957). Distillation Products Industries, 
Rochester. The National Vitamin Foundation, New 
York. — c) „The Summary” (1949—1959). (The Shute 
Institute for Clinical and Laboratory Medicine.) Shute 
Foundation, London (Canada).

Az ezekben nem szereplő  irodalmi idézetekre vo
natkozó adatokkal a szerző  készséggel áll az érdeklő 
dő k rendelkezésére. Alábbiakban csupán munkatár
saink, illetve saját munkáink irodalomjegyzékét kö
zöljük: 1. Gerlóczy F.—Bencze B.—Szénásy J.—Kuncz
D. : Orv. Hetil. 1951. 92, 174. — Acta med. (Szeged)
1951. 2, 413. — Experientia (Basel) 1951. 7, 427. —
2. Bencze B.: Magyar Chemiai Folyóirat 1954. 9, 257.
— Acta Physiol. (Szeged) 1957. 12, 37. — 3. Bencze B.:
Chemikusok Lapja 1944. 5, 87. — 4. Bencze B.: Hoppe 
—Seyl. Z. physiol. Ohem. 1947. 282, 152. — 5. Gerlóczy 
F.—Bencze B.—Malik T.—Ugray M.: A csecsemő kori 
sorvadás kérdései. Mű velt Nép, Budapest, 1956. —
6. Gerlóczy F.—Bencze B.—Malik T.—Ugray M.: Ann. 
paediat. (Basel) 1959. 192, 1. — 7. Bencze B.—Gerlóczy 
F.—Malik T.—Ugray M.: Gyermekgyógyászat 1957. 8, 
197. — 8. Gerlóczy F.—Návori C.: Paediat. danub. 1947. 
2, 266. — Erratum Paediat. danub. 1948. 3, 58. —
9. Gerlóczy F.: Paediat. danub. 1949. 5, 169. >— 10. Ger
lóczy F.: Experientia (Basel) 1949. 5, 252. — 11. Gerló
czy F.: Ann. paediat. (Basel) 1949. 173, 171. — 12. 
Gerlóczy F.: Paediat. danub. 1949. 6, 83. — 13. Ger
lóczy F.: Orv. Hetil. 1950. 91, 1191. — 14. Gerlóczy F.— 
Bencze B.—Malik T.—Ugray M.: Gyermekgyógyászat 
1957. 8, 193. — 15. Gerlóczy F.—Bencze B.—Malik T.— 
Ugray M.: Gyermekgyógyászat 1957. 8, 204. — Ann. 
paediat. (Basel) 1959. 192, 20. — 16. Bencze B.—Gerló
czy F.—Malik T.—Ugray M.: Gyermékgyógyászat 1957. 
8, 257. — Ann. paediat. (Basel) 1959. 192, 93. — 17. Ben
cze B.—Gerlóczy F.—Malik T.—Ugray M.: A csecsemő - 
kori sorvadás kérdései. Mű velt Nép, Budapest, 1956. — 
18. Gerlóczy F. — Bencze B. — Malik T. — Ugray M.: 
Gyermekgyógyászat 1957. 8. 264. — Ann. paediat. (Ba
sel) 1959. 192, 166. — 19. Gerlóczy F.: Ceskoslovenská 
pediatrie 1958. 13, 607. — 20. Gerlóczy F.—Bencze B.: 
Ceskoslovenská pediatrie. 1958. 13, 608. — 21. Gerlóczy 
F.:—Bencze B.: Acta med. (Szeged) 1958. 12, 1. — 22. 
Bencze B.—Gerlóczy F.—Malik T.—Ugray M.: Gyer
mekgyógyászat 1957. 8, 333. — 23. Gerlóczy F.—Bencze 
B.—Malik T.—Ugray M.: Gyermekgyógyászat 1957. 8, 
344. — 24. Bencze B.—Gerlóczy F.—Malik T.—Ugray
E. : Z. Kinderheilk. 1959. 82, 256. — 25. Bencze B.— 
Gerlóczy F.—Malik T.—Ugray E.: Gyermekgyógyászat
1957. 8, 349. — Z. Kinderheilk. 1959. 82, 271. — 26. Ben
cze B.—Gerlóczy F.—Iványi K.—Ugray E.: Nem le
közölt adatok. — 27. Bencze B.—Kneiszl F.—Gerlóczy
F. : Folyamatban levő  munka. — 28. Gerlóczy F.— 
Kneiszl F.: Folyamatban levő  munka. — 29. Gerlóczy
F.—Márk I.: Folyamatban levő  munka. — 30. Ger
lóczy F.—Bencze B.—Molnár A.: Nem leközölt adatok.
— 31. Bencze B. és tsai: Folyamatban levő  munka. — 
32. Bencze B.—Tarján R.—Gerlóczy F.—Lindner K.— 
Czeglédi-Jankó G. — Iványi K. — Malik T. — Szabó J.: 
Folyamatban levő  munka. — 33. Gerlóczy F.—Barta
L.—Bencze B.: Folyamatban levő  munka.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A z  Á l l a m i  F o d o r  J ó z s e f  T b c .  G y ó g y i n té z e t  ( i g a z g a t ó  : S e b ő k  L o r á n d  d r . )  n ő g y ó g y á s z a t i  o s z t á l y á n a k  ( fő o rv o s  : K a r d o s  F e r e n c  d r . )

k ö z l e m é n y e

A g ü m ö k ó ro s  é s  eg y é b  fü g g e lé k g y u llad á so k  g y a k o r isá gá n a k
kérdésérő l*

í r t a :  K A R D O S  F E R E N C  dr .

A  nő i nem iszerv i güm ő kór (genit, tbc.) bonco
lásoknál e lő fordu ló  gyakorisága és k lin ika i gyako
risága közötti nagy  kü lönbség önm agában is indo
ko lja  a kérdés tá rg y a lásá t. A  válogatás né lkü l 
boncolt esetek  2— 3%-os gyakoriságát jóva l m eg
h a lad ja  a güm ő kórban  e lha lt nő k genit, tbc-s 
m egbetegedésének 15%-os m ax im ális gyakorisága 
[Puxeddu (25)]. H a a 2—-3%-os álta lános, bonco
lásná l ta lá l t  gyakoriság  a lap ján  p ró b á lju k  k iszám í
tan i, hogy 10 000 fe lnő tt nő re  m enny i genit, tbc-s 
m egbetegedés esik (2— 300), ak k o r ny ilvánvaló , 
hogy a létező  élő  beteganyagnak  je len leg  csak a 
tö red ék ét ism ertü k  fe l eddig. E betegséggel in te n 
zívebben foglalkozó hazai és kü lfö ld i in téze tek  sem 
ta r ta n a k  ny ilván  4— 500-nál több  beteget, és e 
beteganyag  összegyű jtéséhez is több  évre, ső t év
tized re  vo lt szükség. Az é letben  te h á t sok beteg 
nem  k erü l fe lism erésre egyálta lán , vagy ped ig  a 
genit, tbc. tü n e te it  u tánzó  egyéb term észetű  be
tegség (nem  spec, adnex tum or, m eddő ség, m éhen- 
k ívü li terhesség, perito n itis  tbc  stb.) sokszor téves 
kó rism éje a lap ján  nem  m egfelelő  kezelésben ré 
szesül.

A nő gyógyászati osztályok gyakoriság i ada ta i 
term észetesen  csak relatív érte lem ben  érték e lh e
tő k, m ert vagy  a m ű té tek  szám ához [Kovács (20), 
Van S. Sm ith (28) és m ások], vagy  a függe lékgyu l
ladásos betegek  szám ához [Heynemann (12), Novák
(24) és m ások], vagy pedig az a lka lm azo tt d iagnosz
tik u s m ódszerek te ljesítő  képességéhez stb. vannak  
v iszonyítva. Egyes in téze tek  beteganyaga pl. tö b b 
ségében m ű té tte l fe lism ert betegekbő l adódik. 
M ás in téze tek  b e teganyagát a m eddő ségi vagy v ér
zéses panaszok m ia tt e lvégzett m éh k ap arásk o r kór- 
ism ézett endom . tbc-s betegek képezik. A b ak te 
rio lóg iai v izsgálatok  bevezetése ó ta b izonyos szű rő- 
je llegű  v izsgálatok  is tö r tén tek  ugyan  [pl. adnex - 
tum oros betegeken Kirchhoff (18), m eddő betege
ken  Sopena és Ibanez (29) stb.], de a betegség reá 
lis, á lta lános gyakoriságát m u ta tó  ún. reprezenta- 
tiós vizsgálatok csak sectiós anyagon tö rtén tek . 
A d iagnosztikus m ódszerek nagyobbrészt egyol
da lú  a lka lm azása (vagy m éhkaparás, vagy  bak t. 
v izsgálat, vagy  laparo tom ia) és az a körü lm ény, 
hogy e m ódszerek is b izonyos érte lem ben  csak vá
logato tt beteganyagon k e rü ltek  a lka lm azásra (fő 
leg  m eddő k, vérzéses panaszok, vagy e lő reha lado tt 
m ű té tes esetek) az egyes in tézetek  beteganyagát is

* Az 1958. m ájus 2—3-án a miskolctapolcai Extra- 
pulm. Tbc Ankéten elhangzott elő adás alapján.

egyo ldalúvá tehe tték . A sokszor kevés és egyo ldalú  
beteganyagbó l levont, ese tenkén t hely tálló , de nem  
á lta lánosan  érvényes következtetések  a betegség 
k lin ikum áró l a lk o to tt fe lfogásunkat is bizonyos 
m érték ig  egyo ldalúvá sok tek in te tb en  k issé dog
m atik u ssá  és m erevvé te tték . Többek közö tt éppen 
a bak terio lóg ia i v izsgálatok  bevezetése ó ta szám os 
olyan közlem ényt o lvashatunk , am elyek  beteg
anyaga a betegség k l in ik u m át tek in tv e  k ife jezett 
m érték b en  e lü t az eddig  szokásos beteganyagtó l. 
[Kirchhoff (18) és m ások anyagában  pl. k ivéte lesen 
nagy  szám ban szerepelnek o lyan gen it, tbc-s be
tegek, ak ik  teh erb e  estek, szü ltek, m inden  nagyobb 
szövő dm ény nélkül.] Ü jabb  v izsgálatok  (hystero- 
salp ingograph ia ; tovább iakban  HSG) a r ra  m u ta t
n ak  rá, hogy o lyan gen it, tbc-s esetek  is vannak , 
am elyeknél sem  a bak terio lóg ia i, sem a szövettan i 
(m éhkaparék) v izsgála tta l nem  lehet a betegséget 
k im u ta tn i, de a HSG v izsgálat a k ü rtö k  güm ő kór- 
já t  m u ta t ja  ki. A  rön tgenv izsgá latok  bevezetése 
teh á t tovább i változásokat eredm ényezhet a gya
koriság  tek in te téb en  is, de a betegség k lin ikum a, 
th e ra p iá ja  stb. tek in te téb en  is [Kardos (16)]. Az 
e lm ondo ttak  a lap ján  é rthe tő  azért, hogy a k lin ika i 
gyakoriság i ad a to k a t csak re la tív  érte lem ben  lehet 
értékeln i, és ahhoz, hogy a reá lisabb  boncolási gya
ko riságo t e lérjük , élő  beteganyagon végzett szű rő - 
vizsgálatra van szükség. Ehhez azonban az idő  m ég 
nem  é re tt m eg, m ert sem  d iagnosztikus m ódsze
re in k  nem  o lyan fe jle ttek  és egyszerű ek, sem  a be
tegség k l in ik u m át nem  ism erjü k  eléggé ahhoz, 
hogy e rre  p rak tik u san  sor kerü lhessen.

A genit, tbc ese tenkén t halá los betegség lehet, 
vagy halálos szövő dm ényt okozhat. B ár a betegség 
tek in té lyes része —  az e lő reha lado ttabb  esetek tő l 
e ltek in tv e  — nem  já r  súlyos panaszokkal^ m égis 
közegészségügyi, gazdasági, népszaporodási és ep i
dém iái je len tő sége indoko lja  és sü rge ti a  kérdés 
fe lvetését, hogy hol keressük  ezeket a  betegeket, 
hogy a boncolási gyakoriság i ad a to k a t legalább 
csak m egközelítő  m érték b en  is m ég az é le t fo lya
m án  felfedezzük, gyógykezeljük  és elkü lön ítsük .

A boncolási anyagbó l e rre  vonatkozóan nem  
tá jékozódhatunk , m e rt az a betegség lefo lyása es 
k lin ik u m a szem pontjábó l nem  k e rü lt  ez ideig é r té 
kelésre és így nem  ad választ a kérdésre. Az élő  
beteganyagon végzett rep rezen ta tiós szű rő v izsgá
la to k  ez ideig csak tbc-s beteganyagon  tö rtén tek , 
pedig  nem  kétséges, hogy tbc-s elő zm ény né lkü l is 
ta lá lkozunk  a nő i nem iszervek güm ő kórjával.
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A tbc-s beteganyagon  tö r té n t v izsgálatok  8%- 
os (Jedberg), i l le tve  6,5%-os (Kardos) gyakoriság
ró l tesznek  em lítést és a boncolási ad a to k a t nem  
ér ik  el. I lyen  v izsgála tok ra nem  tbc-s b e teganya
gon is szükség volna, hogy a betegség k lin ik u m á- 
ró l reá lisabb  képet n y e r jü n k  és pon tosabban  kö rü l 
tu d ju k  h a tá ro ln i azt a beteganyagot, ahol a genit, 
tb c -t keresn i kell.

A  betegség fe lderítésének , az e lm ondo ttak  é r
te lm ében, fő  ak adá lya vé lem ényünk  szerin t a 
következő :

1. a d iagnózis és a d iagnosztikus m ódszerek 
körü lm ényessége és nehézsége;

2. a „kom p lex ” d iagnosztika a lka lm azásának  
h iánya;

3. és a d iagnosztika jav a lla ti kö rének  szű k 
volta.

A  tu b erk u lo s ta tik u s  kezelés k ite r jed t a lka lm a
zása ó ta  a gen it, tbc -nek  nem csak a bak terio lóg ia i 
d iagnózisa, hanem  a m éh k ap arás ú t já n  tö rténő  
szövettan i d iagnózisa is nehezebbé és kö rü lm énye
sebbé vált. A  bak terio lóg ia i v izsgálatok  nehézsé
gére vonatkozóan az iroda lom ra u ta lo k  [Alex (1), 
Kovács (20), Schrötter (27), Eidus (7), Berencsy 
(4), Kardos (16) és m ások]. Valószínű , hogy a b ak 
terio lóg ia i v izsgálatok  nehézsége, hosszadalm as
sága és sokszor eredm ény te lensége az egyik oka 
annak , hogy a gen it, tbc  d iagnosztikai m ódszerei 
közö tt a  rtg -v izsgá la tok  (HSG) m ind  nagyobb sze
rephez ju tn ak . A  tüdő tb c  te rü le té n  is egyre nö
vekvő  d iagnosztikai szerepet k ap n ak  a rtg -v izsgá
la tok . A tom ograph ián  k ív ü l té r t  hód ít az angio- 
g rap h ia  és a finom fókuszú  rtg -v izsgá la t is.

A  bak terio lóg ia i v izsgálatok  eredm ényességét 
több  kö rü lm én y  nehezíti m eg. Az idő szakos bac i- 
lusü rítés, az ü r í te t t  b ak té r iu m o k  kevés szám a, a 
m éh - és m enstruác iós vá ladék  enzym atikus k áro 
sodása, az „ex  iu v an tib u s” tb k .-s ta tik u s kezelés, az 
iv a rcsa to rn a  z á rt tbc-s fo lyam ata stb. m ia tt a tbc- 
bac ilus k im u ta tá sa  a gen it, tbc-ben  nehezebb, m in t 
a tüdő fo lyam atokban . Az „ex  iu v an tib u s” tb k .-  
s ta tik u s kezelés következtében  a b ak té r iu m  az 
á lla t-p a th o g en itásá t is elvesztheti, ezért az á l la t
o ltás sem  já r  jobb  eredm énnyel, m in t a  tenyész
tés, m in t e r re  a k ö rü lm ény re  ú jab b an  Szabó és 
Berencsy (4) rá m u ta to tt. A bak terio lóg ia i v izsgá
la tok  neg a tív  eredm énye te h á t egyá lta lán  nem  
zá r ja  k i a gen it, tbc lehető ségét.

A gen it, tbc  szövettan i v izsgála tának  nehézsé
geivel kevesebb közlem ény foglalkozik. Zander
(30), Frangenheim (9), Brux— Rauzy (6), Bonafos 
és Gares (5), Moricard (22), Nogales (23) közlem é
nyei u tá n  m agunk  a rró l szám o lha ttunk  be, hogy a 
tb k .-s ta tik u s  kezelés a m éh n y á lk ah árty a  k lasszikus 
güm ő s szövettan i képét m eg v á ltoz ta tja  és a güm ő - 
nek  csak egyes sejtfé leségei m arad n ak  vissza, vagy  
pedig csupán kerek se jtes gyü lem ek m u ta tkoznak  
a szövettan i m etszetben. H asonló je lenségeket ké
ső bb tb k .-s ta tik u s kezelést nem  k ap o tt betegeken 
is észle ltünk. Moricard (22) a m éh n y á lk ah árty a  
ezen atypusos „p seudo tuberku lo tikus” elváltozá
sa it tbc-s e red etű n ek  ta r t ja . Nogales (23) is észlelt

ilyeneket, de a tbc d iagnózisát csak sorozatm etszés 
ú t já n  ta lá lt  typusos tub erk u lu m o k  esetében á llítja  
fel.

A következő  ese tünk  szem lé lteti a szövettan i 
d iagnózis nehézségei m elle tt á lta láb an  a gen it, tbc 
d iagnosztikai nehézségét (lásd 1—2. ábra).

Egyik operá lt be tegünk  (J. J .-né, 25 éves, fisz. 
1092/1957) sorozatos tenyésztéses K och-v izsgálata 
negatív  eredm énnye l záru lt. A m éh k ap arék  szövet
tan i v izsgála ta sem  m u ta to tt  je llegzetes tbc-s el
változást, csupán nem  specifikus id ü lt gyu lladást 
és egy helyen  szokatlan  atypusos gócosodást. Go
n o rrh ea  tenyésztéssel és d irek t-k en etb en  n ega tív  
volt. Az első dlegesen m eddő  nő  izzadm ányos m ell- 
h ártyagyu lladáson  ese tt át. A beteg  panaszát, a 
hő em elkedésen k ívü l, jó fo rm án  egyedül a m eddő 
ség képezte. A tap in tás i le le t a m éhhez szorosan 
rögzült, azzal együ tt mozgó, fá jd a lm atlan , k é t
oldali, k isa lm ány i kong lom erá tum  volt, am i m u l
tip lex  m yom agöbök á lta l to rzu lt u te ru s t u tánzó it. 
A labo ra tó rium i é rték ek  szabályosak, a vérkép  
35%-os lym phocytozist m u ta to tt. A bak t. és h ist, 
v izsgála tta l tbc  nem  vo lt k im u ta th a tó . Az elvég
ze tt H SG -v izsgálat no rm ál m éh ű ri te lő dés m ellett 
in tram u rá lisan  elzáródo tt petevezető ket m u ta to tt. 
A k lin ik a i kép, a  specif ikus anam nesis, a g. o. neg. 
lab o ra tó riu m i értékek , a tap in tás i le let, va lam in t 
a tbc-gyanús szövettan i le let és H SG -kép a lap ján  
m u ltip lex  m yom a és adnex  tbc  együ ttes p rae- 
opera tív  d iagnózisát á llíto ttu k  fel, és a beteget 35 
g SM elő készítés u tá n  m egoperá ltuk . A m ű té ti 
anyag bak t. v izsgála ta K och-pozitív  eredm ény t 
m u ta to tt. (A m éh k ap arék  szövettan i képe az 1. áb 
rán, a m ű té ti kész ítm ény  a 2. áb rán  látható .)

A  gen it, tbc k lin ika i gyan ú ja  esetén, ha a 
bak t. v izsgálatok  és a m éh k ap arék  szövettan i v izs
gá la ta  n ega tív  eredm énnyel végző dik, a jellegzetes 
H SG -kép rá m u ta th a t a güm ő s függe lék fo lyam atra . 
E setünkben  a H SG -kép nem  vo lt je llegzetes: csu
pán  in tram u ra lis  ké to lda li petevezető -elzáródást

1. ábra. Fibrotikusan átalakult méhnyálkahártya-stro- 
mában kereksejtes beszű rő dés. Egy helyen világos 
protoplasmájú epitheloid jellegű  sejtcsoport, körkörö
sen elrenedező dött sejtes tokkal körülvéve. Tbc felvé
teléhez a histológiai kép nem elegendő . „Pseudotuber
kulotikus” elváltozás. (J. J.-né 25 é., fisz. 1092/1957.

H. E. 120X- )
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2. ábra. Operált nemiszervi gümő kór. Mű tét: Amput. 
ut. supravag. c. salpingoophorekt. I. u. Mű tétkor a bal
oldali adnextumor seropurulens bennékébő l az állat
oltás Koch-poz. eredménnyel zárut. (J. J.-né 25 é., 

fisz. 1092/1957.)

m u ta to tt. C supán a H SG -kép a lap ján  a genit, tbc 
kórism éje m ég nem  b izonyu lt be. A k ap o tt HSG- 
képet egybevetve a tbc-s kórelő zménnyel, a beteg 
m eddő ségi panaszával, a tap in tás i le lette l, a go- 
n o rrh eá ra  n ega tív  lab o ra tó riu m i le le tekke l és a 
tuberkulózisra gyanús méhkaparék szövettani le
lettel, a függelék  güm ő kór p raeo p era tív  d iagnózi
sát helyesen á ll í to ttu k  fel. A helyes p raeo p era tív  
d iagnózis b ir to k áb an  vezettük  be a k ie lég ítő  tu -  
b erk u lo sta tik u s m ű té ti e lő készítést és k e rü ltü k  el 
ezálta l a régebben ilyen esetekben bekövetkező  
súlyos m ű té ti és postopera tiv  szövő dm ényeket (pe
riton itis , exsudatum , postop. f istu la , szóródások). 
T erm észetesen nem  lehet és nem  szabad sohasem  
egyedü l csak a H SG -kép a lap ján  fe lá llítan i a ge
n it. tbc kórism éjét, hanem  m ind ig  az összes klini
kai és laboratóriumi adatokkal egybevetve állít
ható fel —  éppen úgy, m in t a tü d ő - vagy  a vese- 
tbc  bak terio lóg ia ilag  n eg a tív  eseteiben. (A vese- 
güm ő kór kórism éje is fe lá llíth a tó  — K och-nsga- 
t ív  v izeletle le t né lkü l is — a gyak o r la tb an  a k lin i
ka i kép a lap ján , ha az anam naesis specifikus, a 
v izeletben gennyet ta lá lu n k , a cystoskopia az u ré 
te r  szá jadékok typusos-gümő k nélküli id ü lt-lobos 
g y u lladását m u ta t ja  és a pyelograph iás kép je lleg
zetes.)

A  histológiai vizsgálat és a bakteriológiai vizs
gálat, valamint a HSG-vizsgálat a genit, tbc dia
gnosztikájában egymást tehát nem helyettesíti, 
hanem inkább kiegészíti. E nnek e llenére diagnosz
tik a i szem pontból a H SG -v izsgálat éppen úgy, 
m in t a m éhkaparás, nem  ru t in  vizsgáló e ljárás, 
csak in téze tben  és tu b erk u lo sta tik u s védelem ben 
a lkalm azható , m ert V2-—1% -ban k isebb szövő d
m énnye l já rh a t. G yakori m eg ism étlése ped ig  — a 
petefészkek esetleges su g árárta lm a m ia tt  — ese
ten k én t m érlegelendő .

Meg kell jegyezni azt is, hogy kórism éző  m ód
szere inkkel k i tu d ju k  ugyan  sokszor m u ta tn i a 
gen it, tbc-t, de azt k izárn i b iztonsággal nem  lehet.

Az e lm ondottakbó l érzékelhető , hogy m ilyen 
nehézséggel já rh a t a genit, tbc m egállap ítása. Ez az 
egyik fő  oka a betegség r i tk a  fe lfedezésének. T er
m észetesen m ég nehezebben és m ég ritk áb b an  
fog juk  fe lism ern i a genit, tb c -t akkor, h a  e 3 vizs
gáló  e l já rás közül csak egyet a lkalm azunk. Az ún. 
„k om p lex ” v izsgálatok  a lka lm azásának  h iánya te 
h á t m ásik  fő  oka a genit, tbc  r i tk a  fe lism erésének.

A betegség élő ben való  fe lfedezését végül

nagy m érték b en  gáto lja  az is, hogy a gen it, tbc  k li- 
n ik u m át sem  ism erjü k  m a m ég eléggé, s ezért a 
d iagnosztikai e ljá rások  jav a lla ti  k ö re  is szű kebb 
te rü le tre  korlátozód ik . A k lin ika i ad a to k  a lap ján  
nem  is gondo lunk  tuberku lóz isra  és nem  alka lm az
zuk a v izsgáló m ódszereket. M a m ár a p r im er 
m eddő  és adn ex itises tu b e rk u lo tik á t k iv izsgáljuk  
ugyan, de hogy specif ikus anam naesis m elle tt 
e lő rem en t szülések, vagy  spon tán  vetélések  u tán i 
függelékgyu lladás, vagy • m ásodlagos m eddő ség 
esetén  gondoln i kell nem iszerv i güm ő kó rra  is, 
m ég nem  m en t á t az orvosi köztudatba . Ilyen ese
tekben pedig nemiszervi gümő kór lobbanhat fel, 
vagy esetleg éppen a terhességgel kapcsolatban a 
szervezet egy más helyén levő  aktív gócból a gyer
mekágyban éri szórás a nem iszerveket (Kardos).

T alán m ég sokkal inkább  fe lm erü l a nem i
szerv i güm ő kór lehető sége specifikus kórelő zm ény 
m elle tt m éhenkívüli te rhesség  esetén, m in t vetélés, 
vagy szülés u tá n i függelékgyu lladás, ille tve m á
sodlagos m eddő ség esetén, m ivel a güm ő kór a m é
henk ívü li terhesség fő  székhelyét, a  k ü rtö k e t tá 
m ad ja  m eg első sorban.

A nemiszervi gümő kór és kürtterhesség gyakori
sági adatai szintén csak re latív  értékű ek, m ert sok
szor nem történik meg az eltávolított kü rt szövettani 
vizsgálata. Ha megtörténik is, sok esetben olyan kis 
kiterjedésű  a  függelékgümő kór, hogy nem kerül bele 
a vizsgált anyagba. Máskor csupán kereksejtes gyüle- 
met, vagy „salpingitis pseudofolliculards”-t m utat a 
szövettani vizsgálat.

Egyik operá lt be tegünk  (P. S.-né, 40 éves, fisz. 
369/1957) jobb  o ldalon szabad szem m el is lá th a tó  
sajtos függelék güm ő kór ja  m elle tt a balo ldali k ü r t
ben  csak rózsafüzérszerű  m egvastagodás vo lt lá t 
ha tó  (sa lp ing itis isthm ica nodosa; lásd 3. ábra). 
A balo ldali k ü rtb ő l so rozatm etszetet kész íte ttünk  
(lásd 4. és 5. ábra). Egyes m etszeteken  csupán nem  
specifikus k erekse jtes lob és a Brux— Rauzy (6) 
á lta l le ír t „adenom a-szerű ” k ü r tn y á lk a h á rty a  b u r 
jánzás (sa lp ing itis pseudofo llicu laris), m ás m etsze
teken  ugyan ilyen  kép  m e lle tt m ár fészekszerű en 
e lrendezett ep ithelo id  je llegű  és f ib ro b last se jtek
bő l álló sejttöm örü lés, ism ét m ás helyen  ped ig  m ár 
typusos gom bostű fe jny i, szabad szem m el is fe l- 
ism rehető , sa jtos góc vo lt lá tható . A tbc -negatív  
m éhkaparék  le le t és a n ega tív  K och-tenyésztés 
e llenére az ü res m edencefe lvéte l a  m éh m elle tt

3. ábra. Operált nemiszervi gümő kór. Mű tét: amput. 
ut. supravag. c. salpingekt. I. u. A  képen megfigyel
hető  a jobboldali kürt ampulláris szakaszának sajtos 
megnagyobbodása. A bal kürt rózsafüzérszerű en meg
vastagodott (salpingitis isthmica nodosa). P. S.-né, 

40 éves, 369/1957. fisz.)
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4. ábra. Sorozatmetszet a 4. sz. ábrán bemutatott bal
oldali nodosusan megvastagodott tbc-s kürtbő l. A  szö
vettani képen a Brux—Rauzy által leírt „adenoma”- 
szerű  kürtnyálkahártya burjánzás és kereksejtes in- 
filtratio mellett fibroblastokból és néhány epitheloid 
jellegű  sejtbő l álló fészekszerű en elrendezett sejtcso
port is megfigyelhető . A  kép tbc-ra nem típusos: 

salpingitis pseudofollicularis. HE 120y/.

m indkét o lda lt részben elm eszesedett inhom ogén 
k erekded  á rn y ék o k at m u ta to tt, am elyek  az elvég
ze tt H SG -v izsgálat a lap ján  sajtos kü rtg ü m ő k ó rn ak  
fe le ltek  m eg. E bben az esetben a p raeo p era tív  
d iagnózist a  röngenv izsgá la tra  alapoztuk, m ert a 
tap in tás i le le t nem  tám asz to tta  alá a kórism ét, de 
az anam nézisben szereplő  f ia ta lk o r i „v íz ibetegség” , 
m a jd  az első dleges m eddő ség, a sub febrilis állapot, 
a m agasabb lym phocyta-szám , a H SG -le le te t tá 
m o g atta  (lásd 6. és 7. ábra).

A dem onstrá lt e lő rehalado tt, sa jtos függelék- 
güm ő kór m egerő síti a HSG diagnózis helyességét. 
Az esette l kapcso la tban  ism éte lten  m egállap ítható  
az is, hogy e lő reha lado tt sajtos függelékgüm ő kór 
esetén  sem  m ind ig  lesz K och-pozitív  a bak terio ló 
g iai v izsgálat, vagy  a m éh k ap arék  szövettan i v izs
gálata.

Ha a 3—5. ábrákat összehasonlítjuk, kitű nik, hogy

5. ábra. Sorozatmetszet a 4. sz. ábrán bemutatott bal
oldali gyöngysorszerű en megvastagodott kürtbő l. A szö
vettani képen már szabad szemmel is felismerhető 
fibrpcaseosus jellegű  sajtos góc látható kereksejtes be
szúr ódé s és a kürtnyálkahártya „adenoma-szerű ” bur

jánzása mellett. HE I20X-

6. ábra. Medence röntgenfelvétel (kontraszt-feltöltés 
nélkül), a kismedencében a jobboldalon diónyi, bal
oldalon két mogyorónyi mészintenzitású árnyék vetül.

(P. S.-né, 40 é., fisz. 369/1957. AP felvétel.)

a szövettani diagnózis a kimetszés helye szerint vál
tozhat: pozitív vagy negatív lehet. Az 5. ábra szövet
tani képe alapján a valóban tbc-s kürt nem specifikus 
idült függelékgyulladásnak mutatkozik, pedig mű tét
nél a kürt egyéb részén szabad szemmel is látható volt  
a sajtos elváltozás, ami a 5. sz. ábra szövettani képe 
szerint beigazolást is nyert.

Érthető  ezért, hogy a m éhenk ívü li terhesség 
m ellett i kürtgüm ő kórt sokszor szövettan i v izsgá
la tta l sem  ism erjük fe l és a m éhenk ívü li terhesség 
okaként egyéb gyu lladást, gonorrheát, vagy egyéb 
banális, ascendáló függelékgyu lladást téte lezünk 
fel. Term észetesen nem csak kürtterhességnél, ha
nem  m ű tétte l e ltávo líto tt gyu lladásos függeléknél 
is hasonló nehézségek  lehetnek  a szövettan i v izs
gálat a lkalm ával. Em iatt az eltávo líto tt gyu lladá
sos függelékek  h isto lógia i v izsgálata sokszor nem 
tudja k im utatn i a kürt güm ő kórját és csak idü lt 
lobosodást állapít m eg.

M egbeszélés

A venerológia i és nő gyógyászati irodalom ban 
olyan adatok találhatók, am elyek alapján fe lm e
rü lhet a nő i nem iszervi gyulladások aetiológiai 
szem léletének bizonyos m értékű  revíziója. A nő i

7. ábra. Tbc-s HSG kép. Normális uterus telő dés mel
lett a kürtök területébe inhomogen, meszes árnyék 
vetül, amit a kontrasztpép j. oldalt körülfolyt: tehát 
nem kismedencebeli, meszes nyirokcsomóról van szó, 
hanem a kürtben helyet foglaló, sajtos, meszes elvál
tozásról. A  b. kürt szakaszosan, egyenetlenül telő dik. 
Kontrasztpép a hasű rbe nem jut. (P. S.-né, 40 é., fisz.

369/1957. „Joduron-S” feltöltés, AP felvétel.)
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m egbetegedések tek in té lyes h án y ad á t k itevő  füg
gelékgyu lladásokat fő leg ascendáló, banális, p u er
pera lis  vagy  gonorrheás fertő zéseknek  ta r t ju k  és 
csak igen r i tk á n  te k in t jü k  specifikusnak.

Az an tib io tikum ok  bevezetése ó ta  azonban 
m indkét fa j ta  b ak te r iá lis  ascensio lehető sége csök
ken t. A  gonorrheás morbiditás Magyarországon az 
u tóbb i 10 év a la tt 20,1% -ra esett [Károlyi  (17)]. 
Szám os európai á llam ban  is a m orb id itás va lam i
vel m érsékeltebb , de m ég m ind ig  nag y arán y ú  
csökkenése á llap íth a tó  meg. M ég fon tosabb a m or
b id itás abszo lú t szám arányának  csökkenésénél, 
hogy: a nő k szövő dményes (adnexitis gonorrhoica) 
kankója is megritkult. Az adnex itisek  elő idézésé
ben m ár évek ó ta nem  a gonococcus a leggyako
rib b  kórokozó. Ide vonatkozó hazai ad a ta in k  [Ká
rolyi  (17)] becsléseken a lapu lnak , de a kü lfö ld i 
ad a to k a t egybevetve úgy látszik , hogy Gaudefroy 
(1 0 ) közel já r  az igazsághoz, am ikor anyaga a lap 
já n  azt a m egállap ítást teszi, hogy a petevezető  el
záródásoknak  m a m ár csak 2—4% -a gonorrheás 
eredetű . Valószínű , hogy az an tib io tikum ok  a pyo
gen adnex-szövő dm ényeket is hasonló m értékben  
v isszaszoríto tták , de e rre  vonatkozó m egfigyelések 
csak becsléseken a lapu lnak . A  pyogen „p u e rp era
lis ” gyu lladások egy része nem  is canalicu laris 
ú ton  terjed , hanem  a  n y iro k u tak o n  a p a ram etr iu m  
irán y áb a  kúszik : nem  salp ing itist, hanem  p ara- 
m e tr it is t okoz, am i genit, tbc-ben  r i tk a  és ezért 
a lá ren d e lt je len tő ségű . [Egyébként a gonorrheához 
hason lóan  a ko ra i tü n e tes  syphilis arányszám a is 
óriási csökkentést m u ta t. 1947-ben 15061 ko ra i tü 
n e tes syphilist, 1956-ban pedig m ár csak 37 ilyen 
m egbetegedést je len te ttek  be M agyarországon 
(K áro ly i; 17). A „ recens” syphilises m egbetegedés 
ilyen a rán y ú  csökkenése a p reven tív  e ljá rások  al
ka lm azása m elle tt, kü lfö ld i ada tok  szerin t, fő leg a 
pen icillin  k ite r je d t a lka lm azásáva l hozható  k ap 
csolatba.]

Az ascendáló gonorrheás és egyéb függelék 
gyu lladások  szám szerű  csökkenése e llenére a 
méhenkívüli (kürt terhesség) terhességek száma az 
antib iotikumok alkalmazása óta nem csökken, 
hanem az irodalmi adatok szerint inkább növek
szik. M ivel az an tib io tikum ok  közül leggyak rab 
ban  a pen icillin  k e rü l a lkalm azásra , annak  pedig 
tu b erk u lo s ta tik u s  ha tása  elhanyago lható : a m éhen
k ívü li terhességek  szám ának növekedése m ögött 
b izonyára sok esetben húzód ik  m eg a k ü rtö k  gü- 
m ő kórja , csak nem  derü l ki. De m ég h a  tu b e rk u 
lo sta tik u s ha tássa l b író  an tib io tikum ok  kerü lnek  
is r i tk áb b a n  a lka lm azásra  függe lékgyu lladás ese
té n  (aureom ycin, te rram yc in , vagy  éppen s trep to 
m ycin), azok is csak e lő seg íthetik  a  k ü rtte rh esség  
lé tre jö tté t azzal, hogy m egakadályozzák  a fo lya
m a t p rog ressió já t; a petevezeték  te ljes e lzáródását.

T ek in té lyes azon közlem ények szám a is, am e
lyek  a nő i m eddő ség és nem iszerv i güm ő kór gya
ko riságával fog lalkoznak. Kovács (20) 8,9% -ban, 
Halbrecht (11) 12,5%-ban, Ryden (26) 10%-ban ta 
lá lt nem iszerv i güm ő kórt m eddő ségi panasszal 
je len tk eze tt nő betegek között. N agyon valószínű ,

hogy a m eddő séget ezen adatokná l sokkal gyak 
rab b an  okozza a függelék -güm ő kór. M íg Gaude
froy (10) 2— 4% -ban m agyarázza g o no rrheáva l a 
petevezeték  elzáródását, add ig  Scharman 25% -ban 
m u ta t ja  ki, hogy a güm ő kór fe le lő s a petevezető  
e lzáródásáért. Sopena és m u n k a tá rsa i (29) 119 
m eddő  nő betege h í-ának  vo lt csak  tenyésztéssel 
k im u ta to tt gonorrheá ja , a több i tenyésztéssel tbc- 
nek  b izonyult. K irchhoff (18) 64 ism eretlen  aetio - 
log iá jú  függe lékgyu lladásró l m u ta tta  k i b ak te r io - 
iog ia ilag  a güm ő kóros eredete t. Finke (8 ) m ár
1952-ben a gonorrheás és tbc-s függe lékgyu lladá
sokat egyenlő  a rán y b an  ta lá lta  a k ié li nő i k lin ikán. 
Mi a n y á lk ah á rty ak ap arék o k  rendszeres, á lta lános 
bak terio lóg ia i v izsgála ta a lka lm áva l 1 2 % -ban k i
m u ta ttu n k  pathogen  coccusokat, colit és egy eset
ben  cand ida gom bát is, de ezek ism ert és igazolt 
nem iszerv i güm ő kóros betegeknél, m in t tá rs fe r tő 
ző k vo ltak  je len . Nem  s ik e rü lt azonban egy eset
ben sem  d irek t, vagy tenyésztéssel gonococcusokat 
iden tif iká lnunk .

U gyancsak inkább  güm ő kór okozza azt az iro 
dalom ban „H ypop lasiás m éhkörü li gyu llad ásn ak ” 
nevezett betegséget is, am ely m eddő séggel já r, és 
Bardenhauer (2), Lichtw itz (21), Heynemann (12) 
es m ások szerin t csökkent ho rm onális m ű ködéssel 
len n e kapcsolatos.

Term észetesen az adnex itisekné l n agy  szerepe 
van  az ascendáló fe rtő zéseknek, de tek in tv e  a 
nem iszerv i güm ő kór d iagnosztikai nehézségeit, az 
e lm ondo ttak  a lap ján  b izonyosra vehető , hogy sok
k a l g y ak rab b an  kell szám olni a függe lékgyu lladá
sok güm ő kóros eredetével. A tuberku lóz is  m ég m a 
is a leg te lte rjed teb b  fertő ző  m egbetegedés, am ely
rő l a boncolási ada tok  és a k lin ika i észlelések a lap 
já n  is ism eretes, hogy szemben a gonorrheával és 
az egyéb ascendáló fertő zésekkel, leggyakrabban 
és első sorban éppen a kürtöket betegíti meg.

Az e lm ondo ttak  érte lm ében  szükségesnek lá t
szik:

1 . a „kom p lex ” d iagnosztika a lkalm azása;
2 . és a „kom plex” d iagnosztika jav a lla tán ak  

kibő vítése.
V élem ényünk szerin t m eg  ke ll v izsgáln i:
1 . m inden  m eddő  nő t, ak iné l a  kóre lő zm ény

ben a specif ikus betegségnek  a g y an ú ja  fe lm erü l 
és egyéb ny ilvánva lóan  m ás ok n incs a m eddő ség 
m ag y aráza tára ;

2 . a m éhenk ívü li te rh e s  tbc-s nő t;
3. a szült, vagy spon tán  v e té lt tu b erk u lo tik á t, 

ha  m ásod lagosan m eddő , vagy  adnex itise  van;
4. és végü l m inden ch ron ikusan  recid iváló  

ad nex tum oros nő beteget, m ég specif ikus kórelő z
m ény  né lkü l is.

A  fe la d a tn ak  közegészségügyi és gazdaság i je 
lentő sége van. A  fe l nem  ism ert betegek  fertő znek  
és a he ly te len  irán y ú  kezelés m elle tt idő vel a 
gyógyszeres, vagy ak á r a m ű té ti kezelésre is a lka l
m atlan n á  válnak , m ert betegségük  elhanyagolód ik . 
E betegek  az év  nagyobb részét táppénzben  tö ltik , 
s ez m aga elég gazdasági indok. A  betegség fe lis
m erése csak a „kom p lex ” v izsgálatok  jav a lla ti  kö 
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ré n ek  k ite rjesz tése ú t já n  közelítheti m eg azt a 
gyakoriságo t, am it a boncolási s ta tisz tikák  m u ta t
n ak .

összefoglalás. Szerző  rá m u ta t a nő i nem iszerv i 
güm ő kór boncolási gyakorisága és k lin ika i gyako
riság i közötti e lté rés okaira. A  nem iszerv i güm ő 
k ó r r itk aság án ak  oká t a d iagnózis nehézségében, a 
„kom p lex ” d iagnosztika (histológiai, bak terio ló 
giai és hysterosa lp ingograph ia) a lka lm azásának  
h iányában  és a „kom p lex ” d iagnosztika jav a lla ti 
kö rének  je len leg i szű k vo ltában  lá tja . A b ak te r io 
lógiai és szövettan i d iagnosztikai v izsgálatok  ne
hézségeit sok esetben  a H SG -v izsgálat h id a lja  át. 
A kom plex  d iagnosztika jav a lla ti kö rének  k ite r
jesztését jav aso lja  tu b erk u lo tik án á l az első dleges 
m eddő ségen k ívü l m ásodlagos m eddő ségnél és szü
lés vagy spon tán  vetélés u tán i függe lékgyu lladá
soknál is. A  nem iszerv i güm ő kór descendáló i rá 
nyú  fertő zés lévén, elő ször a függelékek betegsze
nek  m eg, szem ben az egyéb nem iszerv i g y u lladá
sokkal, am elyek  fő leg ascendáló irán y ú a k  és az 
an tib io tikum ok  k ite r je d t a lka lm azása ó ta a függe
lékek re  jóval r i tk áb b a n  te r jed n ek  rá. Idő szerű nek 
látsz ik  ezért a  függelékgyu lladások  aetio lóg iai 
szem lé letének b izonyos m érté k ű  revíz ió ja. Ez ok
ból tu b erk u lo tik ák  k ü rtte rh esség e esetén  is indo
ko lt tbc  irán y b an  a k iv izsgálás. Az ism eretlen  
ae tio log iá jú  recid iváló  függelékgyu lladásos nő 
betegek tbc-s szű rése ped ig  specifikus elő zm ény 
né lkü l is indokolt.
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<p. K a p n o m : 0  e o n p o c e  n a c m o m u  m y ö e p n y - 
jie3Hbix u n p o m i x  e o c n a M M iü  n p u d a m K o e .

A b t o p VKa.3T.iBaeT Ha n p n u iin y  pacxo  JKgeHHH 
Memny qaeroToii cJiyqaeB Ty6epKyjie3a meiicKHx 
noJiOBbix opranoB , BCTpenaiomnxcH n p n  b c k pm t h h 
H MCÍK.ty HX KJIHHHqeCKOli 'iaCTOTOli. PeHKOCTb Ha- 
xoHtueHHH Ty6eptiy jie3a nojioB tix opraHOB aBTop 
OŐ T>HCHHeT TpyHHOCTHMH «HarHOSa, y30CTi>K> npilMe- 
HeHHH «KOMnjieKCHoii» gnarHocTHKH (nicTOJiormiecKoe, 
ő aKTcpHOJioninecKoe HccJiegOBaHHH h  racTepocaji- 
m m rorpaijn iH ). TpyiuiocTH 6aKTepHojiornqecniix h  
rHCTOJiornTOCKHx HHarHocTHqecKHx HccJienoBaHHii b o  
MHo m x  c jiyqanx  o ő x o h h t c h npoBegeHHeM rucTepo- 
cajmnHrorpa<i>iieii. A b t o p peKOMennyex pacm itpeim e 
K pyra noKa3aHini k  npoBeneHino «KOMnjieKCHoii» h h - 
arHocTHKH y  ö o j i l h h x  Ty6epKyJie30M noMiiMo nep- 
BHBHoro öecnjiogHH Tamite h  n p a  b t o ph h h o m 6ec- 
nJionnH, a Tam ne npw BocnaJieHim npiigaTKOB nocJie 
POHOB HJiH nocJie caMonpoii3BOJii>Horo BMKiijiHina. 
Ty6epKyjie3 no.iom .ix opranoB , f iy n y m  iiH(j)eKHHeii 
HiicxoHHuiero ra n a , nopam aeT  cHaqajia npiijiaTKii, b  t o  
BPeMfi KaK ocTajibHbie BocnajieHHH h o j io b m x  opranoB- 
h Oc h t , rjiaBHbiM o6pa30M BocnaJiHTejibHbiii xapaicrep 
h  co BpeMeHii pacnpocTpaneiiH oro npiiM enem m  aHTii- 
ÖHOTiiKOB 3naqiiTeJibH0 perne pacnpocTpannioTCH na 
npugaTKH. rio3TOMy KaweTCH aKTyajibiibiM HeKOTO- 
pbirt nepecMOTp B3rjiHga Ha aTiiojiorano BocnajieHHH 
npunaTKOB. rioaTOMy y  6o,iibHhix Tyő epKyJie30M HccJie- 
HOBaime b  HanpaBJieHim Ty6epKyjie3a noKa3aHo Tan- 
* e  h  b  c jiyqae Tpyő HOü ő epeMeHHocTii. HccJiegOBamie 
ő ojibHbix c p e n i i ;i  h  b  i i  p y io 111 u m BocnajieHHeM npngaT- 
KOB Heii3BecTHoii 3THOJiornn Ha Ty6epnyire3 noKa3aHO 
Tam ne h  b  cJiyqae oTcyTCTBHH ciiegiKjitiqecKoro aHaM- 
He3a.

Dr. F. K a r d o s : U b e r  d i e  H ä u f i g k e i t  d e r  t u b e r 

k u lö s e n  u n d  s o n s t i g e n  A d n e x i t i d e n .

Es w ird  auf die U rsachen der A bw eichung zw i
schen O bduktionsfrequenz und k lin ische H äufigkeit 
der T uberkulose der w eib lichen G enita lien  h ingew ie
sen. V erfasser g laub t die Seltenheit der T uberkulose 
der G enita lien  in der Schw ierigkeit der D iagnose, im  
M angel der A nw endung der „kom plexen” D iagnostik  
(Histologie, B akterio logie und  H ysterosalpingographie) 
und in der ak tue llen  Enge des Ind ikationskreises der 
„kom plexen” D iagnostik  begründet. Die Schw ierig
keiten der bakterio log ischen und der histologischen 
U ntersuchungen w erden  in v ielen Fällen  durch  die 
H ysterosalp ingographie überb rück t. V erfasser schlägt 
die A usbreitung des Ind ikationskreises der „kom 
p lexen” D iagnostik  bei tuberku lösen F rauen  ausser 
der p rim ären  S te ril itä t auch au f d ie Fälle sekundärer 
S te ril itä t und auf die A dnex itiden nach der G eburt 
oder nach spontanem  A bortus vor. Da d ie genitale 
Tuberku lose eine deszendierende In fek tion ist, e r
k ranken  h ier zuerst die A dnexe, im  Gegensatz zu den 
übrigen Entzündungen der G enitalien, die haup tsäch 
lich aszendierender N atu r sind und seit der verb re i
teten A nw endung der A ntib io tika sich w esentlich  sel
tener au f die A dnexe ausbreiten. D arum  schein t eine 
gew isse Revision der aetiologischen B etrach tung  der 
A dnex itiden aktuell. Aus d iesem  G runde ist auch im 
Falle der T ubarg rav id itä t tuberku löser F rauen  die 
U ntersuchung in  bezug au f Tbc angebracht. Die 
R eihenuntersuchung der F rauen  m it rez id iv ierender 
A dnex itis unbekann ter A etiologie auf Tbc ist auch 
ohne eine spezifische A nam nese angebracht.
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S T A T I S Z T I K A I  T A N U L M Á N Y

Az Á l la m i  S z ü l é s z n ő k é p z ő  I n t é z e t  k ö z l e m é n y e  ( ig a z g a tó : K o v á c s  F e re n c  d r . )

A datok  a  nő i iv a rsz e rv i g ü m ö k ó r n é p e g é sz sé g ü g y i je le n tő sé g é h e z
í r t a :  K O V Á C S  F E R E N C  dr .

A  nő i gen ita lis  tuberku lóz issa l (n. g. tbc.) fog
lalkozó legu tóbb i köz lem ényünk  (1 ) kü lön lenyo
m a tá t kérő  levelek  közül több  írás  o lyan észrevé
te lek e t is ta rta lm azo tt, am elyek  szerin t tan u lm á
n y u n k b an  a betegségnek tu la jd o n íto tt népegész
ségügyi je len tő ség  sa já t ad a ta in k  a lap ján  sem 
vo lna eléggé indokolt. Ném i e llen tm ondást lá tn ak  
ugyan is egyesek abban, hogy ezen á lta lu n k  gyako
r in ak  m ondo tt betegséget m i m agunk  is —  ak ik  
pedig a d iagnosztikus lehető ségeket m ax im álisan  
v e ttü k  igénybe —  in téze tü n k  összes fe lv e tt b e te 
ge ire  v onatkoz ta tva  csupán 2 ,8 % -ban tu d tu k  k i
m u ta tn i, ho lo tt hozzánk — ism erve a n. g. tbc. 
i rá n ti é rdek lő désünket —  az orvosok az e rre  gya
nús ese tek e t nagyobb szám m al k ü ld ték  vo lna be 
k iv izsgálásra. De ezen k ív ü l m i m agunk  is igen 
kedvező  kezelési eredm ények rő l szám olunk be a 
m ai gátlószerek  a lka lm azásáva l kapcso la tban . Egy
részt te h á t a  m i sa já t ad a ta in k  sem  igazo lnák 
eléggé a betegség gyakori vo ltá t; m ásrészt ped ig  
az an tib io tikum okka l kü lön legesen a  n. g. tbc.-nél 
e lérhető  kedvező  kezelési e redm ények  fosz tanák  
m eg a betegséget kom olyabb népegészségügyi 
je len tő ségétő l.

A n. g. tbc. a nem zetközi orvosi köztudatban sem  
fog la lta  m ég el azt a  helyet, am ely je lentő ségénél fogva 
vélem ényünk  szerin t m egilletné. Ezen jelentő ség fe l
ism erésének h iányá t jó l tükrözi F a n c o n i és L ö f f l e r
1948-ban m egjelent 360 o ldalas „Streptom ycin und T u
berku lose” c. könyve is (Basel, 1948), am elyben a  szer
ző k az összes szervek tbc-jének  szentelnek kü lön feje
zetet; egyedül a n. g. tbc. fe jezete h iányz ik  abból.

E zért indoko ltnak , ső t, szükségesnek lá tsz ik  
elő ző , a k é rd ést fő leg k lin ika i szem pontból tá rg y a ló  
köz lem ényeinket (1 , 2 ) a  népegészségügyi szem pon
to k a t közelebbrő l m egv ilág ító  ada to k k a l és észre
véte lekkel is k iegészíten i.

Ezen vonatkozásban  első sorban a betegség 
elő fordulási gyakoriságának a  tisz tázása  az a lap 
vető en  fon tos kérdés. E rre  több fé leképpen  keres
té k  a  választ, a  legkü lönböző bb eredm énnyel.

1. V alam ely  szak in tézetbe fe lv e tt összes nő 
betegek  szám ához v iszonyítva a n. g. tbc. e lő fo r
du lási a rán y a  az a lka lm azo tt d iagnosztikus m ód
szerektő l, a nő osztályok vezető inek  érdek lő désétő l 
függő en 0,1— 3%.

2. A nő gyógyászati függe lékm ű té tek  kapcsán 
e ltáv o líto tt belső  ivarszervek  (tubák, m éh, ova- *

* A DDR nem  régen (1959. ok tóber 1—2—3-án) 
W eim arban leza jlo tt generális tbc kongresszusán is 
csupán egyetlen elő adás hangzott el a  n. g. tbc-rő l; 
ehhez sem  vo lt ra jtam  kívül egyetlen hozzászóló sem.

rium ), vagy k iv e tt egyéb szövetdarab  szövettan i 
v izsgála ta a lap ján , a  m ű té tek  szám ához viszo
n y ítv a  15—20%.

3. E lső dleges m eddő ségi panaszokkal je len t
kező  nő k  között

a: n ega tív  nő gyógyászati (tap in tási) le let 
m elle tt 5— 10%;

b: h a  k itap in th a tó  függelék-elváltozások is 
vannak , a gyakoriság  15—20%.

4. A m éhkaparékok  szövettan i le le te a lap ján , 
a  m éh k ap arás fe lté te li és jav a lla ti k e re te in ek  k i- 
te rjesz tésétő l függő en, a k aparékok  szám ához v i
szonyítva 1—5% (lásd ábra).

5. Tenyésztési, ill. á lla to ltás i le le tek  a lap ján , 
a  végzett v izsgálatok  szám ához v iszony ítva 1— 5%.

6 . A betegség be je len tési kö te lezettségének  el
rendelése és így n y ilv án ta rtásb a  véte le  a lap ján  
n y e r t legu tóbb i ilyen k im u ta tá s  szerin t n á lu n k  az 
egész nő i lakosságra vonatk o z ta tv a  kb. 0,03% vo lna 
az e lő fordu lási gyakoriság  (lásd alább).

M ár it t  is m egjegyezzük, hogy ez a szám on vétel a
n. g. tbc.-nél te ljesen  irreá lis. Ennek fő  oka az, hogy 
a n. g. tbc. eddig az u rogen ita lis tbc ka tegóriá jába 
vo lt beosztva, és m in t külön beje lentendő  fertő ző  meg
betegedés 1958-ig egyálta lában nem  is szerepelt (lásd 
alább).

7. A  tü dő tbc-ben  e lh a lt nő k  boncle le te a lap 
já n  a bonco ltak  szám ához v iszonyítva 6 — 8 %.

8 . Az összes —  bárm ilyen  okból e lh a lt — nő i 
hu llák  boncolási le le te a lap ján , a bonco ltak  szám á
hoz v iszony ítva 1,1—4%,

Ezen szám ok nagy  e lté rése i ny ilvánvalóvá te 
szik, hogy a n. g. tbc. e lő fo rdu lási gyakoriságát 
k lin ika i v izsgálatok  a lap ján  reá lisan  é rtéke ln i nem 
lehet. A  k lin ik a i é r ték e lést m ég  jobban  m egnehe
zíti az a körü lm ény , hogy sok in téze t n. g. tbc. 
g y an án t reg isz trá lt esetei között szerepe lte ti —  tel
jesen  h e ly te lenü l —  a  csupán valószínű ségi alapon, 
k lin ika i tü n e tek  vagy  a specif ikus kezelés ered 
m ényei a lap ján  annak  vélt, de górcsövi v izsgálat
ta l nem  igazolt esete it is (akár 30— 40% -ban is!).

A  n. g. tbc. tény leges elő fo rdu lási gyakorisá
g át egy popu lációban leg reá lisabban  az összes nő i 
h u llák  boncolási ada ta i a lap já n  lehet m egközelí
ten i. P on tos a d a to k a t term észetesen  így is csak 
ak k o r k ap h a tn án k , h a  k ivéte l né lkü l m inden  — 
m agánházban  is bárm ily en  okból e lh a lt —  nő nél 
boncolás tö r tén n e  és ez a nő i ivarszervek  vizsgá
la tá ra  kü lön legesen k ite rjed n e . Ilyen  adatok  azon
ban  nem  á llh a tn ak  rendelkezésre. Ezért m eg kell 
e légednünk  egyes, fő leg egyetem i k lin ik ák  és n a 
gyobb kó rházak  összes e lh a ltja in ak  bonco lását
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végző  kó rbonc tan i in téze tek  k im u ta tása iva l. A n.
g. tb c -re  vonatkozólag, sajnos, ilyen  anyag  is csak 
nagyon szórványosan ta lá lh a tó  a szak irodalom ban 
[annak  ellenére, hogy a n. g. tb c - t elő ször, m in t 
boncle le tet í r ta  le az irodalom ban  Morgagni (13) 
1779-ben],

A debreceni egyet, kórbonctani in tézetben m agam  
(2) összesen 5207, a  legkülönböző bb okokból e lha lt nő  
hu llá jának  boncjegyző könyvi adata i közö tt 57 esetben 
(1,07%) ta lá ltam  n. g. tb c -t reg isztrálva. (A tényleges 
elő fordulás ennél ny ilván  csak gyakoribb lehetett, m i
vel ezen boncolások nem  a n. g. tbc. esetleges je len 
létének a  tisztázása céljából tö rtén tek . Ezért a kezde
tibb, ill. m akroszkópos elváltozást m ég alig m utató 
esetek  — górcsövi v izsgálat h íján  — nem  egy esetben 
e lkerü lhették  a figyelm et.) Ezék között 1771, 14 év 
a la tt i leánynál 2 (0,1%), 14 év  fe le tti 3436 nő nél pedig 
55 esetben (1,6%) ta lá ltak  g. tbc-t. M iu tán á lta lánosan 
elfogadott m egállapítás, hogy a  n. g. tbc. túlnyom ó 
részben csak  a pubertás u tán  szokott elő forduln i, ezen 
u tóbbi — 1,6%-os — elő fordu lási gyakoriság az é r té 
kelhető  szám. T h o rn  (3) a  m arburg i egyetem i kórbonc
tan i in tézetben szin tén az egyetem m el kapcsolatban 
álló összes in tézetekben bárm ilyen okból e lha lt nő i 
hu llák  bonco lásánál 1,1%-ban ta lá l t  g. tbc-t. A szerző  
beszám olójában, sajnos, nem  von ja le a  14 év a la tti 
eseteket. H a ezt m egtette volna, ő  is a  m i 1,6%-os 
boncleleti gyakoriságunkhoz nagyon hasonló szám ot 
kapo tt vo lna a  pubertás ko ra  u tán  e lh a lt nő knél. Ezek 
a szám ok bizonyára m ég nagyobbak lennének, h a  a  
boncolások az egész, u tó lag  reg isztrá lt anyagban m ár 
annak  idején azzal a  céllal tö rtén tek  volna, hogy az 
ivarszervekben esetleg m ég csak je len ték te lenebb el
vá ltozásokat okozó tb c -t is m inden esetben — ak ár 
szövettan i v izsgálatok ú tjá n  is — m egkeressék. E rre 
m u ta t A s c e n s o  C a b e l lo (4) közlése is, ak i az összes 
boncolt nő i h u llák  4,4% -ában ta lá lt g. tbc-t; K r ö n ig  
régebbi k im u ta tása  szerin t (20), K r e i b i c h  legutóbbi 
m onográfiá ja (21) szerin t pedig az összes boncolt nő i 
hu llák  1,9% -ában fo rdu lt elő  g. tbc.

Ezek a boncolási ad a to k  az t je len tik , hogy a 
legkülönböző bb okokból (tüdő -, szív-, m áj-, vese-, 
gyom or-, bélbajok , fertő ző  betegségek, anyagcsere
bajok , daganatok , m ű té tek , ba lesetek  stb.) e lha lt 
nő knél, vagy is gyako rla tilag  az egész nő i lakosság
nál fordul elő  ilyen százalékban a g. tbc. H a ezen 
szám okat erő sen  le fe lé  k e re k ít jü k  is és csupán 1 %- 
nak  vesszük a p u b ertáson  tú l levő  ko rú  nő i lakos
ságnál a  betegség elő fo rdu lási gyakoriságát, akko r 
h azán k ra  vonatkozó lag az 1956. évi M agyar S ta 
tisz tika i Z sebkönyv ad a ta i a lap ján  (14) a köve t
kező  szám ításoka t végezhetjük .

O rszágunk lakossága 9 860 000 lélek. Ebbő l a 
15— 60 éves ko rosz tá ly  a rán y a  60%, azaz 5 900 000. 
E nnek  kb. a  fele: 2 950 000 a nő . A  fen tiek  é r te l
m ében ezeknek kb. 1%-a, vagyis kb. 30 000 nő  be
tegszik meg 15— 60 éves kora között g. tbc-ben. 
A betegség-elő fo rdu lási gyakoriság  be je len tés a lap 
já n  tö rtén ő  értékelésének  az ir re a l i tá sá t m u ta tja , 
hogy ezzel szem ben Riskó (5) közlése szerin t 1957- 
ben  a n y i lv á n ta r to tt  összes tbc-be tegek  (139 290) 
közö tt az összes reg isz trá lt ex trap u lm o n a lis  (csont- 
ízü leti-, ny irokcsom ó-, bő r-, u rogen itá lis-, m en in 
g itis - stb. tbc) güm ő kóros betegek  (férfi +  nő ) 
szám a csupán 23 500 volt. Ezeknek azonban csak 
a fe le ; 11 785 a nő . H a ezt a  szám ot 5 h e ly e tt (a me- 
n in g itis t f igyelm en k ív ü l hagyva) csupán 4-gyel 
osztjuk  (csont-, ny irokcsom ó-, bő r-, u rogen it. tbc),

az így n y e r t 2496 szám ban d u rv a  m egközelítésben 
m egkap juk  a nyilvántartásba jutó nő i urogenitalis 
tbc-k  szám át. (A n. g. tbc. a  k im u ta tásb an  kü lön  
egyá lta lában  nem  is szerepel, csak m in t u rogen it. 
tbc a fé rf iak k a l együtt.) A kü lön  reg isz trá lt n . g. 
tbc. ennél term észetesen  m ég sokkal kevesebb 
vo lna (am enny iben ez a reg isz trá lás m egtörténne), 
m ert a  csont-ízü leti-, ny irokcsom ó-, bő r-, uro lóg iai 
tbc az összes nyilvántartott ex trap u lm o n a lis  m eg
betegedési kon tingensben  a % résznél sokkal n a 
gyobb részarán n y a l szerepelnek. A k o rán  m unka-, 
ső t já rásk ép te len n é  váló csont- vagy ízü leti tbc-s, 
a to rzu lt a rcú  lupusos vagy  nyak i lym phom ás stb. 
beteg  ugyan is sokkal g y ak rab b an  és k o ráb b an  fo r
du l orvoshoz és b a ja  is sokkal könnyebben  fe lis
m erhető , m in t a  n. g. tbc. Ez ugyan is sokszor 
évekig is csak lappangva fe jlő d ik , sokáig  csak 
m eddő ségi panaszt, vérzészavart vagy  egyéb okok
ból is gyakori á lta lános panaszokat okoz; esetleg 
éveken á t  nem  specif ikus adn ex -tu m o rk én t, ho r
m onalis e red e tű  vérzészavarkén t stb. könyvelik  azt 
el és kezelik . E nnek  a következm énye az, hogy a 
betegséget o lyan sokszor csak a boncolás d eríti ki, 
h a  ugyan az egyá lta lában  m eg tö rtén ik . Éppen 
ezért nem  is tu d o tt ez a betegség az orvosi é rd ek 
lő désnek és az egészségügyi k o rm ányzat f igyelm é
nek  a fe lke ltésében  a több i ex trap u lm o n a lis  m an i- 
fesztációkkal sem nálunk , sem  kü lfö ldön  verse
nyezni. P ed ig  a n. g. tbc. nem csak  sokkal gyako
r ibb  elő fordu lása, de fertő ző képessége m ia tt  is 
sokkal inkább  népegészségügyi prob lém a, m in t 
ak á r a csont- és ízü leti, ak á r a ny irokcsom ó- vagy 
savóshártya- stb. tbc, am elyek, h a  nem  já rn a k  
sipolyképző déssel, nem  is fe rtő ző k  és így  csupán 
egyénegészségügyi gondozási fe lad a to t je len tenek .

H a az elő bbi ka lku lác ióná l n y e r t szám ot (2496) 
a boncolási adatok  a lap ján  szám íto tt és ezért egye
dü l reá lis  kb. 30 000 n. g. tbc. e lő fo rdu lási gyako
risággal egybevetjük , úgy  k iderü l, hogy hazánk 
nő i lakosságában a boncleletek szerint elő forduló
g. tbc-eseteknek legfeljebb 8—•10°/o-a kerül felis
merésre, ille tve m ég enny i sem  a betegny ilván 
ta rtásb a . E nnek  következtében  ped ig  a betegek 
legalább  90% -ánál nem csak a szakkezelés, de a 
k ö rnyezet szű rő v izsgálatának  a lehető sége, a góc
k u ta tá s  is e lm arad . M iu tán  ped ig  a  n. g. tbc-nek  
legalább  80%-a n y ílt tbc  (2 ) és így  fertő ző fo rrás, 
ennek  m egszünte tése érdekében  sem  tö r tén ik  sem 
mi. E rre  azért indoko lt a f igye lm et fe lh ívn i, m ert 
a betegség jellegzetes tü n e tek  n é lk ü l esetleg éve
ken  á t fe lism eretlenü l lap p an g h a t és így a beteg  
tu la jd o n k ép p en  nem  is se jte tt bac ilusgazdának  te 
k in thető , ak i ezen ak tív  fertő ző képes á llapo tában  
ta lán  fe jő nő  va lam ely  gazdaságban, é lelm iszer
üzem i vagy  te jüzem i, íta lbo lti, óvodai, közkonyhái, 
napköz io tthon i stb. a lkalm azott.

F en ti szám ításunk  reá lis v o ltá t m u ta tja , hogy 
az m egközelítő en egyezik a boncolási ada tok  a lap 
já n  szerezhető  m egállap ításokka l. S a já t debrecen i 
boncolási anyagom ból ugyan is (am elyet annak  
ide jén  Borsos pro fesszor, a kó rbonc tan i tanszék  
vezető je bocsá to tt rendelkezésem re) az d e rü lt ki,
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hogy azon nő k közül, ak ikné l a  boncolás g. tb c -t 
ta lá lt, 81% -ban a beteg  éle tében egyá lta lában  nem  
ism erték  fe l a betegséget. Thom anyagában  75%- 
ban, Ascenso Cabelloéban ped ig  78% -ban m ara d t 
a  betegség a boncolásig fe lism eretlenü l. A beteg
ségnek ez u tóbb i ad a to k  szerin ti 19,22, ill. 25%-os 
fe lism erése az élő ben nagyobb arányszám  ugyan 
a fen tebb i szám ítás szerin ti 1 0 % -nál, tek in te tb e  
kell azonban venn i, hogy ezen boncolási ada tok  
egyetem i k lin ikák , te h á t a legm agasabb szin tű  
szakm ai m ű ködésű  in téze tek  anyagában  k ia lak u lt 
a rá n y t m u ta tjá k . H a a sokkal nagyobb szám ú v i
dék i ese te t is te k in te tb e  vehetnénk , aho l ny ilván  
sokkal több m ás cím en e lkönyvelt, téves d iagnó
zissal kezelt, m a jd  e lha lt be teg  boncolása nem  is 
tö r té n t meg, úgy  a kétfé le  szám ítás eredm énye 
közti kü lönbség érth e tő v é  válik .

H a a 15— 60 éves nő i ko rosz tá ly  (2 950 000 nő ) 
h e ly e tt —  ezen é le tk o rh a tá ro k  közt fo rd u l ugyan is 
elő  leg többször a n. g. tbc. —  a boncolási adatok  
szerin ti (lefelé k e rek íte tt)  í% -os elő fo rdu lási gya
ko riságo t (30 000) az egész nő i lakosságra (4 930 000 
nő ) v o n a tk o z ta tju k  is (holott tu d ju k , hogy ez a 
betegség a p u b e rtá s  e lő tt és 50 éven tú l  csak k i
véte lesen fo rdu l elő ), úgy  ilyen erő sen m egszorí
to t t  szám ítással is 60 g. tbc  esik h azánk  m inden  
10 000 nő lakosára. Ezek legnagyobb része te rm é
szetesen m ás d iagnózissal és így a n. g. tbc. n y il
v án ta r tásb an  csak egészen je len ték te len  k is h án y a
dáva l szerepel. M eglepő en nagy  szám  ez, ha m eg
gondo ljuk , hogy ezzel szem ben ugyancsak  n á lunk  
1 0  0 0 0  lakosra  (férfi +  nő ) eső  összes n y ilv án ta rto tt 
pu lm onalis +  ex trapu lm ona lis  tbc  1957-ben 142
vo lt (Népegészségügy, 1958. 8 . és 9. sz. 229. old.). 
Ezek 83.1%-a vo lt pu lm onalis tbc. Így te h á t: 1957- 
ben az összes nyilvántartott pú im on, tb c -k  szám a 
116 630,* vagy is 10 000 nő re esik 117; az összes 
tényleges n. g. tbc.-gyakoriság** 30 000, vagyis 
10 000 nő re esik  60. Vagyis m in d en  m ásod ik  ny il
v á n ta r to tt  nő i pú im on, tb c -re  (ez a n y ilv án ta rtás  
a tü d ő -tb c  jó l m egszervezett országos ellenő rzése 
fo ly tán  a tény leges elő fo rdu lási gyakoriságo t n a 
gyon m egközelíti) egy tényleges n. g. tbc. esik; 
ezeknek kb. 90% -át azonban nem  ism erik  fe l és így 
ezek a n y ilv án ta rtásb a  sem  k erü lh e tn ek  bele. Téves 
tehát az a m inden e tárgyú szakközleményben, tan
könyvben, statisztikai kimutatásban hangoztatott 
megállapítás, amely szerint a tüdő -tbc után gya
koriság szempontjából a csont- és ízületi-, majd a 
nyirokcsomó-, bő r-, urogenitalis- stb. tbc követ
keznék. Ezek csupán a nyilvántartásban szerepel
nek  nagyobb szám ban; tény legesen azonban a
n. g. tbc. a leggyakoribb extrapulmonalis tbc- 
megbetegedés. M ár em líte ttük , hogy  e tévedés oka 
az ezen egyéb tbc-lokalizációk  á lta l ko rán  okozott 
és súlyos panaszok, am elyek  a beteget m ár a be

* A n y ilv án ta rto tt 140 000 összes tbc-s beteg 
83,1%-a.

** A 15—60 éves nő i korosztá ly ra eső  1% bonc- 
leleti betegség-gyakoriságot az egész nő i lakosságra 
k iterjesztve m ég inkább beszű k ítjük  az e lő fordulási 
gyakoriság számítása alap ját.

tegség k o ra i szakában  orvoshoz kényszerítik ; 
továbbá a betegség könnyebb  fe lism erhető sége 
(rtg., je llegzetes tü n e tek  stb.). E zért ezek tú lnyom ó
részben bele is k e rü ln e k  a n y ilv án ta rtásb a . Ezzel 
szem ben a  n. g. tbc. kórism ézési nehézségei igen 
nagyok  és úgy  a betegre, m in t az o rvosra hossza
dalm as, te rh e s  fe lad a to t je len tenek .

A m o ndo ttak  következtében  elveszti a jogo
su ltság át azon észrevéte l is, am ely  szerin t a  n. g. 
tb c -t kom olyabb je len tő ségétő l nem csak  annak  
r i tk a  e lő fo rdu lása fosz tja  m eg, hanem  az a k ö rü l
m ény  is, hogy az a m ai tbc-e llenes szerekkel igen 
kedvező en — az egyéb szervek tb c -jén é l á lta láb an  
lényegesen jobban  — befo lyáso lható . N y ilvánvaló  
ugyanis, hogy ez a kedvező  befo lyáso lhatóság csak 
a felismert betegségnél é rvényesü lhet; a  fe l nem  
ism ertek  ilyen  kezelésben term észetesen  nem  ré 
szesülnek. Ső t, csak a korán felismert, m ég el nem  
hanyago lódo tt betegségnél rem élhető  az ilyen  k e 
zeléstő l is eredm ény. M árped ig  éppen a n. g. tbc. 
ko ra i fe lism erése a legnehezebb. M iu tán  ez a fe l
ism erés csak a betegeknek  kb. 1 0 % -ára k o rlá to 
zódik, a  több i 90% (ill. k lin ika i központokban 75— 
80%) fe lism eretlenü l m arad v a  fa jlagos gyógykeze
lésben sem  részesül. E nnek  következtében  a fel 
nem  ism ert betegeknek  legalább  80% -a n y ílt fe r
tő ző  fo rrás m arad  és a betegség e lhanyago lódása 
fo ly tán  e lő bb-u tóbb  a betegek  súlyos lerom lása, 
m unkakép te lensége, ső t nem  r i tk á n  ha lá la  követ
kezhet be. H a m inden m ás következm ényt (m eddő 
ség, m éhenk ívü li terhesség, ro k k a n ttá  válás stb.) 
figyelm en k ív ü l h agyunk  is és egyedü l csak a fa j
lagosan kezeletlenü l m aradó  betegek 1 0 % fe le tti 
ha lá lozását vesszük is a  betegség je len tő ségének  a 
m értékéü l, ak k o r sem  tú lozunk  annak  értéke lésé
ben. S a já t régebb i debrecen i anyagom ban  (2), az 
an tib io tikum ok  e lő tti idő ben a fe lism ert (bár n a 
gyobb részben m á r e lhanyago ltabb  á llapo tban  je 
lentkező ) n. g. tbc-s betegek ezen betegség m ia tti 
halá lozása 10,4, Coliam (6 ) anyagában  11,8, Thom
(3) boncolási anyagában  ped ig  12,2% volt. Ezen fel 
nem  ism erés, ill. késő i fe lism erés következm ényé
nek  tu d h a tó  csak be Rollernek (7) az u tóbb i év
tized  haték o n y  tbc-e llenes szerei b ir to k áb an  p a ra 
doxnak  látszó azon, 1957 végén p u b lik á lt m egálla 
p ítása, hogy m íg Svájc á lta lános tb c -s ta tisz tik á já - 
ban  az uto lsó 80 év a la tt  a  tb c -s  halá lozás á llan 
dóan csökkenő ben van, add ig  a n. g. tbc. h a lá lo 
zása kü lön  vizsgálva, ezzel e llen té tben  em elkedett. 
M egfelelő  n y i lv án ta rtás  b ir to k áb an  valószínű leg 
n á lu n k  — és egyebü tt is —  hasonló m egállap ítást 
leh e tn e  tenn i.

A m ondo ttak  je len tő ségét fokozza az az egye
dü l helyes szem lélet, hogy a  tbc, b árm e ly ik  szerv
ben vagy rendszerben  m an ifesz tá lód ik  is az, m in 
dig az egész szervezet betegsége és m in t o lyat kell 
azt kezeln i. Ezen m egállap ítás helyességét ugyan 
á lta láb an  elism erik , de an n ak  gyak o r la ti konzek
venciá it a n. g. tb c -re  vonatkozó lag legtöbbször 
nem  von ják  le. M ert ha ezt tennék , úgy  m ind en ü tt 
nagyobb figye lm et szen te lnének  a tbc-s fertő zés 
ezen m ásodik  leggyakoribb  fo rm á jának . A tbc-s
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■ megbetegedés szerv-lokalizációja tehát nem rang
sorolhatja a betegség jelentő ségét sem egyén
egészségügyi, sem népegészségügyi szempontból. 
A  tbc-t, m in t népbetegséget, csak ak k o r szám ol
h a t ju k  fe l te ljesen, h a  a  küzde lm et annak  m inden  
m an ifesz tác ió jáva l szem ben egy fo rm a eréllyel fo ly 
ta tju k .

Ezen küzdelem  k é t fro n to n  foly ik.
Az egy ik  f ro n t a  klinikai. E nnek  ku lcskérdése 

a korai d iagnózis. Ezen p rob lém ával i t t  m ost nem  
foglalkozom , hanem  u ta lok  elő ző  e tá rg y ú  közle
m énye im re (1, 2). C supán a m ellékelt áb ráva l 
szem lé ltetem , hogy sa já t d iagnosztikus m ódsze
re in k  fe jlő désével m ik én t em elkedett a  n. g. tbc. 
e lő fo rdu lásának , ill. a  betegség fe lism erésének  a 
g yako risága az an n ak  ide jén  vezetésem  a la tt  álló 
debrecen i egyetem i nő i k lin ikán , m a jd  m ég tovább  
a  b udapesti Á llam i Szülésznő képző  In tézetben . 
M eggyő ző en m u ta t ja  ez az áb ra  is, hogy nem  a 
betegség e lő fo rdu lása ritk a , hanem  annak  fe lism e
rése.

A k lin ikai diagnosztikus m ódszerekkel kapcso lat
ban  azonban népegészségügyi vonatkozásai m ia tt is rá  
kell m u ta tnom  it t  is  azokra a  hátrányokra , am elyek
kel egyes k lin ikusok azon javasla tának  m egvalósulása 
já rna, hogy a  n. g. tbc. d iagnózisának m egkönyítésére 
a tenyésztési és szövettan i v izsgálatokon k ívü l a  h y s t e - 
m s a lp in g o g r a f i a  (HSG) is rendszeresen igénybe veendő . 
A H SG -át egyesek m ár m a is kezdik ezen betegség 
diagnózisához szükséges korszerű  követelm énynek te
k inteni. Ez az á lláspont nem csak indoko lhatatlan, ha 
nem  el nem  hanyagolható  veszélyekkel is  já r. Indo
ko latlan : m ert egyetlen szakem ber sem  á llítja , hogy 
a  n. ig. tbc. d iagnózisát HSG ú tján  m eg lehetne á llap í
tan i. Ehhez pozitív  tenyésztési, ill. á lla to ltási lelet, 
vagy a  m éhkaparék , ill. m ás m egfelelő  szövet pozitív 
histologiai le lete fe lté tlenü l szüséges, bárm it m u ta t is 
a  HSG. Azt teh á t e z e n  c é lb ó l m ind ig  feleslegesen vé
gezzük, m e rt pozitív  szövettan i vagy bakterio lóg ia i

----------- : a g. tbc %-os gyakorisága az összes fe lvett
nő betegek szám ához v iszonyítva.

.............: a  g. tbc % -os gyakorisága a  m éhkaparások
szám ához viszonyítva.

—.—.— : a  m éhkaparások  %-os gyakorisága a fe lvett 
betegek számához viszonyítva.

le let v iszont te ljesen  elégséges a  kórism éhez HSG nél
kü l is, ső t, an n ak  ellen tm ondó lelete e llenére is. E zért 
az egészségre nem  közömbös HSG a n. g. tbc. rend
szeres ru tinszerű  v izsgálati e ljá rásak én t sem m iképpen 
sem  fogadható  el. A rtg -v izsgálatokat m a m ár — alig 
indokolhatóan — úgyis a  szükségesnél sokkal gyak
rab b an  veszik  igénybe a gynakologiában is (pl. piac. 
p raev ia, m yom a-lokalizálás, m edencem érés, m edence- 
ph lebographia, in trau t, m agzateihalás, tú lho rdás stb.). 
A HSG rendszeres igénybevétele a  n. g. tbc. d iagnó
zisa céljából % sugárárta lom  ú jabb  lehető ségének a ki- 
terjesztéséhez vezetne. Ezen e ljá rásn ak  ugyanis csak 
az egyik kockázata a jódolaj -em bolia (ilyen eseteket 
m ár szám osán pub liká ltak ); ille tve vizes o ldat hasz
n á la tán á l m agas nyom ás és a  m éhnyá lkahártya  sérü 
lési kockázata fo ly tán — fő leg endom etritis tbc-nél i— 
annak  a  vérpályába ju tásának  a  veszélyével is kell 
számolni. (Megjegyzendő , hogy vizes o ldat H SG -ra ke
vésbé is a lkalm as, m ert a n y ílt kü rtö n  az gyorsan át
szalad és árnyéko t nem  ad.) A m ásik, a nagyobb koc
kázat a  sugórárta lom  ú jab b  veszélyének a m egterem 
tése. M iu tán a su gárárta lom nak  a sugárdózis szem 
pontjábó l alsó h a tá ra  nincs és H SG -nál m ind ig  több 
felvétel (esetleg egész sorozat) szükséges egym ás után : 
ivarképes korú, f ia ta labb  nő knél — am ilyenekrő l m ed
dő ségi k iv izsgálásoknál, a  g. tbc. kórism éjének tisz tá
zásánál legtöbbször szó van — a gén-árta lom  lehető 
ségével kell kom olyan szám olni. A H SG -nál a  pete
fészkeket érő  sugárm ennyiség a legnagyobb az összes 
rtg-v izsgálatok  közt [1500:—3000 m r, R a t k ó c z y (9)], m ert 
ilyenkor a petefészkeket egyálta lában nem  lehet su
gárvédelem ben részesíteni. A  felesleges vagy kellő  
kom oly indokoltság nélkü l végzett rtg -v izsgálatok  nem  
lek icsinyelhető  je lentő ségére (ezek közé kell so ro lnunk 
a m ondottak  érte lm ében  első sorban a n. g. tbc. kór- 
ismézése céljából végzett HSG-t), ú jabban  m ind több 
szakem ber h ív ja  fel a  figyelm et úgy itthon, m in t kül
földön is  (9, 10, 11, 15, 16, 17, 18, 19 stb.). De a  HSG 
teherté te le i közt ke ll em líten i a  fellobbanási, ső t szó
ródási kockázatot is. Ilyeneket ugyan k ivételesen méh
kaparások  u tán  is le ír tak ; de  ezen v izsgálatoknak (a 
m odem  gátlószerek b irtokában  egyébként árta tlan ) 
kockázata árán  legalább exak t diagnózishoz is ju th a
tunk ; a  HSG -nál azonban nem.

A n. g. tbc. elleni küzde lem  m ásik  f ro n tja  az 
adminisztratív és szervezési m unka, am i egészség- 
ügy i k o rm ányzati fe ladat. Ez e lv á lasz thata tlan , 
szerves része az á lta lános tbc-e llen i harcnak . Az 
Eü. M in. 45/1957. sz., a tb c -s  betegek  beje len tését, 
ill. n y i lv án ta rtásá t elrendelő  u tasítása  je len tékeny  
ha lad ás e  té ren . E bben ugyan is az u rogen it. tbc  
alosztá lyozása a  g. tb c -t m á r kü lön  kateg ó r iak én t 
is fe lem líti, és m ivel a nő k  b e je len tő lap ja  m ás 
színű , m in t a fé rfiaké, végeredm ényben ebbő l leg
a láb b  m egállap ítható , h án y  n. g. tb c -t ism ertek  fel. 
Ez az elő ző , 1958. jan . 1. e lő tti rende le tek  a lap ján  
nem  d erü lt k i; az te ljesen  e lsikkadt.

Így pl. Z á d o r (12) a  budapesti urológiai k lin ika 
több száz esetét felölelő  urogenit. tbc. anyagában csu
pán egyetlen n. g. tbc. szerepel; de ennél sem  erő síti 
m eg sem  bakterio lóg iai, sem  szövettan i le le t a  csupán 
feltevéses k lin ikai d iagnózist. N y á r á d y (8) országos 
adata i is  ezt m u ta tják . Az ő  összeállításában az 1953. 
jan . 1-tő l 1955. dec. 31-ig terjedő  idő ben a m agyar- 
országi tbc-gondozó in tézetekben az ex trapu lm onalis 
tbc-diagnózissal gondozott 17 950 beteg között a  n. g. 
tbc. m in t kü lön kategória nem  szerepel, hanem  csupán 
3000 (16,6%) urogenit. tbc. (férfi +  nő  együtt). Ezeknek 
teh á t a  fe le  nő . H a ezen 3 év  a la t t  ny ilván tartásba 
v e tt összesen 1500 n. u rogenita lis tb c -t a  4 930 000 
összes nő d lakosságra vonatkoztatjuk , akkor m indössze 
0,030% u r o g e n i t a l i s (és nem  genitalis!) tbc-gyakori- 
sághoz ju tu n k ; vagyis m inden 10 000 nő lakosra 3 uro-
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genit, tbc. esi'k. Hogy ebbő l mennyi külön a vese- és 
külön a genit, tbc., azt megállapítani nem lehet. De 
ez az együttes szám is irreálisan alacsony, ha össze
vetjük a  boncolási adatok alapján a fentiekben szá
m ított gyakorisággal, amely szerint 1 0 0 0 0 nő re tény
legesen legalább 60 g. tbc-megbetegedés esik.

Az „u rogen ita lis  tb c ” m egjelö lésű  betegség
k a teg ó r iá t kü lfö ldön  is á lta láb an  csak a fé r f iak ra  
vonatk o z ta tják . Ezt tü k röz i a ném et könyvp iacon  
m egjelenő  legú jabb  e tá rg y ú  m onográfia  is (Uro
gen ita le  Tuberku lose, S p ringer V erlag, B erlin—  
G öttingen—H eidelberg, 1959), am ely  k izáró lag  csak 
fé rf i uro lóg ia i és ivarszerv i tbc-ve l foglalkozik, 
noha a könyv  cím ében ez az egyo ldalúság nem  ju t  
k ife jezésre ; a  nő i ivarszervek  tb c - je  m eg sincs 
benne em lítve. L og ikusnak ke ll ezt ta r ta n u n k , 
m e rt a n. g. tbc. patho log ia ilag  je llegzetes sa já tos
ságokka l bíró, speciá lisan nő gyógyászati m egbete
gedés. E nnek h a tá ro zo tt és te ljes e lkü lön ítése a 
g y ak o r la tb an  leg többször m ár úgy is csupán a fé r
f iak ra  é r te t t  u rogen ita lis  tb c-ka tegó riá tó l több  ok
ból indoko lt. E lső sorban azért, m ert a  nő i u ropoe- 
t ik u s  rendszer az em bryona lis fe jlő dés fo lyam án 
az ivarszervek tő l —  a  férfié tó l e ltérő en  —  szerke
zetileg te ljesen  elkü lönü l. E nnek következtében  a 
fé rf i u rogen it. tbc-tő l a lapvető en  e ltérő  sajátos 
d iagnosztikai, prognosztikus, népegészségügyi és 
therap iás, va lam in t n y i lv án ta rtás i és sta tisz tika i 
p rob lém ái vannak . K ife jezésre ju t  ez abban  is, hogy 
m íg a fé rf i u ropoetikus és gen ita lis tbc-je  60— 
70% -ban szokott együ ttesen  e lő fordu ln i, add ig  a 
nő knél csupán 3— 5n/o-ban; továbbá hogy a nő i u ro 
lógiai tbc  kezelési eredm ényei sokkal jobbak  a 
fé rf ién á l (a p rosta ta , here, m ellékhere  gyakori fe r
tő ző dése fo ly tán , am inek  a  lehető sége nő nél h ián y 
zik). M ásrészt azért, m e rt a  fé rf i u rogen it. tbc  a 
kö rnyezet fertő zési veszélye szem pontjábó l gya
k o rla ti lag  a lig  jö h e t szám ításba, a  nő é v iszont je 
len tő s p rob lém át képv isel úgy a betegség ny ílt 
volta, m in t annak  gyakorisága, hosszú idő n á t lap 
pangó je llege és ezért nehéz fe lism erhető sége, v a 
lam in t a nő i foglalkozások sa játossága m ia tt. Ezért 
fon tos ezen betegség-kategóriák  e lkü lön ítése a be
je len tés és n y i lv án ta rtás  szem pontjábó l is. E nélkü l
— m in t azt az eddig i s ta tisz tik ák  k iá ltó an  m u ta t
ják  —  m inden  n y ilv án ta rtás  te ljesen  irreá lis  lesz. 
Ez pedig súlyos rést ü t a tbc  ellen i á lta lános küz
delem  fro n tján .

A  n. g. tbc. ellen i küzdelem  te ré n  ha ladás 
vo lna m ár az is, ha  az u rogen it. tbc gondozói h á ló 
za ta  —■  am i n á lu n k  csak B udapesten  van  m egoldva
—  k ü l ö n  a  n .  g .  t b c - r e  i s  m e g s z e r v e z t e t n é k és az 
m in t szervezett hálózat v idéken is k iépü lne. Fontos 
elv i követe lm énynek  ta r t ju k , hogy a fe lism ert n .  g . 

t b c - s  b e t e g  k e z e l é s e  n e  t ö r t é n h e s s é k  a m b u l a n t e r, 
a betegnek  e lő írt gyógyszerek szedetése ú tján . Ez 
a m ódszer ugyan is —  am i a g y ak o r la tb an  á lta lá 
nosan el v an  te r je d v e  —  az a lább i szem pontokból 
m inő síthető  ag gá lyosnak :

a )  M ár ism éte lten  rá m u ta ttu n k  a rra , hogy a
n. g. tbc. legalább  80% -ban n y ílt tbc. Az ilyen  be
tegek  közül igen sokan élelm iszerüzem ekben, te j 

üzem ekben, óvodákban, napközi o tthonokban , gaz
daságokban m in t fe jő nő k  stb. v annak  alka lm azás
ban. F o n t o s  v o l n a  e z e k e t  f e r t ő z ő k é p e s s é g ü k  m e g 

s z ű n é s é i g —  á t l a g  a  k e z e l é s  40—50. n a p j á i g  —  erre 
a  c é l r a  k i j e l ö l t  s z a k i n t é z e t b e n  m i n t  b e n t f e k v ő  b e 

t e g e t  k e z e l n i , am ely  in tézet a n. g. tbc-ve l kü lö n 
legesen foglalkoznék. Fontos vo lna továbbá, hogy 
a betegség fe lism eréséhez szükséges d iagnosztikus 
v izsgála tokat is az e r re  gyanús betegeknél, továbbá 
a fe lism ert betegség kezelését is e rre  k ije lö lt, eset
leg országos v iszony latban  is központi speciális nő- 
gyógyászati szak in tézet végezze, am elynek  e té ren  
m á r kü lön leges tap asz ta la ta  van. A je len leg  m ű 
ködő  egyetlen  ilyen 30 ágyas osztály  (az Á llam i 
Fodor József Szanató rium ban) ehhez term észete
sen nem  elegendő . További nő gyógyászati szak
in téze te t is be ke llene e r re  a cé lra á llítan i, am ely  
eg y ú tta l a  n. g. tbc. legcélszerű bb d iagnosztikus és 
th e rap iás m ódszereinek  a k ido lgozásával is fog la l
kozna, m in t k lin ik a i k u ta tó  in tézet. A helyzet 
m a ugyan is á lta láb an  az, hogy a beteget a kórism e 
u tán  leg többször k ibocsátják  a kórházbó l és va la
m ely ik  tbc-gondozó in téze tbe u tas ít já k  am bu lans 
kezelés céljából. Ez abból szokott álln i, hogy o tt 
INH és PÁ S szedését rende lik  el a betegnek  o tt
ho n ra ; de s trep tom yc in t rendesen  nem  kap. így  ez 
az értékes gyógyszer leg többször k i is kapcso lód ik  
a beteg  kezelésébő l.

Ezzel szem ben célszerű  vo lna a beteg  kezelését 
i n t é z e t b e n elő ször 50 m g strep tom ycinnel és m eg
felelő  m enny iségű  PA S-sal kezdeni. így  e l ő s z ö r  a 

b e t e g  f e r t ő z ő k é p e s s é g é t  m e g s z ü n t e t v e az k ibocsát
h ató  vo lna és f o g l a l k o z á s á t  ú j r a  f o l y t a t h a t n á ; de 
em elle tt —  m ost m á r am b u lan te r az in téze t e llen
ő rzése m elle tt —- a kezelést is, INH +  PA S-sal. 
Fertő ző képességének m egszű nése u tán  (am elyet 
m ég in tézetben i ta rtó zk o d ása a la tt  á llap ítan án ak  
meg) a fog la lkozását fo ly ta tó  beteg  a tovább i ke
zelés a la tt  és gyógyu lásának  m egállap ítása céljából 
(ami igen kényes és nehéz fe ladat) to v áb b ra  is a  
szak in tézet ellenő rzése a la tt m aradna.

De szükséges az is, hogy az ilyen kü lön leges 
ren d e lte tésű  gynäko log iai szak in tézetben  szülő 
osztály  is legyen. Az an tib io tik u s kezelés a lka lm a
zásával ugyan is m ind  g y ak rab b an  fo rd u l elő  gen it, 
tbc m elle tt, ille tve annak  kezelésével párhuzam o
san vagy  azu tán  terhesség. I lyenko r (de egyéb 
szerv lokalizáció jú  tbc-né l m a m ár gyakori tüdő - és 
m ellkascsonkoló m ű té tek  stb. u tá n  is) a fenyegető  
ab., koraszü lés vagy rendes szülés, il le tve gyerm ek
ágy kapcsán is fen n á ll a  szóródás veszélye. A  le
pény, ill. a  m agzat fertő ző dése is lehetséges; erre 
kü lön leges te k in te tte l kell lenn i. Ezért az ilyen 
betegek terhességük  első  h arm ad áb an  szakavato tt 
kezelést és szigorú ellenő rzést, esetleg in téze ti fe l
v é te lt igényelnek. F e lté tlen ü l in téze ti fe lvé te l és 
gyógyszeres védelem  szükséges a terhesség  uto lsó 
8 —3 hó n ap jáb an  a szóródás és connata lis tbc  m eg
elő zésére. E rre  a cé lra ilyen speciális tbc-szü lő - 
in téze tek  fe le lnek  m eg leg jobban. [Jó pé ld á ja  az 
ilyen in téze tek  hasznosságának és é rtékének  J e n t -  

g e n s (2 2 ) kö ln i in tézete.]
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b) A kezdettő l fogva csak am bu lan ter, a re n 
delő in tézetbe az u tasításo k ért és gyógyszerért csak 
nagyobb idő közökben be járó  beteg  a kezdeti ja v u 
lás h a tása  a la tt, esetleg rendes fog la lkozását is 
azonnal fo ly ta tv a  g y ak ran  esik  abba a tévedésbe, 
hogy m á r m eggyógyult, vagy nem  is vo lt nek i ko
m oly  betegsége. E zért az e lő írt gyógyszerek szedé
sét elhanyago lja , tú l  ko rán  abbahagy ja, vagy az 
e lő írt adagoknál kevesebb m enny iséget fogyaszt, 
ille tve azokat csak rendszerte lenü l szedi. Az ilyen 
részleges és töké le tlen  kezelés ped ig  a gyógyulás
hoz nem  elegendő , de a gyógyszerekkel szem beni 
rezisztencia k ife jlő déséhez igen. Így  a betegség ké
ső bbi k iú ju lásán ak  és e lhanyago lódásának  a veszé
lyével ke ll szám olnunk. De e llenő rizhetetlenné 
válik  így az egyesgyógyszerek, gyógykezelési lehe
tő ségek  h a tásán ak  szakszerű  értéke lése éppúgy, 
m in t a  gyógyu lás bekövetkezésének a m egállap í
tása  is. Egységes és helyes d iagnosztikus és th e ra - 
p iás elvek  k ia lak ítása  csak speciális nő gyógyászati 
szak in tézetben  kezelt betegeken szerzett tap asz ta 
la tok  és v izsgálatok  ú t já n  lehetséges; m ert h ang 
sú lyoznunk  kell, hogy a tbc különböző  szerv- és 
rendszer-lokalizáció i a tbc-e llenes szerekre nagyon 
kü lönböző en reag á ln ak ; az egyik betegség-kategó
riában azokkal szerzett gyógyítási tapasztalatok 
nem vihető k át a másikra.

A z egyetem i e lő adásokban is sokkal erő sebb 
hangsú lyozást érdem elne a n. g. tbc., m in t egyik 
leggyakoribb  és népegészségügyi szem pontból is 
fon tos fertő ző  m egbetegedés. E zért bő vebben k e l
lene o tt is fog lalkozni annak  tü n e ttan áv a l, d ia
gnosztiká jáva l, je len tő ségével és th erap iá jáv a l.

Fon tos vo lna az orvosi szak irodalom  ú t já n  is 
bev inn i az á lta lános orvosi k ö z tu d a tb a  a n. g. tbc. 
g yako riságát és je len tő ségét, hogy az á lta lános gya
k o r la tú  orvosok a r ra  gyanús betege iket m inél 
g y ak rab b an  k ü ld jék  k iv izsgálásra az e rre  k ije lö lt 
központi szak in tézetbe. M inél gyak rab b an  gondo
lu n k  a betegek v izsgála tánál va lam ely  betegség 
lehető ségére, an n á l többször s ikerü l is az t kó r- 
ism ézni. U ta lhatok  i t t  a m éhenk ívü li te rhesség  pél
d á já ra . N éhány  év tized e lő tt az m ég ritkaságszám 
ba m en t és sz in tén  nagyobbrészben a boncolások 
a lk a lm áv a l á l lap íto tták  azt m eg, m in t halá loko t; 
igen sok esetben  ped ig  ad n ex -tu m o rk én t kezelték  
a tu b á r is  abortusok  szervülő  véröm lenyét. M a pe
dig azt m á r a gyakorló  orvosok is jó l fe lism erik , 
i lle tve kü ld ik  ru tin szerű en  a r ra  gyanús esete iket 
a  szak in tézetekbe.

További ad a tg y ű jtés  vo lna k ívánatos nagyobb 
boncolási anyagon a betegség gyakoriságára , a 
több i szervek tbc -jéve l való  együ ttes e lő fo rdu lására  
és a r ra  vonatkozólag, hogy m ilyen  szerepe vo lt a
g. tbc -nek  a h a lá l elő idézésében, il le tve a betegség 
m egvo lt-e m ár az élő ben is á llap ítva, és h a  igen: 
m ilyen  specifikus kezelésben részesü lt az.

A  45/1957. Eü. M. sz. u tasítás  1. m ellék lete
B. 8 . p o n tjáb an  szereplő  „húgy-ivarszerv i, a) vese- 
hólyag, b) gen itá lis  (ivarszerv i)” tbc-k a teg ó ria  he
ly e tt a „húgy -ivarszerv i (urogenitá lis) tb c ” beteg 

ség-kategóriá t csak férfi-m egbetegedésre kellene 
alkalm azn i, i l le tve vonatkozta tn i. E ttő l függetle 
nü l, kü lön  pon t a la t t  vo lna szerepe lte tendő  a  nő i 
ivarszerv i tbc, és ism ét kü lön  a nő i uro lóg ia i tbc. 
Ezen u tóbb i k é t k a teg ó r ia  ugyan is ana tóm ia ilag  
te ljesen  e lkü lönü lt, funkc ioná lisan  is egym ástó l 
független  szervek m egbetegedése; azok együ ttes 
e lő fo rdu lása (5—-6 %) nem  gyakoribb , ső t, r itk áb b , 
m in t a n. g. tb c -n ek  a tüdő -tbc-ve l, skrofu lozissal 
stb. való  co incidentiá ja . A  n. g. tbc. sokkal gyak 
ra b b an  is fo rd u l elő ; annak  kórism éje, jelentő sége, 
kezelése és prognózisa is egészen sa já tos jellegű .

C sak a n. g. tbc. ellen i eredm ényes küzdelem  
—  am elynek n éh án y  haszná lhatónak  vé lt m ód jára  
igyekeztem  a f igye lm et ezú tta l is fe lh ívn i — 
tu d n á  a betegség je len tő ségét indoko ltan  is a r ra  az 
alacsony sz in tre  sü llyeszten i, am elyen az m a, a be
tegség v irágzása ide jén  éppen a  f e l  n e m  i s m e r é s 

k ö v e t k e z t é b e n az orvosi k ö z tu d atb an  indok o la tla 
nul, tévesen és sa jn á la to san  van.

Ö s s z e f o g l a l á s . K órbonctan i ada tok  szerin t a n. 
g. tbc. elő fo rdu lási gyakorisága m in d já rt a pu lm o- 
ná lis tbc  u tá n  következ ik : a n y i lv á n ta r to tt  pu lm o- 

nális tbc-gyakoriság  10 000 lakosra  117; a  n. g. tbc- 

gyakoriság  tény legesen 1 0  0 0 0  n ő r e 60, m íg  a n y il
v án ta r tá s  szerin t csupán 3. A  tény legesen e lő fo r
duló n. g. tbc. esetek  közül országos á tlagban  leg
fe ljebb  kb. 8 — 1 0 % -ot, a  különböző  k ó rházak  bon

colási anyagában  ta lá lt  n. g. tbc. esetek  közül 

pedig  19, 22, ill. 25% -ot ism ertek  fe l k lin ika ilag  és 

így specifikus kezelésben is csak leg fe ljebb enny i 
részesü lhetett. A dolgozat rá m u ta t a n. g. tbc. 
ellen i küzde lem  je len tő ségére, annak  néhány  esz
közére és a hysterosa lp ingog ra fiának  a n. ng. tbc. 
d iagnosztiká jában  tö rténő , egyesek á lta l a ján lo tt 

fe lhaszná lásának  hely telenségére.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

F öv . T a n á c s  X I V .  k é r .  S z ü lő -  é s  G y e r m e k k ó r h á z  ( i g a zg a t ó  : B e n e d e k  A n d o r  d r . )  G y e r m e k o s z t á l y á n a k 

( fő o r v o s  : G y e r g y a i  K á r o ly  d r . )  k ö z le m é n y e

E. coli 0 :112  B :13 se ro ty p u s  
e lő fo rd u lá sa  c se c se m ő k o r i  en te r it is  k a p c sá n

í r t a :  U J V Á R Y  G Y Ö R G Y  dr .  é s  P Á L L  G Á B O R  dr .

A  sporad ikus, idő nkén t já rv án y szerű  elő for
du lást m u ta tó  csecsem ő - és gyerm ekkori fertő ző  
gastroen teritisek , en teritisek , ill. en teroco litisek  
aetio log iá jában  az ism ert en tera lis  pathogeneken  
k ív ü l (Salm onella, Shigella csoport) hazai v o n a t
kozásban 1951 ó ta az ún. Coli dyspepsiae sero typu - 
sok (0:111 B:4, 0 :55  B:5, 0 :26  B :6 , 0 :86  B:7) is 
szerephez ju to ttak . K orább i ad a ta in k  szerin t (1) a 
Coli dyspepsiae ty p u so k n ak  az en te ra lis  kórokozók 
közé soro lásával a bak terio lóg ia ilag  v er if ik á lt bél
fertő zések a csecsem ő korban 41,5%-ra, az 1 év  fe
le tt i  ko rosz tá ly t tek in tv e  37,5% -ra em elkedtek . 
A zonban m ég m ind ig  tek in té ly es szám ot képv isel
nek  azok az esetek, m elyekben a szék letbő l ism ert 
kórokozót a  gondos lab o ra tó riu m i m u n k a e llenére 
sem  s ikerü l k im u ta tn i (csecsem ő knél 58,5%, 1 év 
fe le tt 62,5%). Ezekben az esetekben a protozoonok, 
gom bák és v írusok  fe lté te lezett k ó ro k tan i szerepe 
m elle tt egyes bé lb ak té riu m  csoportok sero typusa i- 
nak  e lő fordu lásával, ill. fe lbukkanásáva l kell szá
m olni.

1958 ja n u á r já b a n  a Fő v. T anács XIV. kér. 
Szülő - és G yerm ekkórház csecsem ő  és gyerm ek- 
osztályán m egkezdett k ísérle ti m u n k a — az E. coli, 
K lebsiella, P ro teus, P seudom onas és S taphy lococ
cus au reus csoport v iszony latában — ezen elő bb 
em líte tt ism eretlen  aetio log iá jú  csecsem ő - és gyer
m ekkori en te r itisek  k ó rok tan i szem pon tja ira  k íván  
ad a to k a t gyű jten i. A fo lyam atban  levő  v izsgála
tokbó l je len  közlem ényben csupán k é t o lyan k li
n ika i eset ism erte tésére  szorítkozunk, m elyekben 
a szék letbő l sero log iai tu la jdonsága ik  a lap ján  a 
Coli dyspepsiae tö rzsek re  jellem ző , á lta lánosan  
nem  ism ert E. coli tö rzse t s ik e rü lt ism éte lt k ite 
nyésztés kapcsán  izolálni.

1. sz . e s e t : Sz. I. 4V2 hónapos, 5040 g sú lyú cse
csemő  1958. szeptem ber 5-én kerü lt fe lvételre. Családi, 
terhességi, szülési anam nézise negatív ; első  terhesség, 
születési sú lya 2400 g. E lhúzódó, 3 hétig  ta rtó  ic terus 
neonatorum , egyébként zavarta lan  ú jszü lö ttkor. BCG- 
o ltásban részesült. K éthónapos koráig anyate je t ka 
pott, e ttő l kezdve m esterséges táp lá lás, m elyen k ielé
gítő en fejlő dött.

Jelen  betegsége 2 hé t ó ta ta r t ;  széklete m eghígult, 
naponta ö t-hatszor vo lt híg, nyálkás-zöldes széklete, 
etetés u tán  rendszerin t hány t, a fe lvéte lt megelő ző 
egy hétte l jobb fü le  folyt. O titise am bulans kezelésre 
gyógyult; továbbra is fennálló  híg székletei m ia tt u ta l
já k  be osztályunkra.

Felvételi sta tus: K özepesen fe jle tt, sensorium a 
tiszta, bő rén, lá tha tó  nyá lkahártyá in  elváltozás nincs. 
N agykutacs 2X2 u jjbegynyi, n iveau-ban. G aratkép le
tek, va lam in t a  m ellkasi szervek fiz ikális v izsgálatta l 
kóros e lté rést nem  m utatnak , has szabadon á ttap in t

ható, m áj elérhető , lép nem  tap in tható . K óros 
reflexek, m eningealis tünetek  nincsenek.

Az elvégzett v izsgálatok eredm énye a következő : 
vvs: 3 720 000, fvs: 8600, vvs-süllyedés: 8 m m /óra, W as- 
serm ann-reakció  negatív, M antoux 1:1000 h íg ításig  
negatív, v izelete negatív. A fü lészeti v izsgálat és m ell
kas rtg -átv ilág ítás kóros e lté rést nem  m utat. A szék
let parasito log ia i v izsgálata negatív , m íg a bak terio 
lógiai tenyésztés kapcsán színtenyészetben E. coli 
0:112 B:13 m u ta tha tó  ki.

A fe lvéte lt követő en lázta lan, kórházi tartózkodása 
első  h a t nap ján  napon ta  négy-ötször van  széklete, 
m ely híg, zöldes-nyálkás. A k itenyésztett E. coli 0:112 
B:13 törzs in v itro  chlorocid, streptom ycin , te rramyc in  
és neom ycin érzékenynek bizonyult, am it figyelem be 
vettünk  és neom ycint ad tunk  5 napon á t (50 mg p ro  
testsúlykg). É trend jébe, szék lete ire való tek in tette l, 
répalevest, m ajd  ad ap ta -t vezettünk  be. A neom ycin- 
k ú ra  u tán  naponta három -négyszer ü rít híg, nyálkás 
szék letet; bejövetele óta sú lya áll. A kon tro ll bakte 
riológiai v izsgálat kapcsán a  székletbő l 20—30%-os 
telepelő fordu lási a rányban  tovább ra is E. coli 0:112 
B:13 törzs vo lt k im u tatható . A nem  kielégítő  k lin ikai 
javu lást, esetleges recid iva k ia laku lását és a széklet 
positiv itásábó l eredő  továbbterjedési lehető séget szem 
e lő tt ta r tv a  indoko ltnak lá ttu k  F u rad an tin  (N -5-nitro- 
2 fu rfu ry liden-l-am inohydan to in ) adását elkezdeni 
(5 mg pro  testsúlykg), m elyet 5 napon keresztü l foly
ta ttu n k  s ezzel egyidejű leg i. v. p lasm át és B-, C -v ita- 
m in t is adtunk. Ezt követő en székleteinek szám a napi 
kettő —három , összeálló, nem  nyálkás. Az elvégzett 
széklet bakterio lóg ia i v izsgálat m ost m ár sorozatos 
leo ltások u tán  is negatív. K iadásakor sú lya lassú 
em elkedést m u ta t; 8 nap  e lte ltével v isszarendeltük , 
á lta lános á llapo ta jó, nap jában  kétszer ü r ít összeálló, 
nem  nyálkás székletet, sú lya egyenletesen gyarapszik, 
szék leteinek bakterio lóg iai v izsgálata negatív.

2. s z .  e s e t :  A . M. 4 hónapos, 5700 g sú lyú csecse
m ő t 1958. augusztus 11-én ve ttü k  fel osztályunkra. 
Családi, terhességi, szülési anam nézise negatív ; első  
terhesség, születési sú lya 2450 g. Ü jszü lö ttkor zavar
ta lan, BCG -oltásban részesült, 2 hónapon keresztü l 
anyate jes táp lá lás, a fe lvéte lt megelő ző en m altiron-t, 
fő zeléket és V^-s te je t kapott. K ielégítő en fejlő dik, 
beteg nem  volt.

Je len  betegsége a  fe lvéte lt megelő ző  napon kez
dő dött, nyű gös, nyugtalan, 39,3-ig em elkedő  láza volt.

Felvételi sta tus: K orának  m egfelelő  fejlettség, 
tiszta sensorium , bő re, lá tha tó  n y á lkahártyá i közepe
sen vérbő ek. Lobos garatkép letek , m indkét tüdő  fe
le tt érdes alaplégzés és vegyeshólyagú szörcszörejek 
hallhatók . Has szabad, á ttap in tható , m áj 1 h a rán tu j-  
ja l m eghalad ja a bordaívet, lép nem  tap in tható . K u- 
tacs 2X2 u jjbegynyi, feszülő , k ife jezetten kö tö tt tarkó.

Az esetleges m eningitis k izá rására  lum balpunctió t 
végzünk; fokozott nyom ással ürü lő , v íztiszta, Pándy 
negatív, norm ális sejtszám ú liquo rt ta lá lunk . Az el
végzett v izsgálatok eredm énye a következő : vvs: 
4 000 000, fvs: 8000, vvs-süllyedés: 12 m m /óra, W asser- 
m ann-reakció  negatív, M antoux 1:1000 hígításig  nega
tív. V izelet: negatív . A  fü lészeti v izsgálat és m ellkas 
rtg -á tv ilág ítás kóros e lté rést nem  m u ta t; a  fe lvételt 
követő  napon végzett széklet bakterio lóg ia i és parasi
tologiai v izsgálat sz in tén negatív  volt.
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K órházi tartózkodása első  ha t n ap ján  sub febrilis; 
Idő nként 39-ig em elkedő  láza volt. A láz, va lam in t a 
huru tos tüne tek  m ia tt napi 2X400 000 E penicillin  
adását kezd tük  el, am it h a t napon keresztü l fo ly ta t
tunk. Az ötödik nap tó l kezdve lázta lan, á lta lános álla 
po ta k ielégítő , élénk, ad ag já t szívesen fogadja, de 
széklete m eghígul, nap jában  öt—hatszor ü r ít híg, zöl
des-nyálkás, egy esetben kevés friss v ért ta rta lm azó  
székletet. A ké t esetben végzett szék let bakterio lóg ia i 
v izsgálat negatív  eredm énye ellenére 5 napos chloro- 
c id -kúrát kezd tünk  el (50 m g pro testsú lykg); é trend 
jébe répalevest, m ajd  ad ap ta -t vezettünk  be. A chlo- 
roc id -kúra u tán  végzett szék let bakterio lóg ia i v izsgá
lat negatív  ugyan, de szék leteinek szám a változatlan. 
A m egism ételt v izsgálatok, így a fü lészeti is, kóros 
e ltérést nem  m u ta tn ak ; sú lya azonban bejövetele óta 
áll, m ajd  lassú súlycsökkenés kezdő dött el.

A kórkép jellege egyre inkább en tera lis infectio 
je len lé tét valószínű síti, am it végre széklet bak terio 
lógiai v izsgálatta l tisztázn i is s ikerü lt: E. coli 0:111 
B:4-t tu d tu n k  k im utatn i. Az in v itro  elvégzett resis
ten tia  v izsgálat a használatos an tib io tikum okkal szem 
ben érzékenységet nem  m utato tt, ezért F u rad an tin  
adását kezd tük  el (5 mg pro  testsúlykg), am it 5 napon 
keresztü l fo ly ta ttunk . A gyógyszerkúra u tán  székletei
nek szám át, va lam in t je llegét illető en lényeges javu 
lást nem  lá ttu n k ; a székletbő l végzett bakterio lóg iai 
v izsgálat, m eglepetésünkre, E. coli 0:112 B:13 törzs 
je len lé tét m u ta tta  színtenyészetben.

A je len közlem ényben ism erte te tt két eset közötti 
epidem iológiai összefüggést a  környezetre vonatkozó 
részletek pontos fe lderítése u tán  ism ertük  fel. Az 1. sz. 
a la tt ism erte te tt csecsemő  fe lvételekor közös kó r
terem be k e rü lt a 2. sz. a la tt ism ertetette l, ak inél 
akkor a F u rad an tin -k ú ra  4 n ap ja  ta rto tt. Az 1. sz. cse
csemő  székletébő l iden tif iká lt E. coli 0:112 B:13 törzs 
k im u ta tása u tán  2 nappal tu d tu k  a 2. sz. csecsemő  
székletébő l is ezt a tö rzset k im u ta tn i színtenyészet
ben. O sztályunkra teh á t az új törzs a k ívü lrő l fe lvett 
csecsemő vel k e rü lt be, am it b izonyít a  két csecsemő 
székletébő l k itenyésztett törzs serologiai és bioché- 
m iai azonossága is, am ire a tovább iakban még k i
térünk.

Az elvégzett res isten tia  v izsgálat te ljesen  m eg
egyezett az 1. sz. eset kapcsán izo lált törzs resisten tia  
v izsgálatának az eredm ényével, s így 5 napos neo- 
m ycin -kúrát kezd tünk  el (50 mg pro  testsúlykg). Az 
ötödik napon végzett szék letleo ltásból k itenyészett 
ugyan még néhány  E. coli 0:112 B:13 telep, de a szék
ietek nem  nyálkásak ; napon ta  kétszer ü r ít összeálló 
székletet és sú lygörbéje is lassú em elkedést m utat. A 
határozo tt k lin ika i jav u lást szem e lő tt ta r tv a  a pozi
tív szék letle let e llenére ú jabb  gyógyszer a lka lm azását 
nem ta rto ttu k  szükségesnek, m iu tán  ism eretes, hogy 
az an tib io tikus k ú rá t követő  bakterio lóg ia i negativi-

sen em elkedik, széklete bakterio lóg iai szem pontból 
negatív.

Az en tera lis  pathogenek  k im u ta tá sá ra  szolgáló 
ru tin  szék let bak terio lóg ia i v izsgála tokat véres- 
agar, eosinm ethy lenkék , desoxycho lat és b ism u th - 
su lfit lem ezeken végeztük. A szék le tm in táka t a 
kórházi fe lv é te lt követő en  —  az an tib io tik u s keze
lés bevezetése e lő tt — nyom ban fe ldo lgoztuk, s a 
leo ltásokat a kórházi ápolás ta r ta m a  a la tt 2 — 3  n a 
pos idő közökben m eg ism éte ltük . Az eosinm ethy
lenkék táp ta la jo n  k i tenyész te tt coli te lepek  serolo
giai id en tif ik á lása  1:20 h íg ítású  „O B ” savókban 
tárgy lem ezen, ill. cső agglutinatiós. m ódszer segítsé
gével az izo lá lt tö rzs 24 órás élő , a lkoho lla l kezelt 
és 2 V2 ó rá ig  fo r ra lt  suspensió jával beá llítva  eső 
sorban tö rtén t.

Az absorp tiós v izsgála tokat a  s tan d ard  0:112 
B:13 savó 1:50 h íg ításának  10 m l-ével és a 2200, 
va lam in t 2245. je lű  tö rzs 15— 15 Kolle-csésze ten y é
szetének 0,9%-os N aC l-a l m osott élő  cen tr ifugá lt 
ü ledékével végeztük.

A B:1—B:16 antigéneket tarta lm azó  standard
E. coli sero-typusokat (ezek közé ta rtoznak  a m ár jól 
ism ert Coli dyspepsiae törzsek B:4, B:5, B:6 és B:7 
antigénjei is) és a d iagnosztikus „OB” im m unsavókat 
— m ely u tóbb iak  a pécsi O rvostudom ányi Egyetem  
M ikrobiológiai In tézetében készültek — Ráüss profesz- 
szor bocsáto tta  rendelkezésünkre.

Az elő ző ekben részletesen ism erte te tt b e te 
geink szék letébő l a s tan d ard  E. coli 0 :112  a, b, 
B:13 H:18 törzzsel készü lt „O B ” nyú lim m unsavó- 
ban tárgy lem ezen ty p ik u s „B ” agg lu tin a tió t e red 
m ényező  tö rzset s ik erü lt ism éte lt k itenyésztés k ap 
csán szín tenyészetben izo láln i (1 . sz. esetbő l 2 2 0 0 . 
jelzésű , 2. sz. esetbő l 2245. je lzésű  törzs).

A tö rzsek  0 :112 a, b, B:13 s tan d a rd  savó cső - 
h íg ítási so rban  végzett agg lu tina tió ja  során, a s tan 
dard  törzzsel eredetileg  is n yert, gyako rla tilag  azo
nos t i te ra la k u lá s t f ig y e lh e ttü n k  m eg (1 . táb lázat). 
Az agg lu tinatio  ty p u sa  élő  és a lkoho lla l kezelt 
törzzsel a  fe lszín i an tigének re  je llem ző  k a ra k te 
risz tikus ,,B”, a tö rzsek  fo rra lt suspensió  jáv a l „O ” 
je llegű nek  b izonyult.

1. táblázat 

Csöaggl ut inat iák

S a v ó

T ö r z s e k

0 : 1 1 2  B :  1 3  H : 1 8  

é l ő  a l k o h .  1 0 0 °
2 2 0 0  é l ő  a l k o h .  1 0 0 ° 2 2 4 5  é l ő  a l k o h .  1 0 0 °

- a  2

1 : 1 6 0 0  1 : 1 6 0 0  1 : 1 2 8 0 0 1 : 1 6 0 0  1 : 1 6 0 0  1 : 1 2 8 0 0 1 :  i  5 0 0  i : i  5 0 0  i : 1 2 8 0 0

C3 —

^ 5

tás rendszerin t bekövetkezik a k lin ikai tünetek  m eg
szű nte u tán . Jó  á lta lános állapotban, k lin ika ilag  tü n e t
m entesen ad tu k  haza. K ét hét u tán  ellenő rzésre ren 
deltük  be; vá ltozatlanu l jó l van, egy-két összeálló, 
nem  nyálkás szék letet ü rít naponta. Súlya egyenlete-

Az egyoldali absorp tiós v izsgálat — k ereszt- 
k im erítés t tech n ik a i okokból k ifo lyó lag nem  vé
g ezhettünk  — az izo lá lt 2200. és 2245. je lzésű  tö r 
zsek OB an tig én je in ek  a s tan d a rd  E. coli 0 :112

)
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B:13 törzzsel való  azonosságát igazolta. A  k im erí
tések  eredm énye it a  2 . táb láza tb an  á ll í to ttu k  össze.

A  csillóapparatus k im u ta tá sá ra  szolgáló U-cső  
m ethod ika segítségével m in d k é t tö rzsü n k e t a csil
lés variánsok  közé so ro lhattuk .

sió t az 1. sz. csecsem ő  vérsavó ja  1:40 h íg ításban  is 
agg lu tiná lta .

Az ism e rte te tt  k é t eset k lin ik a ilag  jó indu la tú , 
enyhe le fo lyású  en te r itis  k ép é t m u ta tta . A  k lin ika i 
kép  a laku lása  és a sorozatos szék letleo ltások k ap -

2. táblázat 
Kimerítések

Kimé- Agglutinatiók

Savó
rítve 
al ábbi törzzsel

törzs-
zsel élő

Standard
alkoh. 1 0 0 ’ élő

2 2 0 0

alkoh. 1 0 0 ' élő
2245

alkoh. 1 0 0"

CO
2 2 0 0

aCQ
C CM

neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg.

co —1

^ 3
2245 neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg.

A  törzsek szén h id rá t-fe rm en ta tió ja  — m elyet 
37 C fokos th e rm o sta tb an  in k u b á lv a  14 n ap ig  fi
g ye ltünk  —  az E. coli csoportra  á lta lánosságban  
jellem ző  sajátosságokat m u ta tta . A  2200. és 2245. 
je lzésű  tö rzs sav- és gázképzés m elle tt egyarán t 
fe lhaszná lta  az a lka lm azo tt szén h id rá to k a t az 
inosit k ivételével, m elyet 14 nap  e lte lte  u tán  sem 
er je sz te tt; indo l képzés m elle tt pozitív  m ethy l- 
vörös, n eg a tív  Voges— P ro sk au e r-p ró b á t eredm é
nyezett, c itrá to t nem  u tilizá lt, u reu m o t nem  bon
to t t  és kénhyd rogén t sem  képzett. A tö rzsek  szén
h id rá t-b o n tá sán ak  eredm énye it a  3. táb láza tb an  
m u ta t ju k  be.

csán k iten y ész te tt 0 :112 B:13 tö rzs m enny iség i v i
szonyait ille tő en összefüggés m u ta th a tó  ki, am eny- 
ny iben  a je llegzetes k lin ika i tü n e tek  fe llép tekor, 
vagy is a hasm enéses idő szak a la tt, a  szék letbő l a 
tö rzs szín tenyészetét, az en te ra lis  tü n e te k  jav u lá
sáva l a  k iten y ész te tt te lepek  szám ának  csökkené
sét tap asz ta lh a ttu k . Ez a m egfigyelés a m ár ism ert 
Coli dyspepsiae typusok  okozta fertő zések  analó
g iá já ra  az 0 :112 B:13 tö rzsek  aetio log ia i je len tő 
sége m e lle tti b izony ítékkén t tek in th e tő . A coli 
aetio log ia szerepére u ta l a  célzott an tib io tik u s the 
ra p ia  eredm ényekén t észlelhető  k lin ik a i rep ara tio  
és a  szék letek bak terio lóg ia i n egatívvá vá lása is.

3. táblázat
Izolált 0:112 B:13 törzsek szénhidrát-erjesztése
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A célzott an tib io tikus th e ra p ia  érdekében  vég
ze tt in  v itro  b ak té r iu m  re s is ten tia  p ró b a —  m ely  
a H um an O ltóanyagterm elő  és K u ta tó  In tézet á lta l 
fo rgalom ba hozo tt b io test korongok  fe lhasználásá
val készü lt —• a 2200. és 2245. je lzésű  tö rzsek  k i
fe jezett ( 1 0  m m  fe le tti  gá tlási zóna) strep tom ycin , 
chlorocid, te rram y c in  és neom ycin érzékenységét 
m u ta tta .

Az im m unológ iai v iszonyok tanu lm ányozására  
a k lin ik a i rep a ra tió t követő  héten  az ism erte te tt 
2 csecsem ő  v érsavó jának  W ida l-reac tió já t is elvé
geztük. D iagnosztikum ként szék letükbő l izo lált 
0 :112 B:13 tö rzs 24 ó rás élő  és 2 V2 ó rá ig  fo rra lt 
suspensió já t a lka lm aztuk . Élő  tö rzs a lka lm azása 
esetén  m ég 1:5 savóhíg ítás m e lle tt sem  sikerü lt 
an tites tek e t k im u ta tn i, m íg  a fo r ra lt  tö rzssuspen-

O sztá lyunk ra  a tö rzs a te rü le trő l fe lv e tt cse
csem ő vel (1. sz. eset) k e rü lt; a Coli dyspepsiae tör 
zsek fertő ző  sa játossága it ism erve nem  ta lá ltu k  
m eglepő nek, hogy az ugyanazon k ó rterem ben  
fekvő  tovább i 3 csecsem ő  közü l éppen az a csecse
m ő  (2 . sz. eset) aq u irá lta  a tö rzset, ak in é l a  hosz- 
szabb kórházi tartózkodás, va lam in t az elhúzódó, 
k o ráb b an  k im u ta to tt  coli 0 :111, B :4 okozta en te 
rit is  következtében  ny ilvánvaló  szervezeti resis
te n tia  csökkenés á llo tt fenn. A fertő zés lé tre jö ttét 
befo lyásoló tényező k közül az é le tko r is szám ításba 
jöhet. A  csecsem ő kori coli dyspepsiák  irodalm ában  
köz ism ert ugyanis, hogy a fertő zések  tú lnyom ó- 
rész t az 1 év  a la tt i  ko rosz tá ly t é r in tik , ezen belü l 
kü lönösen az I—II. tr im en o n b an  levő ket. E seteink  
k o rá t tek in tve, m indkettő  a II. tr im en o n b a  ta r to -
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zott. M egjegyzendő , hogy a k ó rte rem b en  fekvő  
m ásik  k é t idő sebb csecsem ő nél spon tán  bac ilus- 
ü r íté s t sem  tu d tu n k  k im u ta tn i. Az en teritises cse
csem ő k coli 0 :112 B:13 ü rítés i ide je  10— 12 nap ig  
ta r to tt .

Az osztá ly ró l való  távozás u tán  8— 14 nap  
m ú lva v isszarendelt csecsem ő knél szék letv izsgála
to t és W ida l-reac tió t végeztünk. A szék lettenyész
tés  az 0 :112  B:13 tö rzset ille tő en n ega tív  e red 
m énnyel zá ru lt, m íg az 1 . sz. csecsemő  vérsavó ja  
a szék letébő l k iten y ész te tt fő zö tt tö rzssuspensió t 
1:40 t i te r ig  ag g lu tin á lta . H asonló t i te ra la k u lá s t 
észlelt az ism ert Coli dyspepsiae tö rzsek okozta 
dyspepsiák  kapcsán Giles és Sangster (2), Bray (3), 
Sm ith (4), Braun (5) és Laurell (6 ) is, de m eggyő 
ző désük szerin t az alacsony t i te re k  kó ro k tan i 
szem pontbó l döntő  b izony ítéku l nem  szolgálnak.

A k lasszikus Coli dyspepsiae törzsek, de az 
ú jab b an  izo lá ltak  többsége is je llegzetes felszín i 
an tigénné l, a „B ” an tigénné l rendelkezik . Az ism e
re tlen  ae tio log iá jú  csecsem ő kori en te r itisek  k u ta 
tása  kapcsán — az E. coli csoport v iszony latában 
—, te h á t e lső sorban ezen an tigénekke l rendelkező  
tö rzsek  e lő fo rdu lását célszerű  figyelem m el k ísérn i, 
s a k lin ika i ada tokka l párhuzam osan  analizáln i. 
Ű jabb  ism eretek  b ir to k áb an  ui. egyre jobban  
csökken thető  a bak terio lóg ia ilag  m ég nem  ver if i
k á lt bélfertő zések  szám aránya.

M ind ez ideig  r i tk á b b  e lő fo rdu lásúnak  ta r to t t  
Coli dyspepsiae sero typusok  m eg jelenésérő l és kó r
okozó szerepérő l közölnek ad a to k a t kü lfö ld i és h a 
zai szerző k is. Rogers és Cracknell (7) já rványos 
fo rm á t öltő  csecsem ő kori g astroen te ritisekbő l 0 :114 
an tig en ű  E. coli ty p u s t izo lált, m elynek aetio log iai 
szerepét igazolta. Grönross (8 ) gyerm ekkori en te
rit isek  kapcsán  0 :126  B:16 tö rzsek  elő fo rdu lásáró l 
szám ol be. Merlin és m tsa i (4) 44 en te r itises gyer
m ek szék letébő l 0 :127 B :8 : tö rzs ty p u st tenyész te tt 
k i. Bavastrelli és Reálmuto (10) spo rad ikusan  je 
len tkező  csecsem ő - és gyerm ekkori en teritisekbő l 
szárm azó szék le tm in ták  v izsgála ta a lap ján  0 :25, 
0 :44 , 0 :126  és 0 :127  sero typusok  je len tő ségére 
h ív ja  fel a f igyelm et. A d iagnosztikus coli an tigén- 
sém a 0 :25  csoportjába tartozó  tö rzsek  kórokozó 
szerepét igazo lják  OcMitz és Schm idt (11), v a la 
m in t Cefalu és Brancato (12) ad a ta i is. Sacrez és

F E L H Í V Á S
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEKET FELADÓ  

ÜGYFELEINKHEZ!
Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy a lapjaink 
részére feladandó p á l y á z a t i hirdetm ényeket 

2 példányban
közvetlenül a kiadóhivatalhoz:

(MEDICINA Egészségügyi Könyvkiadó, Buda
pest, V., Beloiannisz utca 8 ) szíveskedjenek be

küldeni és a d íjakat (szavanként 1.— Ft) 
mindenkor kizárólag 

69.915.272—46
számú egyszámlára befizetni. Ennek be nem tar
tása a késedelmes megjelenést vonja maga után.

A kiadóhivatal.

m tsa i (13) csecsem ő k o ri d y sp e p s iá k  k a p c sá n  0 :1 1 9  
B :14 co li tö rz s  e lő fo rd u lá sá t ész le lték .

H aza i v o n a tk o z á sb a n  e lő szö r Kétyi, K neffel és 
Dómján (14), m a jd  Rédey (15) k ö zö lt 0 :1 2 4  B :17 
tö rz s  o k o z ta  h a lm o z o tt e lő fo rd u lá sú  e n te ra l is  fe r 

tő zést, m e ly  csecsem ő kön  és g y e rm e k e k e n  k ív ü l 
fe ln ő tte k e t is  é r in te t t .  E. coli 0 :1 2 4  B :17 H :32 törzs  
sze re p é n ek  tu la jd o n í th a tó  u g y a n c sa k  Lányi és 
S z i t a (16) tu d ó s ítá sá b ó l ism e r t p a rá d -s a s v á r i  ivóv íz  
ú t já n  lé t r e jö t t  h asm en éses m e g b e teg ed és is.

J e le n  k ö z le m é n y ü n k  ö sszeá llítása  ó ta  o sz tá 
ly u n k o n  fe lb u k k a n t coli 0 :1 2 5  B :15 ty p u s  (var. 

„ C a n io n i”) kó ro k o zó  sze rep é t 6 en te ro c o li t ise s  c se 
csem ő  k ó r le fo ly á sa  a la p já n  ig azo lh a ttu k .*

Á lta lá n o s  te h á t  az a tö re k v é s , • m e ly  ú ja b b , 
k ó ro k o z ó n a k  v é lt  tö rzsek  k im u ta th a tó s á g á ra  i rá 
n y u l. A z e lm o n d o tta k k a l k ie g ész íten i k ív á n tu k  a 
csecsem ő k o ri coli d y sp e p s iá k  a e t io lo g iá já ra  v o n a t
kozó  a d a to k a t, s eg y b en  fe lh ív n i a  f ig y e lm e t az E. 
coli 0 :1 1 2  B :13 a n t ig e n ű  tö rz se k n e k  a  sp o ra d ik u s  
csecsem ő k o ri e n te r i t ise k b e n  v i t t  fe lté te le z h e tő  k ó r
o k ta n i sze rep ére .

Ö s s z e f o g l a l á s .

S p o ra d ik u s  e lő fo rd u lá sú  csecsem ő k o ri e n te r i t is  
k é t  e se té n e k  k l in ik a i és b a k te r io ló g ia i  ism e r te té se 
k a p c sá n  az E. coli 0 :1 1 2  B :13 se ro ty p u s  fe l té te le 
z e tt  k ó ro k ta n i  sz e re p é re  m u ta t tu n k  rá .
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J fb . y t t B a p i i  H r .  n a a n : H a x o M c d e u u e 
c e p o m u n a  E .  c o l i  0 : 1 1 2  B : 1 3  e cen 3 ii  c  o n m e p u m o M 
e p y d H o z o  e o 3 p a c m a .

A b T O P M  yKa3HBaK)T B  C B H 3 H  C KJIHHHqeCKHM 
H SaKTepHOJiornaecKHM onncaimeM  gByx cnopaaH - 
aecK iix cjiyaaeB 3HTepnTa rp y im o ro  B03pacra Ha 
npennojiaraeM yio y  t h  o  j i  o rn  a  e c k  y io po:n> cepoTiina 
E u i y x e p u u x i a  c o l i  0 : 1 1 2  B : 1 3 .

Dr. Gy. Ű  j v  á  r  y  und Dr. G. P á l l :  Das Vor
kommen von E. coli vom Serotyp 0:112 B:13 bei der 
Enteritis im Säuglingsalter.

Es w ird  an  d e r H and der k lin ischen und bak terio 
logischen B esprechung zw eier sporad ischer E n teritis
fä lle  im  Säug lingsalter au f d ie supon ierte  aetio logi- 
sche Rolle der E scherich ia coli vom  Serotyp 0:112 B:13 
hingew iesen.

* Számuk idő közben 30-ra emelkedett. Ezen E. coli 
törzsre vonatkozó megfigyeléseinket külön közlemény
ben kívánjuk ismertetni.
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A MÁV-Kórhdz-Rendelő intézet (igazgató : Oó Lajos dr.) közleménye

L eu k o c y ta -p h ag o cy to s is  liquorban*
í r t a :  V A J D A  G  Y  U  L A  d r .  é s  S  Z  Ü  C S 0  T  T  Ó  d r .

M etchnikoff nagy  je len tő ségű  v izsgálata i óta 
ism eretes, hogy a szervezetben pusztu ló  se jtek e t 
részben a fehérvé rse jtek , részben a RÉS nagy  
m ak ro p h ag ja i phagocy tá lják  és ezekben a se jtek 
ben  tö rtén ik  az em észtő désük is. A feh érv é rse jtek  
phagocy tá lódása bekövetkezhet egyrészt h e te ro - 
im m unsavók  h a tásá ra  (M etchnikoff, Bessis, Mie- 
scher, Finch, Ross, Ebaugh, Capelli, Zimmermann, 
Walsh, Inderbitzin és m ások v izsgálata i szerint), 
to v áb b á b izonyos kó rképekben  képző dö tt „au to - 
cy to trop inok ” h a tá sá ra  (Bessis, Van Nuys, Daus- 
set, Marmont, Horster és Vajda), végül lé tre jö h e t 
nem  fa jlagos m ódon is. A  szervezetben elöregedő , 
pusztu ló  feh érv é rse jtek  phagocytosis révén  em ész
tő dnek  m eg. A  különböző  se jtek  p u sztu lása és 
phagocy tá lódása fertő zés esetén k ife jezettebbé vá l
h a t Leber szerin t. A  pusztu ló  feh érv é rse jtek  erő 
te ljes phagocy tá lódását ész le ltük  egy be tegünk  
liquo rában . E setünket az a lább iakban  ism erte tjü k .

K. P. 40 éves férfibeteg  1957 m árc iusában kereste 
fel kó rházunk  fü lészeti osztályát. A nam nesis: 20 éves 
ko rában  otom hea. Egy évig fo lyt a  füle, ezu tán  3 évig 
panaszm entes volt, m ajd  különböző  idő közökben fel
lépő  o to rrhea. U tolsó fü lfo lyása 1954-ben volt. K ét éve 
jobb fü lébő l po lypust távo líto ttak  el.

Je len  betegsége: 1 hete kezdő dött, ez idő  óta h a l
lása rom lo tt és jobbo ldali fü lfo lyást észlelt. K ét nap ja  
vette  észre, hogy a szája jobbo lda lra  húzódott és a 
jobb szem ét nem  tu d ja  te ljesen  becsukni. Nem  hányt, 
nem  szédült, hány ingere nem  volt.

S t .  p r a e s en s : A bal dobhártya behúzódott, fénye- 
vesztett, k issé atroph iás. A jobb h a lló já ra tb an  bő séges 
bű zös genny. A jobb dobhártyán  polypusos sár jak. 
A proc. m asto ideus nyom ásra nem  érzékeny. J. o. k is- 
fokú perifériás typusú facialis paresis. Endonasalisan: 
chronicus rh in itis  képe. Gégészeti le let negatív . Spon
tán  nystagm usa nincsen.

K órházi tartózkodása kezdetén a  jobb külső  ha lló 
já ra tb an  pu lsáló  gennygyű lem  a lak u lt ki, m a jd  m úló 
m asto id tá ji nyom ásérzékenység vo lt észlelhető . K órházi 
fe lvéte lé t követő  m ásodik  napon j. o. rad ica lis fü l
m ű té t (op. Balogh dr. és N ovák dr.). A m ű té t u tán i 
harm ad ik  napon láza 39 C fok fölé em elkedik, ta rk ó 
m erevség, m ajd  soporosus á llapot a lak u lt ki. Az ekkor 
végzett lum balpunctiónál k issé fokozott nyom ással 
erő sen opalescáló liquor ürü l. A  liquorbó l „Y” tyusú  
streptococcus és pneum ococcus tenyészett ki. M ásnap 
reoperatio . A m ű té te t követő  dé lu tán  az a lkalm azott 
therap ia , in fusiók, an tib io ticum ok és card iacum ok 
e llenére h ir te len  fellépő  heveny keringési elégtelenség 
tünete i között a  beteg ex itá lt.

K l i n i k a i  d ia g n ó z is : O titis m ed ia chron. polyposa 
1. d. M eningitis pu ru len ta . Sectio a  h a lá lt követő  na
pon tö rtén t. A  sectiós le letbő l csak az eset szem pont
jábó l lényegesnek ta r to tta k a t em eljük  ki:

A  koponyatető  csontja i épek. A  kem ényburok ép, 
az agyburok i véröb lök  szabadok. A j. fron ta lis  lebeny, 
va lam in t a  h íd  és nyú ltvelő  alsó felszínén sárgás, nyú
lós, sű rű  ta rta lo m  van. A jobb halán ték lebeny  állo
m ányában cseresznyényi cafatos fa lla l b író  tályog 
helyezkedik el. A jobb dobüreg te te jének  m egfelelő en

* E lhangzott a M ikrobiológiai T ársaság szegedi 
V ándorgyű lésén (1959. I. 23—24-én).

az ép d u rá t átm etszve, rad icalis m ű té t u tán i, gennyet 
nem  tarta lm azó  üregbe ju tunk . Az agykam rákban  híg 
gennyes ta rta lom  van. Az agyállom ány lágytészta 
tap in ta tú .

K ó r b o n c t a n i  d ia g n ó z is : O peratio  rad icalis facta 
p rop ter o titidem  m ediam  chron icam  polyposam.
Abscessus cerebri. M eningitis pu ru len ta. Pyocephalus 
in ternus.

A  ha lá l e lő tt lebocsáto tt l iuqorban  a töm egesen 
pusztu ló  fehérvérse jtek  erő s phagocytálódását figyel
tü k  meg. M eningitis kapcsán m áskor is ta lá lu n k  szór
ványosan leukocyta phagocytosist, azonban ezek %-os 
e lő fordu lása 1 a la tt van, m íg ebben az esetben 5,4%-ot 
te tt  ki.

Az ism e rte te tt eset k é t szem pontból ta r th a t 
érdek lő désre szám ot: 1. A  feh érv é rse jtek  ilyen 
m érté k ű  phagocy tá lódása á lta láb an  ellenanyagok  
je len lé tében  következ ik  be, ezért m egk ísére ltük  a 
cen tr ifugá lás u tá n  n y e r t se jtm en tes l iquo rbó l a 
feh érv é rse jt e llenanyago t (agg lu tin in t és trop in t) 
Finch és m u n k a tá rsa in ak  m ódszerével k im u ta tn i. 
Ezek a v izsgála ta ink  n eg a tív  eredm énnyel végző d
tek . Ezek a lap já n  az á lta lu n k  észlelt erő s fe h é r
vérse jt phagocytosis a töm eges feh érv é rse jt pusz
tu lás következtében  nem  fa jlagos m ódon jö tt  lé tre , 
b izonyságáu l annak , hogy v á ra t la n  és súlyos ese
tekben  m ilyen  nagy  erő feszítésekre képes a szer
vezet ce llu laris védekező  rendszere ellenanyagok 
né lkü l is. 2. F e lm erü lhe t esetleg a phagocy tá lt 
feh érv é rse jtek n ek  e lkü lön ítése az ún. L E -se jt je 
lenségtő l. Hauser v izsgálata ibó l ism eretes, hogy

2. á b r a .
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az L E -fak to r lu p u s e ry them atosusban  szenvedő  
betegek  liquo rábó l is k im u ta th a tó .

Je len  esetben  a phagocy tá lt feh érv é rse jtek  
festő dése, m orpho log ia i képe a lap ján  az L E -se jtek - 
tő l való  m egkü lönböztetése nem  okozott nehéz
séget.

összefoglalás. 1. M ening itis p u ru len ta  eset 
kapcsán  5,4%-os fe h é rv é rse jt phagocytosist észlel
tünk .

2. A liq u o rb an  leukocy ta e llenanyago t (tro - 
p in t, agg lu tin in t) k im u ta tn i nem  lehe te tt.

3. A  feh érv é rse jtek  ex trem  phagocy tá lódása 
a  töm eges feh érv é rse jt szétesés következ tében  nem  
fa jlagos m ódon jö t t  lé tre .

4. A fen ti feh érv é rse jt phagocytosis az „LE- 
se jt- je len ség tő l” könnyen  m egkü lönböztethető .
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of the  N. Y. Academ y of Sciences 1955. 59, 98 8 . —
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— 5. M ie s c h e r  P .: Schw. Med. W schr. 1953. 83, 216. —
6. C a p e l l i  E .: M inerva Derm. 1952. 5, 108. —
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J J b . B a t i n a  h  O.  C i o u : <J»azo iju m o3 jie tiK O -
IfUmOä 6 C1WHH0-M03Z080Ü MCUÖKOCmil.

1. Ab t o p m HaöJiKwajm n p n  cJiynae rHoüHoro 
MeHHHriiTa 5 ,4% -h h í í (j>aroiiHT03 jTefiK0UHT03.

2. B craiHH0-M03r0B0ti j k h h k o c t h He yuanocb 
oÖHapyjKHTb aHTHJieítKoiíHTapubix npoTHBOBemecTB, 
(TponHH, arrjiyniHHH).

3. 3HaunTeJibHoe <J>aroHHTHpoBaHne JieftKOinrroB1 
b  pe3yjibTaTe iwaccoBoro pacnana jietiKOUHTOB, B03- 
h h k j i o  He cneqH(j)HqecKHM oöpa30M.

4. BbimenpiiBeneHHbiti (j>aronHT03 j ic h k o h h t o b 
JierKO OTJIHHHM OT «HBJieHHH KJieTOK JIE».

Dr. Gy. V a j d a  und  Dr.  O. S z ű c s : L e u k o z y te n - 

P h a g o z y to s e  im  L iq u o r .

1. Bei einem  F a ll von M eningitis p u ru len ta  w urde 
eine 5,4%-ige Leukozytenphagozytose beobachtet.

2. Im  L iquor w ar kein L eukozyten-A ntikörper 
(Tropin, A gglutin in) nachw eisbar.

3. Die ex trem e Phagozytose der w eissen B lu tkö r
perchen ist zufolge des m assenhaften  Leukozyten
zerfalls in n ich tspezifischer W eise entstanden.

4. D ie e rw ähn te  Leukozyten-Phagozytose ist von 
dem  „LE -Zellen-Phänom en” le ich t un terscheidbar.

K A Z U I S Z T I K A

A  F ő v á ro s i L á s z ló - k ó r h á z  ( i g a z g a tó :  R o m á n  J ó z s e f  á r. )  I . B e lo s z tá ly a  ( fő o r v o s :  K a lo c s a y  K á lm á n  d r . t a z o r v o s tu d o m á n y o k  d o k t o r a )

é s  P r o s e c tu r a  ( m b .  v e z e t ő :  G o n d a  G y ö r g y  d r . )  k ö z l e mé n y e

H alá los v ég ű  C h lo ram p h en ico l en te ro co lit is
í r t a :  G O N D A  G Y Ö R G Y  d r .  é s  L É V A I  J Á N O S  dr .

Az u tóbb i években a dysen teria  kezelésében a 
szé lesspek trum ú an tib io tikum ok  —  fő leg a C h lo r
am phenico l és a T etracyc lin  —  egyre jobban  k i
szo rítják  helyük rő l a su lfonam idokat. A dysen- 
te r iacsírák  elö lésére a leghatásosabb  és leg e lte r
jed teb b  an tib io tik u m  a Chlorocid (Chl.), m elynek  
b izonyos idő n és adagon tú l fe llépő  nem k ívánatos 
m ellékhatása i erő sen korlá tozzák  a lkalm azási te 
rü le té t. A  Chl. m ellékhatása iró l első  ízben Smadel 
(1) tesz em lítést 1949-ben, azóta ennek  a tém ának  
igen széles iroda lm a gyű lt össze. A Chl. inc iden
sek k lin ik a i tü n e te it á lta láb an  négy nagy  csoportra 
osz tják : 1 . á lta lános, fő leg allerg iás reakc iók ;
2. ora lis en an th em a és g lossitis; 3. ap lastikus 
anaem ia és egyéb csontvelő  árta lo m ; 4. g astro 
in testin a lis  tünetcsopo rt. Az á lta lános és ora lis 
tü n e te k  csak m ú ló  term észetű ek  és nem  já rn a k  
nagyobb veszéllyel, az ap lastikus anaem ia és a 
gastro in testin a lis  bán ta lom  ellenben ak á r le ta lis  is 
lehet. Ez u tóbb i a  leggyakoribb  és a legveszélye
sebb, ve le fog la lkozunk je len  közlem ényünkben.

Az incidens gastro in testin a lis  tü n e te i között 
leggyakoribb  a hányás, ille tve hány inger, gyakori
ságban nem  sokkal á ll m ögötte a hasm enés, v a la 
m ivel r i tk áb b  a hasi fá jda lom , p roc titis  (vagy csak 
p ru r itu s  ani), végü l a  g astr it is  és g astro en te rit is 
[sorrend Kutscher összesítő  ad a ta i szerin t (2)]. K i
fe jezett en teroco litisrő l Simard (3) í r  elő ször, ez a 
fo lyam at le ta lissá is v á lh a t (4, 5).

A  gastro - in testin a lis  á rta lo m  tö b b n y ire  abból 
szárm azik , hogy a Chlorocid vagy  m ás hasonló szé
lessp ek tru m ú  an tib io tikum  a bé lf ló ráb an  je len tő s 
változást okoz (6 ). E lső sorban csaknem  te ljesen  
k ipu sz tu l a coli csoport (7), a  to v áb b iak b an  ped ig  
elszaporodnak  azok a b ak té r iu m o k  és gom bák, 
am elyeket no rm ális kö rü lm ények  között a coli gá
to l [enterococcus, p ro teus, k lebsiella, staphy lococ
cus, cand ida stb. (8 )]. Van Oettingen (9) szerin t a 
„co lit lan íto tt” bé lben  leg gyak rabban  a negyed ik  és 
ö töd ik  nap  k ö rü l vá ln ak  p a thogenné és szaporod
nak  el a coli fékező  h a tásá tó l m egszabadu lt csírák. 
A Chl. jo b b ára  e lp u sz tít ja  a B - és K -v itam in t té r -
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m elő  b ak té r iu m o k a t is, vagy ezek nagy  részét. Ez 
azonban nem  m ind ig  je len ti, hogy a szervezet B- 
és K -v itam in  e llá to ttsága e lég te lenné vá lik  (10).

A  szerző k többsége m egegyezik abban, hogy 
m indezek a  tü n e tek  leggyak rabban  a Chl.-kezelés 
h a rm ad ik  n ap ja  u tá n  m u ta tkoznak , r i tk á n  k o rá b 
ban , és h a  a gyógyszer adását ide jében abbahagy 
ják , á lta láb an  24 ó ra  a la tt  m egszű nnek  (11). A  leg
több  m e llék h a tást (enanthem a, glossitis, hányás) 
v ilágosan észreveheti a  la ik u s  szem lélő  is, ezek 
je len tkezéseko r te h á t ide jében abb ah ag y ják  a szer 
szedését. K ét á r ta lm a t azonban nehezebb fe lism er
ni, késő i fe lism erésük  m ia tt  a gyógyszert napok ig  
tovább  adago lják , s ezért le fo lyásuk  sú lyosabb szo
k o tt lenn i. Az egy ik  az anaem ia, am elynek  fe lis
m eréséhez vérk ép et kell készíten i (12, 13), a m ásik 
az enteroco litis, am ely rő l d y sen ter ia  esetén  nehéz 
m egállap ítan i, hogy ho l a h a tá r  a  d ysen teria  és a 
colitises hasm enés között.

A leg több betegség, am elynek  kezelésében 
C hl.-t használnak , o lyan  (ty. abd., brucellosis, p er
tussis stb.), am elyet csak kó rh ázb an  ápo lnak. Ma 
m inden  gyógyító in tézm ény  tisz táb an  v an  a Chl. 
adago lás veszélyeivel és dysen teriáb an  m ax im áli
san  5 nap ig , vagy  m in t m i is, 3 nap ig  ad ják , ső t 
Boda a  gyerm ekkori d ysen teria  kezelésében k ét 
nap i ad ást is elegendő nek ta r t .  A zokban az esetek 
ben, am ik o r ez szükséges (Ty. abd.) 2—3 hétig  is 
ad ják  a C hl.-t, de szigorú orvosi fe lügye le t a la tt. 
K öz lem ényünk cé lja rá m u ta tn i a rra , hogy ném ely  
oetegség in téze ten  k ívü li gyógykezelésében (húgy
ú ti fertő zés, d y sen ter ia  stb.) m a  is k o rlá tlan  m eny- 
ny iségben a d já k  a Chl.-t. P é ld áu l szo lgáljon alábbi 
e se tü n k :

R. M. 25 éves ha jadon t, egy pestkörnyék i nagy
község lakosát, kó rházunkba való felvétele e lő tt 5 
h é tte l gyakori véres-nyálkás, h íg  székletei m ia tt kö r
zeti orvosa napon ta  3X2 tab le tta  Chl.-al kezelte. Mivel 
hasm enése a 3— 4 nap ig  ta rtó  C hl.-kúra u tán  sem 
szű nt meg, a  Chl.-t m ég két hétig  (összesen 80 tbl.) 
adta, m ajd  ezu tán  40 tb l. Enterosepto lt is. Székletét 
szem élyesen sem  a körzeti orvos, sem  a községben 
lakó  m ásik  két orvos, ak ikhez késő bb szin tén fordu lt, 
nem  nézte meg, pedig az közben ritkább , de nagy
töm egű  és bű zös le tt, s nem  véres. T enesm usai nem  
voltak. B ism uthum  subgallicum  h a tásá ra  közérzete 
o lyanny ira  javu lt, hogy néhány  napo t ism ét dolgozott; 
hasm enései azonban ezen idő  a la tt sem  szű ntek meg. 
Felvéte le e lő tt egy nappa l széklete ú jra  gyakoribb és 
véres lett.

O sztályunkon, dysenteria  rec id ivára  gondolva, Sul- 
foguanid in-kezelést a lka lm azunk  (5 napig 4X4 tabl.), 
am ire  szék lete m egritku l, nem  véres, közérzete k icsit 
javu l, de 39,7 C fokig te rjedő  lázai vannak , m a jd  ezek 
is m egszű nnek. Székletébő l ism éte lt v izsgálat a lk a l
m ával sem  tenyészik  dysenteria-csíra. V izeletében 
kóros nincsen, sü llyedése 15 m m /óra, w s  3 900 000, 
fvs 17200!, f ia ta l 12%, karélyos 76%, lym phocyta 12%. 
N éhány napos jó közérzet u tán  ism éte lten  lázk iugrás, 
gyakori h íg széklet és hányás je lentkezik . Széklet b ak 
terio lóg iai v izsgálata negatív  eredm ényű . A n tib io tikum  
incidensre gondolva nagy adag B -v itam in t, yoghurtot, 
a lu d tte je t adunk, an tib io tikum ot nem . M indez ered
m énytelen m arad , 40,4—37 C fok közötti sep tikus láz- 
m enet a laku l ki. Székletébő l ekkor dom ináló tenyé
szetben, v izeletébő l 100%-osan K lebsie lla tenyészik ki. 
Feltéve, hogy a Chl. m inden m ás bé lcsírá t e lpusztíto tt, 
a  K lebsie lla a bé lfló ra egyedura lkodó jaként fe lté tele-

A  p o l ip o s u s  v a s ta g b é l .

sen pathogenné vált, resisten tia  v izsgálat u tán  a Kleb
sie lla célzott k i ir tásá t k ísére ljük  meg Neom ycinnel. 
Ez sikerü l is, láza sub febrilisre  csökken, széklete nap i 
kétszeri ü rítésre  r itku l, közérzete k ielégítő ; fo lyadék- 
és fehérjevesztesége pó tlása (p lasm a- és RD -infusiók) 
u tán  á lta lános á llapo ta átm enetileg  javu l. M ajd szék
letében ism ét friss vér je len ik  meg, w s  2 340 000-re, 
Hgb 42% -ra zuhan  és az ism éte lt nagy adag tran sfu 
sio e llenére ex itá l.

A boncolási jegyző könyvbő l a  lényegesebb adato 
k a t em eljük  k i: A  közepesen fe jle tt sovány f ia ta l nő  
ho lttestén  a  has m egny itásakor a  hasüregben 200 ccm 
szalm asárga savó van, am elyben fib rin foszlányok úsz
kálnak. A Vékonybelek h ash á rty á ja  d iffusan  belövelt, 
vöröses-piros színű  és a bélkacsok helyenkén t egy
m ással, ille tve a hasfa lla l összetapadnak. Fekélyátfú - 
ródás sem  a vékonybélen, sem  pedig a vastagbélen 
nem  ta lá lható . A gyom or n y á lk ah árty á ja  halvány, 
azonban a patkóbéltő l kezdve a végbélig bezáró lag a 
n y á lk ah árty a  m in d en ü tt sötétvörösen belövelt. A  p a t
kóbél és az éhbél h a tá rá n  csecsem ő tenyérnyi te rü le 
ten  a n y á lk ah árty a  zöldessárga á lh árty áv a l fedett, 
m elyhez hasonló á lhártyás te rü le t ta lá lh a tó  a csípő
bél kezdeti szakaszán is fo rin tosny i k iterjedésben. 
A csípő bél kezdeti szakaszán a n y á lk ah árty a  fo ltok
ban  h iányzik  és e té rképszerű  nyálkahártyah iányok  
között a  sötétvörös m egm aradt nyá lkahártyaszigetek  
polypszerű en k iem elkednek. Ehhez hasonló, de sokkal 
sú lyosabb elváltozás ta lá lh a tó  a vastagbél te ljes hosz- 
szában, i t t  a  n y á lk ah árty a  csak a ny irok tüsző k te tején  
m arad t meg és ezek a  pontok sötétvörös polypok a lak
jáb an  k iem elkedve, é lénken e lü tnek  a  fakó, lecsupa- 
szíte tt a laptól. A több i szervek zsíros-zavaros e lfa ju 
lást m u ta tnak .

összefoglalás. A  szerző k f ia ta l nő betegen h as- 
m enéses á llapo ta  m ia tt kellő  ellenő rzés né lkü l ada
golt 80 ta b le tta  C hlorocid  u tá n  halá los végű  en te 
roco litises an tib io tikum  inc idenst észleltek. F elh ív 
já k  a f igyelm et az ellenő rzés né lkü l hosszabb ideig 
adago lt C h lorocid  veszélyeire. K ü lönösen fon tos 
d ysen teria  esetén  a  széklet m egfigyelése, m e rt a 
véres-nyákos szék let m egváltozása tovább i hasm e
nés m e lle tt —  fő leg nagy töm egű  bű zös szék let ese
té n  —  C h lo rocid -resistens kórokozók á lta l k iv á l
to t t  sú lyos en teroco litis je le  lehet.
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B. T o n n a H H . JI e B a H : O n a c H o c m u 

en eő oA bH U H H ozo n p u M e i ie iu i í i  X A o p o i fu d a .
AßTopbi HaöjnonajiH Ha m o j io h o h HtenmiiHe cjiy- 

uaií aiiTHŐ iioTHaecKoro m innaenT a c jieTa.iLiu.iM 
SHTepoKOJiHTOM nocjie npneM a no noBony noHoca 
8 0  TaÖJieTOK x jioponnna 6e3 H annem am ero k o h t p o j i h . 
A b t o p h  oöpamaioT BunMaHne Ha onacnocTH 6e3- 
KOHTpOJIbHOrO Ha3HflHeHHH XJIOpOHHUa Ha HJlHTejIBHOe 
BpeMH. OcoöeHHO Ba j k h o  cjieniiTb 3a cocTOHHHeM 
CTyjia n p n  nH3eiiTepHH, Tan KaK H3MeHenHe CTyjia co
CJIH3bK) H KpOBbIO B OŐ HJIbHblíí II 3JI0B0HHHH np il 
HeH3MeHHOM nOHOCe — MOHteT Ő blTL npH3HaK0M 
THHieJIOrO 3HTepOKOJIHTa, BbI3BaHHOrO B035yHHTeJIH- 
M H , pe3HCTeHTHbIMH K  XJIOpOHIiay.

Dr. Gy. G o n  d  a und Dr. J. L é v a i  : G e f a h r e n 

d e r  A n w e n d u n g  v o n  C h lo r o c id  a u s s e r h a lb  d e r  K r a n 
k e n h a u s e s .

V erfasser beobachteten an einer jungen F rau  töd
lichen Ausgang einer Enterocolitis nach  A nw endung 
von 80 T ab le tten  Chlorocid ohne en tsprechende K on
tro lle , w elche w egen D urchfall vero rdnet w urden. 
V erfasser w eisen auf d ie G efahren  längerer A nw en
dung von Chlorocid ohne en tsprechende K ontro lle 
h in . Besonders w ichtig  ist die Beobachtung des S tu h
les bei D ysenterie, da die V eränderung des b lu tigen- 
schleim igen S tuh les bei A ndauern  des Durchfalles, 
besonders im  Falle grosser M engen übelriechenden 
S tuh les, das Zeichen einer schw eren, von Chlorocid- 
resisten ten  E rregern  veru rsach ten  Enterocolitis sein 
kann.

NAGYTELJESÍTMÉNYŰ  MAGYAR GYÁRTMÁNYÚ 
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L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A  d is c o p a th ia  m ű té t i  g y ó g y ítá sá n a k  k é rd é s é h e z

T . S z e r k e s z tő s é g !  A z O. H. 1959. 31. szám ában 
(1125. o.) m egjelent Fröh lich  L ó rán t dr. tanu lm ánya, 
mely a különböző  betegségek kezelésére szerkesztett 
súlyhúzásos ágy alka lm azhatóságát és elő nyeit ism er
teti. Szerző  az első  oldalon kategorikusan m egálla
p ítja , hogy »a discus m ű té ti sta tisz tikák  egyre kevésbé 
biztatóak«.

Ehhez, m in t idegsebésznek vo lna néhány  m eg
jegyzésem.

G ondosan áttanu lm ányoztam  az idézett fo rrás
m unkákat, m elyeknek a d a ta ira  a  szerző  tám aszkodott. 
B ä r ts c h i— R o c h a ix (Schweiz. Med. W schr. 1956. 22. 
656.), G u i l i a n i  (Schweiz. Med. W schr. 1949. 1063.), J o ó  

(O. H. 1955. 887.) m ű té ti s ta tisz tiká t vagy ,a m ű tét 
haszn át-k árá t do lgozatában nem  tag la lja . A C o n te m 
p o r a r y  R h e u m a to lo g y c. kongresszusi k iadvány  (Am
sterdam . 1956.) dolgozatai közül B a r c e ló  é s  m ts a i 
(335—336. o.) szám olnak be m ű té ti tapaszta la tok ró l: 
102 operált közül 47 (?) betegen e lé rt eredm ényeiket 
ism ertetik . Hogy betegeik: a  m ű té t u tán  m ilyen á lla
potba kerü ltek , a rró l a dolgozat nem  szól; csupán 
8,55 százalék  recid iváró l szám olnak be. C a b c h a l 
(340—342. o.) 50 operá lt lum balis d iscopath ias betegrő l 
számol be. 48 utóv izsgálatot végzett. Csak. 5 (?) eset
ben ta lá lt discus pro lapsust, am i szám om ra m ű té té inek  
ind icatio já t m ár elég v ita th a tó v á  teszi. De S é z e  é s 
m ts a i (273—276. o.) á lta l í r t  fe jezet az u. n. »sciatique 
paralysante«  kórképével és th e rap iá jáv a l foglalkozik; 
ezekben az esetekben a  (korai beavatkozás híve. M o l l  
tanu lm ánya (326—338. o.) F röh lich  dr. do lgozatának 
l i te ra tú rá jáb an  is szereplő  2 tanu lm ány  ném et m eg
felelő je, m elyben a szerző  »anélkül, hogy sta tisztikai 
részletekbe belem élyedt volna«, (közli (O. H. 1953. 
1173—1175. m eg je len t dolgozatban 19 eset), hogy »a 
súlyfürdő  elő tti idő ben 75 százalékban tu d ták  a d is
copath ias betegeket m unkaképesen elbocsátani, a 
sú ly fürdő  bevezetése u tán  ez a  szám  84,3 százalékra 
javult«. Z u c k s c h w e r t (Dtsche. Med. W schr. 1951. 413.) 
a  discus pro lapsus konzervatív  és m ű téti kezelését 
tárgyalja. Többek közt m egem líti, hogy a betegeknek 
legfeljebb 10 százalékát operálja meg, ha  a diagnosis 
esetleg m yelograph iaval is — biztosított. V élem énye 
szerin t a  m ű téti eredm ények j a v u lá s a á lta lában  a  nö
vekedő  tapaszta la tokkal függ össze. A  m o z g á s s z e r v i 
b e te g s é g e k c. könyv (Budapest, 1956.) ké t fe jezete fog
lalkozik d iscopath iaval. C h a te l a  m ű té ti eredm ények
rő l azt ír ja , »hogy az operá lt esetek 80 százaléka gyó
gyul«, »a nem  kielégítő  eredm énnyel operá lt 20 száza
lék nagvobbrésze szintén úgy nyilatkozik, hogy érde
m es vo lt a  m ű té te t elvégezni«. V e r e b é i g 340 operált 
esetébő l 314-et e llenő rzött 6 hónap m últán , összesítve 
panaszm entesnek és m unkaképesnek  m ű té t u tán  a 
betegek 89,4 százalékát ta lá lta , m ely szám  3 é v  m ú l 
t á n  i s  c s a k  85 ,6  s z á z a l é k r a  c s ö k k e n t .

Így a szerző  (Fröhlich dr.) sem  dolgozatában, sem 
az idézett irodalom  adata iva l nem  tám aszto tta  a lá  
azt a m egállapítását, hogy »egyre kevésbé b iz tatóak a 
discus m ű té ti statisztikák«. A nem  operá lt discopa- 
th iások konzervatív  kezelését eredm ényeiben össze
hasonlítan i a  m ű té tte l kezeitekkel m egfelelő  csopor
tosítással keresztü lv ihető  lenne, annák  ellenére, hogy 
a sebészekhez és a  rheum ato logusokhoz á lta láb an  kü 
lönböző  á llapo tban levő  betegek fo rdu lnak  gyógyke
zelés végett. Az ob jek tív  összehasonlítás csak akkor 
vo lna lehetséges, ha egyenlő  vagy legalábbis megköze
lítő en egyenlő  á llapo tban levő  és Iközel megegyező  
tünetékkel rendelkező  betegek különböző  gyógyítá
sa inak  eredm ényét hason lítjuk  össze. Legalább ez lett 
volna szükséges ahhoz, hogy a szerző  a több ezres 
beteganyagon n y ert sebészi tapaszta la tok  fe le tt m ond
jon m arasztaló  k rit ik á t. Szerző  e r re  k ísérle te t sem 
tesz és az á lta la  kezelt betegek szám át (10) még sajá t 
m ódszerének értékelésére sem  ta r t ju k  elegendő nek.
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Az á lta la  idézett irodalom  — m elynek egyes m egálla
p ítása it te ljességükben nem  fogadhatom  el korszerű t
lenségük és a ny ilvánvalóan hely te len m ű té ti ind ica
tio m ia tt — szintén nem  tám asztja  a lá  a  m ű té ti e red
ményeikre vonatkozó m egállapítását.

Az utolsó három  évtizedben szin te m á r szám lál- 
h a ta tlan  tanu lm ány  je len t m eg a  d iscopath ia tárgy
körébő l. Az orthopedak, rheum ato logusok, balneolo- 
gusok, ch irurgusok és neuroch irurgusok nem zetközi 
és hazai v itá ja  a d iscus betegség konzervatív  vagy 
sebészi th e rap iá já ró l lassanként lecsendesedett és ma 
m ár k ik ristá lyosodottnak  tek in thető  a d iscopath ia 
m ű té ti ind icatio ja. A rövidség céljából szerző  figyel
m ébe a ján lanám  C h a te l könyvének m egfelelő  részét 
és az O. H .-ban 1951-ben (1076. o) m egjelent »P o r c k o- 
r o n g s é r v  o k o z ta  l u m b a lg ia  é s  i s c h ia lg ia  k é r d é s e« c. 
határozato t. A hazai irodalom ból a ján lanám  K ö r n y e i 
cikkét (O. H. 1959. 17. 597—607.), m elyben a m ű té ti 
kezelés jav a lla ta it és eredm ényeit tá rgya lja . 109 után - 
v izsgált betege közül 87, teh á t 79 százalék vo lt m űtét 
u tán  4—8 évvel gyógyultnak, ill. nagym értékben ja 
vultalak tek in thető . Ehhez közölnék m ég az idegsebé
szeti irodalom ból néhány adato t: a m ű té t u tán  gyó
gyu ltnak  +  javultalak vo lt tek in thető  a késő i ered
m ények a lap ján  G r a n t szerin t (J. N eurosurg. 1. 
332—337. 1944.) 92 százalék; S e n n ig — S j ö q u i s t szerin t
(Nord. m ed. 34. 1128—1129. 1947.) 92,7 százalék;
G u r d j ia n — W e b s t e r szerin t (Am. J. Surg. 76. 235—243. 
1948.) 92 százalék: S h i v n e r s — H a m b y szerin t (J. Neu
rosurg. 6. 450—467. 1949.) 87.5 százalék. S p u r i i n g  (Le
sions of th e  lu m b ar in te rv erteb ra l disc. Springfield.
111. USA. 1953.) első  szérá jában  79 százalék, m ásodik 
szérá iában 82.5 százalék vo lt a g v ó g v u lt+ iav u lt be
teg. In tézetünkben 1949—1959-ig 655 d iscopath iás be
teget v izsgáltunk ; közülük 406-ot operá ltunk  meg 
( J u h á s z—P á s z to r : »D iscushern iák kezelésében szerzett 
tapasztalataink« . OITI. Jub ileum i tudom ányos ülés
szakán 1959. jún . 27-én ta r to tt elő adás.). Ezt az idő 
szakot ké t 5 éves periódusra bontva a következő ket 
ta lá ltu k  közvetlen a m ű té t u tán  panaszm entes vo lt: 
első  sorozatban 96,9 százalék, a m ásodik  sorozatban 
98,6%. 4— 8 é v  u t á n 106 beteget e llenő riztünk, ezeknek 
84,9%-a vo lt gyógyultnak, ill. nagym értékben javu lt- 
nak  tek in thető  és 88,7% vo lt m unkaképes. E redeti 
m unkakörében m arad t 54,7%, könnyebb m u n k át 34% 
tu d o tt végezni. A felsoro lt szerző k á lta lában  a köz
ism ert ind icatiós e lvek  a lap ján  operáltak .

Nem  kívánok a nyú jtásos vagy sú ly fü rdő s kezelés 
eredm ényességét illető en v itába szálln i; ny ilvánvalóan 
ezek a lkalm azhatók azokon a  betegeken, k ik e t nem  
k ívánunk  m egoperáln i. Meg kell azonban em lítenem , 
hogy a m i betegeink  közö tt több vo lt o lyan, ak inek  
panaszai sú ly fürdő  vagy nyú jtásos kezelés u tán  exa- 
cerbálódtak  és lehet, hogy ez az exacerbatio  hozta 
lé tre  azt az állapotot, m elyben a  m ű té t jav a lla ta  már 
fennállo tt. K ö r n y e i is em líti tanu lm ányában , hogy a  
G iu lian i-e ljárás következtében lá to tt h irte len  rosszab
bodást, ső t bénu lást és hasonló veszélyeket észlelt 
energ ikusabb fürdő kezelés a lka lm ával is „ p l .  s ú l y f ü r 
d ő n é l  p a r e s i s t ,  s ő t  c a u d a  t ü n e t c s o p o r t o t ” . N yilvánvaló, 
hogy ezen em líte tt esetekben a konzervatív  kezelés 
vagy a konzervatív  kezelés bizonyos m ódszerének ja 
va lla ta  nem  á llo tt fenn.

M in t a  szerző  is em líti, ezen betegség nagy szo
ciális jelentő ségű . E m iatt érdem es volna o lyan tan ul
m ányokat közölni, m elyek ob jek tív  adatok  a lap ján  é r
tékelik  (nagy anyagon) a  konzervatív  és a sebészi el
járásokat. U tóbbin, úgy tudom , R i e s z  é s  m ts a i dolgoz
nak. Term észetesen ekkor is csak egyform a statuso
kat lehet összehasonlítani. A konzervatív , respek tive a 
nyújtásos kezelés elő nyeit a  sebészi m ódszerekkel 
szem ben csak akkor fogadnám  el, ha  o l y a n  b e te g e k 
k e r ü ln é n e k  n y ú j t á s o s  k e z e lé s  a lá ,  a k i k n e k  á l l a p o ta 
m ű t é t i  k e z e lé s t  i n d o k o ln a . Ez azonban, azt hiszem, a 
m edicina íra tlan  törvényei a lap ján  nem  keresztü l
vihető . E ttő l függetlenül, ha b izonyíto tt lenne, hogy a 
nyújtásos kezelés nagyobb százalékú k é s ő i  g y ó g y u lá s t 
tud  fe lm utatn i, m in t a  sebészi e ljá rás (á lta lában meg
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haladná a  84—88%-ot), akkor hely tálló  lenne szerző  
á lta lam  ink rim iná lt megjegyzése. A  nyú jtásos kezelés 
hazai h íveinek tanu lm ányaibó l — ha az á lta lu k  közölt 
k is anyagból a  százalékos eredm ény egyálta lán  elfo
gadható — az derü l ki, hogy a nyú jtásos kezelés gyó- 
gyulásos eredm ényei nem  közelítik  m eg a  m ű té ti ered
m ényeket (J o ó : 75%, M o l l :  84,3%).

Végezetül hangsúlyozni szeretném , hogy ezt nem  
a sebészi-idegsebészi repu ta tio  m egvédése céljából ír 
tam , hanem  azért, hogy a fogalm akat ism ét és jobban 
tisztázzuk és a d iscopath ia gyógyításában a jövő ben 
annak  a m ár közösen m egállap íto tt és elfogadott sza
bályoknak a lap ján  já r ju n k  el, m ely logikusan, m ai 
tudásunknak  m egfelelő en szab ja meg a konzervatív  
és m ű téti kezelés helyét.

A dolgozat érdem i részében ism erte te tt sú lyhúzá- 
sos ágy vélem ényem  szerin t bizonyos esetekben jó  
szolgálatokat tehet és az idegsebészeti gyógyításban 
is fe lhaszná lhatónak  látszik.

Z o l t á n  L á s z ló  d r .
★

A m agyar nevek  írása  és a  szak iroda lom  m egadása 
kérdéséhez

T . S z e r k e s z tő s é g ! Az utóbb i idő ben a  közölt c ik
kek  végén két aggasztó je lenségre figyeltem  fel.

Az egyik az idegen (rendszerin t ném et) nyelvű  
összefoglalásban jelentkezik , s  ez a szerző (k) k e r e s z t 
n e v é n e k  l e f o r d í t á s a . M ire jó az a rengeteg Em erich, 
A dalbert, Johan, T iberius (!) és a  többi. Szom orúan 
lá ttam  a m ú lt évi 51. szám ban, hogy jóm agam  is 
Georggá változtam . Szégyelljük, hogy m agyarok va
gyunk és így h ívnak  bennünket? Indoko latlanu l. H all
h a tju k  nap m in t nap az é te r hu llám ain , több nyel
ven, hogy Zoltán K odály  és Béla B artók  elegendő  
m egbecsülést szereztek  — keresztneveinknek  is.

Ha pedig fo rd ítjuk  a keresztneveket — akkor fo r
dítsuk! Az idegenekét is m agyarra! Ism ét el fog jönn i 
te h á t a  boldog nap, am ikor G oethe (vagy Gő te?) F a r
kas Jánosró l o lvashatok az irodalm i ú jságban, az O r
vosi H etilapban Lew is Tam ásró l, a napi sa jtóben pedig 
Eden A ntal b r it  exm in iszterelnökrő l. K icsit fu ra  lesz 
ez a gyakorlat, de következetes.

*
A z  i r o d a l m a t  a  s z e r z ő  a z  é r d e k lő d ő k n e k  k é s z s é g 

g e l  r e n d e l k e z é s é r e  b o c s á t ja . Vagy egyéb form ulák. 
Ezek is a m ú lt évben szaporodtak el.

Tudom , kedves Szerkesztő  K artá rs, hogy nem  
könnyű  a szerkesztő  dolga — de h igy je el, hogy az 
olvasóé sem. Hogy vegyen bátorságot m agának  az V. 
éves m edikus, ak it a  tém a a laposabban érdekelne, 
hogy ír jo n  a neves pro fesszornak és e lkérje  az egyik 
u ta lás lelő helyét? (M ellesleg a neves professzort is 
e lön theti egy p il lan a tra  a m éreg, am ikor az egyik 
c ikkben egy szám ára m eglepő  u ta lást ta lá l, föllapozza 
gyorsan az irodalom jegyzéket — s o tt a  fen ti m onda
to t ta lá lja . H iszen sokszor a c ikkekben m ég o tt is d í
szeleg záró je lben az idézet száma!) És ha  a szerző  el
költözik? Végül: a  szerző k örökké élnek?! E lő re sa j
nálom  a jövő  század o rvosku tató já t, ak i egy tém a ere
detének  ak ar u tánanézn i — s egyszerre csak a  fen t 
a láhúzo tt m ondat vigyorog a szemébe.

Ism étlem : tudom , hogy ez a p rob lém a a Föld ösz- 
szes szerkesztő jének gyötrő  p rob lém ája, m ert a  p ap ír 
véges m ennyiségű  és a szerző k idézési kedve végtelen
— de nem  hiszem , hogy ez vo lna a helyes m egoldás. 
T a lán  a több száz téte les irodalom jegyzék téziseiből 
s a k é s z s é g g e l  r e n d e l k e z é s r e  b o c s á t o t t  
irodalom  antitézisébő l egyszer m egszületik  a m inden
k it k ielégítő  m egoldás szintézise. T alán ez nem  is oly 
nehéz, m in t h isszük. M ert m i az irodalom jegyzék fe l
adata? 1. Az érdeklő dő  szám ára vezérfonalat ad  a 
kérdés te ljes irodalm ának  felgöngyölítéséhez. 2. A nem  
sa já t v izsgálaton alapu ló  á llításokat — különösen, ha 
azok az á lta lánosan  elfogadott nézetekkel e llenkeznek
— alá tám asztja . 3. Igyekszik fe lh ívn i a  figyelm et a 
hazai eredm ényekre. Nos, az irodalom jegyzékeket az 
szokta tú lte rhe ln i, hogy a  szerző k a t e l j e s iroda l-
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m at ó h a jtják  nyú jtan i. Ez szerin tem  nem  szükséges. 
Elég, ha  u ta ln ak  o lyan m unkára, ahol a  kérdés iro
da lm a m ár föl van sorolva. Lehető leg az á lta lu k  leg
értékesebbnek  ta r to tt és hazai viszonyok között leg
könnyebben hozzáférhető  néhány  m unkát kell meg
em líten i. E kkor m ár m egszabadu ltak  a teher legna
gyobb részétő l, m ost m ár csak azt a néhány  fo rrást 
kell m egadni, am i az idézett m unkában  nem  szerepel 
és a hazai elő döket felsoro ln i (m ert ez u tóbbi o tt biz
tos nem  szerepel). Az irodalom  ilyeténképp tö rténő  
m egadása persze több te rh e t rak  a szerző k vá llára, 
hiszen nem  egyszerű en felsorol, hanem  válogat és ítél 
— de az irodalom jegyzék még a  c ikkhez ta rtoz ik  és 
azt eddig senki sem  á llíto tta , hogy c ikket írn i könnyű .

K orántsem  állítom , hogy ez tökéletes és végleges 
m egoldás, h iszen idegen szem esetleg könnyen ta lá l 
h ib á t az okoskodásban — de ezt a  készséggel rende l
kezésre bocsáto tt irodalom jegyzéket meg kell szün tet
ni, ha  az O rvosi H etilap  a tudom ányos élet fó rum a 
ak ar m aradn i (a rég i idő kben is levelekben közölték 
egym ással a  ku ta tók  felfedezéseiket!) és nem  ak a r juk  
a következő  nem zedék o lvasóit m ego ldhatatlan  fe lada
tok elé á llítan i. B la h ó  G y ö r g y  d r .

(Szeged, I. Belgyógyászati K lin ika) 
★

A  s z e r k e s z t ő s é g  m e g j e g y z é s e . B lahó György dr. 
jav as la tá ra  röv iden re f lek tá lhatunk : m egbeszéltük fo r
d ító inkkal, hogy a  szerző k keresztnevét az idegen 
nyelvű  szövegben is hagy ják  vá ltozatlanu l meg, m a
gyar fo rm ájukban. Ez a  m egjegyzése valóban he ly t
álló.

A m ásik  kérdést nehezebb m egoldani. Nem  k é t
séges, hogy m inden közlem ényhez szervesen hozzá
tartoz ik  a vonatkozó irodalom . Ennek közzététele m a
gától értető dő  követelm ény, m ert ez je len tékeny  se
gítség m indazoknak, ak ik  a  tém ával foglalkozni k íván 
nak. Mi a  helyzet azonban egy összefoglaló re fe rá tum  
esetében, am ely esetleg távo l esik a gyakorlattó l és 
csupán tá jékoztató , d idak tikus célla l íródott? L ehet-e 
a szerkesztő ségnek erkölcsi jogosultsága ahhoz, hogy 
a csato lt irodalm i jegyzék m ia tt — am ely éppen ilyen 
esetekben igen bő séges szokott lenn i — k im aradásra  
íté ljen , m ondjuk, egy rövid, de fontos kazu isztikai 
közlem ényt?

Más kérdés, m it nevezünk „ irodalom ”-nak? Nem 
kétséges, azt, am it a szerző  valóban elolvasott. I tt  
azonban gyakran  különös jelenséggel á llunk  szemben. 
Szakíró m u n k atá rsa in k  egy ike-m ásika ugyanis azt h i
szi, anná l te ljesebb az irodalm i jegyzék, m inél több 
nevet ta rta lm az  — sokszor o lyan exotikus fo lyó iratok
ból, am elyek nem csak nálunk , de esetleg egész Euró
pában sem  lelhető k  fel. M ondanunk sem  kell, hogy ez 
helytelen. U gyancsak hely te len az irodalom  egyoldalú 
idézése. Célszerű  és helyes, ha alapvető  közlem énye
ket és o lyan gyű jtő m unkát idézünk, am elyekbő l az 
olvasó ko rrek t adatokat m eríthet. K o rrek t adatokat, 
ezt hangsúlyoznunk kell, m e rt az sem  ritka , hogy egy 
hely te len idézet, név vagy szám, következetesen és 
szinte k i ir th a ta tlan u l vonul végig egy tém akörön.

H elyeseljük teh á t elem zését, am elyben az iroda
lom m egadásának  szükségtelen és he ly te len m ódsze
re it érin ti és azt az á lláspon tjá t, hogy az irodalom  
m egválasztása és m egadása szerves része a c ikk írás
nak  s alapos elm élyülést, biztos jud ic ium ot követel. 
A m int a  tanu lm ány írásnak , a  tudom ányos pub liká lás
nak, ugyanúgy a  fo rrásm unkák  jelzésének is m egvan
nak az ism érvei és követelm ényei. E nnek m egértése 
és a helyes szem lélet m eghonosodása azonban nem  
megy e téren  m áró l ho lnapra. A m agunk részérő l 
igyekezni fogunk szerző inket a rra  ösztönözni, hogy le
hető ség szerin t m ellékeljenek — m egfelelő  szelekció
val válogato tt — irodalom jegyzéket cikkeikhez.

M indenesetre ö rü lünk, hogy B lahó kolléga hozzá
szólása m ódot ado tt ezeknek a m egbeszélésére. M ásik 
aggályában egyébként nem  osztozunk. N incs az a ne
ves professzor, ak i ne adna szívesen választ egy hozzá 
érkező  kérdésre. Egyben azonban igaza van : örökké 
valóban nem  é lnek  m ég az  Orvosi H etilap író i — ső t, 
szerkesztő i sem.

H Í R E K

Az Orsz. Ideg- és Elmegyógyintézet Igazgatósága 
a neurolueses betegek lázkezelése érdekében az ország 
va lam enny i kórházi orvosát, ep idem iológusát és a 
körzeti orvos k a rtá rsak a t a r ra  kéri, hogy am ennyiben 
kezeletlen te rtian a-m aláriás beteget fedeznek fel, 
táv ira tilag  értesítsék  az Orsz. Ideg- és E lm egyógyinté
zet Igazgatóságát. A táv ira tb an  je lö ljék  meg a beteg 
nevét és tartózkodási helyét, hogy a betegtő l áto ltás 
céljából m ég a kezelés m egkezdése elő tt v é rt vehes
senek.

M E G H Í V Ó
A MAGYAR GYERMEKORVOSOK TÁRSASÁGA  

(Gyermekgyógyász szakcsoport)
NAGYGYŰ LÉSÉRE

B u d a p e s t ,  1 9 5  9. n o v e m b e r  26 — 28
A nagygyű lés helye:

M arx K áro ly  K özgazdaságtudom ányi Egyetem  I. sz. 
nagy elő adóterm e, B udapest IX., D im itrov  té r 8. szám
1959. november 26-án, csütörtök délelő tt fél 9 órakor:  

E lnöki m egnyitó, ta r t ja : K erpel-F ron ius Ödön.

„A s t a p h y l o c o c c u s  p r o b l é m a ”

(kerekasztal konferencia). V itavezető : Dobszay László 
(Heim P ál K órház, Bpest). Résztvevő k: Balló T ibor 
(Á rpád K órház, Bpest), B inder László (László K órház, 
Bpest), Dobiás G yörgy (H um an ku ta tó labora tó rium , 
Bpest), G aál István  (Megyei G yerm ekkórház, Veszp
rém), G áti István  (Szülészeti K lin ika, Pécs), K ostyál 
László (Megyei K órház, M iskolc), M akai Endre (II. sz. 
G yerm ekklin ika, Bpest), Székely Á ron (I. sz. G yerm ek- 
k lin ika, Bpest), Váczi Lajos (M ikrobiológiai In t., Deb
recen). — Szünet. — Ü léselnök: Gegesi K iss Pál.
L. P. R atschev (Szófia): S taphylokokken In fek tion im 
Säuglingsalter. M. K ienitz (M ünster, W estf.): S taphy lo
kokken in fek tionen im  Säuglings- und K indesalter.
V. J. M athesius (Plzen): Im m un itä tss itua tion  im  jüng
sten K indesalter.

1959. november 26-án, csütörtök délután 3 órakor
(a kerekasztal konferenciához csatlakozó elő adások). 
U léselnök: Petény i Géza. B aranyai P á l (Heim P ál K ór
ház, Bpest): K órházi anyagból k i tenyésztett staphylo
coccus aureus törzsek v izsgálata. Tóth László, Angyal 
T ibor, Pum p K áro ly  (G yerm ekklin ika, Pécs): A sta- 
phylococcusok v iselkedése a bé lfló rában an tib io tikus 
kezelés a la tt. Bogárdi M ihály, Eörsi M ária, M ilch 
Hedda (Heim P ál K órház és Orsz. Közegészségügyi 
Int., Bpest): K órházi staphylococcus fertő zések felde
rítése phag-typ izálással. B uda K ároly, G éder László 
(Megyei K órház és M ikrobiológiai Int., D ebrecen): A 
staphylococcus f ló ra  változása kórházi ápolás idő tar
tam a a la tt, különös tek in te tte l az an tib io tikum  érzé
kenységre és phag typusra. Holló Tam ás, S te iner Béla, 
Putnoky G yula (O rvoslovábbképző  Int., Bpest): „Re
sistens” staphylococcus törzsek jelentő sége In tézetünk 
ben. Dobiás György, Balló T ibor, K em ényvári József 
(Hum án K utató in tézet és Á rpád  K órház, Budapest): 
A staphylococcus a lfa-tox in  okozta toxicosisról. Czir- 
besz Zsuzsa (Heim P ál K órház, Bpest): Staphylococ- 
cus-scarlato id . K irá ly  László (Heim P ál K órház, Bu
dapest): A llerg izált pa tkányok  halá los fertő zhető sége 
staphylococcusokkal. Fű zi M árton (Heim P ál Kórház, 
Bpest): A  szervdispositio sepsis staphylococcica ese
teiben. V elkey László, F ias Ilona, M észáros K lára, 
Simkó Borbála, B író Zsigm ond (Megyei K órház, M is
kolc): Staphylococcus adatok  a M iskolci Megyei K ór
ház I. sz. G yerm ekosztályáró l. M akó Éva (Heim Pál 
Kórház, Bpest): T apaszta lata ink  az első  d im enon bő r- 
gennyedéseivel kapcsolatban. Balogh László (Heim Pál 
Kórház, Bpest): T herap iás tapaszta la tok  csecsemő k 
bő rgennyedéseiben. N árai Sándor, S treh linger Lajos, 
Deák György (Városi K órház, Szeged és M adarász u t
cai kórház, Bpest): A datok a  pyem iás sepsisbő l eredő  
k ite rjed t bő rnecrosis gyógyításához. — Szünet. —
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Uléselnök: K u lin  László. Ferenczi Iván  <11. sz. G yer
m ekk lin ika, Bpest): Staphylococcus osteom yelitisek 
kezelése. Sárkány  Jenő  (Heim P ál K órház, B udapest): 
F iata l csecsem ő k osteom yelitisérő l. H ittner Im re, Szé
kely Á ron (I. sz. G yerm ekk lin ika, Bpest): A staphy lo
coccus osteom yelitisek a laku lása az an tibak teria lis 
szerek ha tására . Kecskés József, V árady Zoltán (Gyer
m ekklin ika, D ebrecen): A staphy loderm ia és az osteo- 
m yelitises szövő dm ények csecsem ő anyagunkban. K al- 
lay Ferenc, H irschberg Jenő , Cserm ely G yula, Balogh 
M argit (Heim P ál K órház, Bpest): Staphylococcus fer
tő zések szerepe a csecsem ő kori otitisben. Rácz K á l
m án, Kosa Dezső  (Fül-, orr-, gégeklin ika, Debrecen): 
Csecsemő - és gyerm ekkori staphylococcus otitisek. 
L órán t Im re  (II. sz. G yerm ekk lin ika, Bpest): Ü jszülöt- 
tek staphylococcus m egbetegedése. G ergely K ároly, 
Báthory P á l (Schöpf-M erei K órház, Bpest): S taphy lo
coccus reservo ir és elő fordulási helyei koraszü lö ttek 
nél. Tom ka M árta  (Schöpf-M erei K órház, Budapest): 
Staphylococcus in fectiók  a laku lása koraszülötteknél. 
1959. november 27-én, péntek délelő tt fél 9 órakor 
(a kerekasztal konferenciához csatlakozó elő adások 
folytatása). U léselnök: W altner K áro ly . K aszás T ibor, 
Csorba Sándor (G yerm ekklin ika, D ebrecen): Csecse
mő - és gyerm ekkori staphylococcus pneum oniák és 
szövő dm ényeik. Fülöp T ibor (G yerm ekklin ika, Pécs): 
Ü jabb tap asz ta la ta in k  a staphlococcus pneum onia ke
zelése kapcsán. B inder László, Dudás Pál, H aidekker 
Ju lia , Sch iäffer E rzsébet (László K órház, B udapest): 
A gyerm ekkori staphylococcus pneum oniás betegeink  
késő bbi sorsa. Lánczos Ferenc, Székely Á ron, Schm idt 
Ferenc (I. sz. G yerm ekk lin ika, Bpest): A staphylococ
cus pneum oniák p leura lis szövő dményei. Farkas Éva, 
K om án Erzsébet (László K órház, Bpest): K eringési 
problém ák staphylococcus pneum oniák és em pyem ák 
kapcsán. V igh G yula (László K órház, Bpest): Súlyos 
abscedáló pneum oniák  cortison-kezelése. Szutré ly  
G yula (Orsz. K ard io lóg iai In t., Bpest): Staphylococcus 
szerepe a  gyerm ekkori szívbetegségek patho log iá já- 
ban. Cziglány F lóris (Heim P á l K órház, Bpest): E lhú
zódó staphylococcus en teritis. K álm án Éva (Heim P ál 
K órház, Bpest): E n teritis tö rzsek biológiai tu la jd on sá
gai. Török János, T uray  P á l (G yerm ekklin ika, Szeged): 
A staphylococcus hasm enések lactobacilus te ráp iá ja . 
Fazekas Á rpád (Megyei K órház, N yíregyháza): S ta
phylococcus fertő zéshez tá rsu lt m oniliasis. K. M ala- 
tinszky Erzsébet, K. Nagy Gábor, M ester A n ta l (Já
rási K órház, B erettyóú jfa lu): Csecsem ő ink staphy lo
coccus fertő zésének tanu lságai. M elles Zoltán, K iss 
Szabó A ntal, H erpay Zsom bor (G yerm ekklin ika, Deb
recen): T herap iás p rob lém ák a gyerm ekkori chron i- 
kus staphylococcus sepsisben. K iszel János (II. sz. 
G yerm ekk lin ika, Bpest): Staphylococcus v izsgálatok 
betegeken és a környezetben. Pom óthy R udolf (Ró
bert K áro ly  k rt.- i K órház, B udapest): Staphylococcus- 
in fectiókkal kapcsolatos m egfigyeléseink. A ugustin  
V ince (László K órház, Bpest): Staphylococcus eredetű  
kerekárnyékú  pneum oniák  a gyerm ekkorban. — 
Szünet. — Ü léselnök: Gerlóczy Ferenc. A staphy lo- 
coccus-problém a v itá ja . Dobszay László: A v ita  össze
foglalása. H atározati javasla t.

1959. november 27-én, péntek délután 3 órakor. Ülés
elnök: K ostyál László. S u g á r á r t a l o m  a g y e r 
m e k k o r b a n . R atkóczy N ándor (Egyet. R öntgen
klin ika, Bpest): I. E lm életi rész (referátum ). G örgényi- 
G öttche O szkár (Szabadsághegyi Á ll. G yerm ekszanat., 
Bpest): II. G yakorlati rész (referátum ). Petény i Géza 
(II. sz. G yerm ekk lin ika, Bpest): In trau te r in  rön tgen
károsodás esete. Fonó Renée (II. sz. G yerm ekk lin ika, 
Bpest): Röntgenbesugárzás okozta gonadkárosodás.
Páldy  László, Szekeres István , Kovács István  (Gyer
m ekk lin ika, Szeged): Sugárvédelm i eszközök a gyer
m ekgyógyászati rad io lóg iában. V arga T ibor (Heim P ál 
Kórház, Bpest): A gyerm ekkori rön tgendiagnosztika 
sugárvédelm i lehető ségei. Ivády Lajos, Zincz Béla 
(G yerm ekklin ika, Szeged és Szerves V egyiipari és M ű
anyagkutató  In t., Bpest): Csecsemő k és k isgyerm ekek 
rön tgenátv ilág ításánál használható  m ű anyagtok  de

m onstrálása. — Szünet. — Ü léselnök: F ran k  Kálmán. 
A két re fe rá tu m  és az elő adások v itá ja .
1959. november 28-án, szombat délelő tt 9 órakor:
U léselnök: L enart György. — F. H. Dost (Berlin): Zum 
K rankheitsb ild  der H ypophosphatasie. — V ita. — 
H a e m a t o l ó g i a i  p r o b l é m á k . Rom hányi Jó 
zsef (I. sz. G yerm ekk lin ika, Budapest): A  leukaem ia 
aetiologiai vonatkozásai és th e rap iá ja  (referátum ). 
Balázs Béla (Orsz. R heum a- és Fürdő ügyi Int., Bpest): 
[m m unhaem ato log iai p rob lém ák (referátum ). St. D. 
D im itrov (Szófia): Ü ber die b iochem ischen U ntersu
chungen bei der H aem ophilie. S. S. N injo (Szófia): 
Uber die Cooley-Anaem ien. — Szünet. — A haem a- 
tologiai referátum okhoz csatlakozó elő adások. Ulés- 
alnök: Sárkány  Jenő . Lombos Oszkár, Sző nyi László, 
Hutás Zsuzsa (G yerm ekklin ika, Pécs): A csontvelő kép 
értékelésének nehézségei csecsemő - és gyerm ekkori 
leukaem ia korai d iagnózisában. Szabó Lajos, Eck 
Erna, Szabados Teréz (G yerm ekklin ika, Szeged): Se
rum  transam inase (SGOT) v izsgálatok gyerm ekkori 
haem atologiai m egbetegedésekben, különös tek in te ttel 
a  leukaem iára. K ő h idai János (Péterfy  S. u tcai K ór
ház, Bpest): 6 -m erkaptopurin  kezeléssel szerzett ta
paszta la ta ink  leukaem iás betegeinknél. K örm end i Is t
ván (Heim P ál K órház, Bpest): Ü j elem ek a gyerm ek
kori leukosisok lefo lyásában. Tóth Ferenc, Szerdahely i 
Ferenc (I. sz. Sebészeti k lin ika  és G yerm ekklin ika, 
Debrecen): G yerm ekkori leukaem iák  csontelváltozásai 
d irek t nagyíto tt röntgenfelvételeken. R ixer G usztáv, 
M észáros István  (Megyei G yerm ekkórház, Veszprém): 
A gyerm ekkori haem oblastosisokról. F o rra i György 
(II. sz. G yerm ekk lin ika, Bpest): T hrom bopeniák  stero id 
kezelése. Zoltán Zsófia (Péterfy  S. u. K órház, Bpest): 
Cortison-kezeléssel szerzett tap asz ta la ta in k  essentialis 
throm bocytopeniás betegeknél. Székely K a ta lin  (Gyer- 
m ekklin., Debrecen): M oschkow itz-syndrom a (throm - 
botikus throm bopeniás pu rpu ra) rem issió ja stero id 
therap ia  ha tására . D ux Ernő , G im esy Ferenc (Gyer
m ekklin ika, Szeged): Súlyos vérzékenység, m in t ism é
te lt exsangu ino transfusiók  életveszélyes szövő dménye. 
Lukács V. Ferenc, Rom hányi József (I. sz. G yerm ek- 
k lin ika, Bpest): Az ú jszü lö tt vércsoportincom patib ili- 
tások kezelése kapcsán szerzett tapaszta la ta ink . Schu
ler Dezső , K iss Sándor, S iegler János (II. sz. G yerm ek- 
k lin ika, Bpest): Izo lá lt fehérvérse jtek  glykolysise.
1959. november 28-án, szombat délután 3 órakor: 
Ü léselnök: S teiner Béla. A haem ato log iai re ferátum ok  
és elő adások v itá ja . — Szünet. — H atározati jav asla
tok. E lnöki zárszó.
A N a g y g y ű l é s  t á r g y s o r o z a tá r a — a  j e l en t k e z ő k  n a g y 
s z á m á r a  v a ló  t e k i n t e t t e l — c s a k  a  h á r o m  fő  t é m á v a l 
k a p c s o la to s  e lő a d á s o k a t  l e h e t e t t  k i tű z n i ,  ö t v e n n é l  t ö b b 
b e j e l e n t e t t  e lő a d á s  a  M a g y a r  G y e r m e k o r v o s o k  T á r s a 
s á g a  1959—60. é v i  t u d o m á n y o s  ü lé s e in ,  m in t  k o n g r e s z - 

s z u s i  e lő a d á s  k e r ü l  s o r a .  T e k i n t e t t e l  a z  e lő a d á s o k  t é 
m á in a k  a  g y e r m e k g y ó g y á s z a t  t á r g y k ö r é n  t ú lm e n ő  f o n 
to s s á g á r a ,  v á r j u k  é s  s z í v e s e n  l á t j u k  ü l é s e in k e n  a 
r o k o n s z a k m á k  m i n é l  n a g y o b b  s z á m ú  k é p v i s e l ő i t  é s  a 

v i t á b a n  v a ló  r é s z v é t e l ü k e t .

*

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Üzemorvosi Szakcsoportja

1959. novem ber hó 19—20 és 21-én a Sem m elw eis- 
terem ben  (VIII., Szentk irá ly i u. 21) 

tudományos értekezletet ta rt.
Az értekez let tárgya: 1. M o z g á s s z e r v i  m e g b e t e g e d é s e k 
ü z e m i  v o n a tk o z á s a i .  2. A k t u á l i s  k é r d é s e k  a z  ü z e m 
o r v o s i  g y a k o r l a tb ó l . Az e lő adásokat de. 9 és du 4 óra
kor kezdjük. M eghívók és in form ációk: S z é k e l y  L á s z ló 
d r . szakcsoport-titkárnál, Gh. Dej H ajógyár. T : 200-800. 
“ *

A Nő gyógyász Szakcsoport 1959. nov. 13-án (pén
tek) du. 8 ó rakor t u d o m á n y o s  ü l é s t ta r t  az 
I. sz. Nő i K lin ika tan term ében  (VIII., Baross u. 27). 
Tárgy: 1. C s i l la g  M ik l ó s  d r . ,  S z é k e l y  L a jo s  d r . ,  C s o n 
to s  E d i t  d r . (II. sz. Nő i K lin ika): A több irányú  stero id- 
m eghatározás jelentő sége a  vérzészavarok m egism eré
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sében (elő adás). 2. Székely Lajos dr., Csillag Miklós dr. 
(II. sz. Nő i Klinika): Egyszeri nagyadagú hormon
bevitel (lökés'kezelés) hatása a hormon egyensúlyra 
(elő adás). 3. Lengyel Sándor dr., Csillag Miklós dr. (II. 
sz. Nő i Klinika): A vérzészavarok ACTH- és Cortison- 
kezelése (elő adás).

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

(419)
N ó g rá d  m e g y e i Tanács VB TBC G o n d o zó  In té z e te , S a l

g ó ta r já n , p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  I n té z e tn é l  á th e ly e z és  ré v é n  
m e g ü re s e d e tt  E . 126. k u lc s s z á m ú  gondozóintézeti szakorvosi 
(szakfő orvosi) á l lá s ra .  L a k á s t  b iz to s í tu n k . S z a k k é p e s í té s  h iá 
n y á b a n  ja v a d a lm a z á s  a  127-es k u lc s s z á m  sz e r in t .

Balogh Oszkár dr. ig a z g a tó - fő o rv o s

(420)
T is z a fü re d i  J á r á s i  T a n á c s  E ü . C s o p o r t ja  p á ly á z a to t  h i rd e t  

T is z a fü re d  és T isz a sz ö l lő s  k ö z s é g e k  körzeti orvosi á l lá s a i ra . 
T is z a fü re d h e z  ta n y a k ö z p o n t ,  T isz a sz ö l lő sh ö z  k a p c s o lt  k ö zség  
ta r to z ik . I l le tm é n y  az  E. 161. k u lc s sz á m  s z e r in t ;  pó td í j ,  ú t i 
k ö l tsé g  ú t is z á m la  a la p já n . M in d k é t á l lá s h o z  k é ts z o bá s  la k á s  
re n d e lő h e ly is é g e k k e l  b iz to s í tv a  v a n . A z á l lá s o k  a z on n a l  e l
f o g la lh a to k . P á ly á z a t i  k é re lm e k  az  e lő í r t  m e l lé k le te k k e l  a 
h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  n y ú j 
ta n d ó k  b e . Kuthy Elek dr. j á r á s i  fő o rv o s

Járási Tanács VB Eü. Csoportja, Szolnok (421)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  m e g ü re s e d e tt  T is z a fö ld v á r  I I I. és  a 

m a r t f ű i  körzeti orvosi á l lá s o k ra . A  m a r t f ű i  á l lá s h o z  3 szo b a  
ö ss z k o m fo r to s  la k á s  á l l  re n d e lk e z é s re . I l le tm é n y  2300.—F t. 
E z e n fe lü l  e l k e l l  lá tn i  2 ü z e m o rv o s i  ó r á t  és  2 S Z T K fo g á sz a ti  
ó rá t .  A  t is z a fö ld v á r i  k ö r z e t  i l le tm é n y e  2300.— F t, 200.— F t 
ta n y a i  p ó t lé k  és re n d e lő b é r . N a p i 3 ó rá s  fo g á sz a ti  és  m á s  
m e l lé k á l lá s t  is  le h e t  v á l la ln i .  H á ro m sz o b á s  la k á s  it t  is  r e n 
d e lk e z é s re  á l l . P á ly á z a to k a t  a  m e g h ird e té s tő l  s z á m íto t t  15 
n a p o n  b e lü l  a  m e g h ird e tő h ö z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

K u sz to s  Gábor dr. j á r á s i  fő o rv o s

(422)
A  F o n y ó d i J á r á s i  T a n á c s  T B C  K ó rh á z a  L e n g y e ltó t ib a n  

1 fő  E . 112'. k u lc s sz á m ú , v a g y  1) fő  E. 113. k u lc s sz á m ú  segéd
orvosi á l lá s ra  p á ly á z a to t  h i r d e t .  A z á l lá s  a z o n n a l  e lfo g lal
ható. A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  n e v e z e tt  k ó rh á z  ig a z g a tó já h oz , 
a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é t  k ö v e tő  15 n a p o n  b e lü l  k e ll  b e 
n y ú j ta n i .  Kanyó Pál dr. k ó rh á z ig a z g a tó

(423)
A  K o m á ro m i J á r á s i  T a n á c s  I . sz. S z ő n y i  k ó rh á z a  ig a zg a 

tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m e g ü re s e d e tt  s z ő n y i  E . 181. k u lc s 
sz á m ú  körzeti orvosi á l lá s ra . I l le tm é n y  h a v i  1900—2500 F t- ig  
+  k ö rz e t i  o rv o s i  p ó t lé k . L a k á s  b iz to s í tv a  v a n .

Kádár Miklós dr.

(424)
A  N y íre g y h á z i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i  C s o p o r tja  

p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m e g ü re s e d e t t  K ó k -B e sz te re c - i  k örz e t i  
oivosi á l lá s ra .  I l le tm é n y  az  E. 182. k u lc s s z á m  s z e r in t  +  400.— 
F t f u v a rá ta lá n y  s tb . L a k á s  re n d e lő v e l -v á ró v a l  a z o n na l r e n 
d e lk e z é s re  á l l , e l fo g la lh a tó .

Veszprém megyei Tanács Gyermek TBC Gyógy- (425)
intézete, Farkasgyepű

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  f a rk a s g y e p ű i  G y e rm e k  T B C  G y ó gy 
in té z e tn é l  ü r e s e d é s b e n  lev ő  adjunktusi á l lá s ra .  F iz e té s  az 
E. 110. k u lc s s z á m  s z e r in t  +  30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lék . K é t
sz o b á s  la k á s  b iz to s í tv a  v a n . A  p á ly á z a to k a t  az  I n téz e t  ig a z 
g a tó já h o z  k e l l  b e a d n i, a  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  
b e lü l.

(426)
H a jd u -B ih a r  m e g y e i K ö z e g é sz s é g ü g y i-J á rv á n y ü g y i  Á llo

m á s  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  Á l lo m á so n  m e g ü re se d ő , i l lető le g  
ü re s e d é s b e n  le v ő  állami közegészségügyi felügyelő  I. 146. 
k u lc s sz á m ú , v a g y  hygiénikus orvos I. 148. k u lc s s z á m ú  á l lá s ra  
3000.— F t, i l le tv e  2700.- F t  k ö r ü l i  h a v i  f iz e té ss e l. K e ttő  é s  fé l

sz o b á s sz o lg á la t i  la k á s  b iz to s ítv a . A  k e l lő e n  f e ls ze re l t  p á ly á 
z a ti  k é r v é n y e k  az  e lő í r t  m e l lé k le te k k e l  a  h i r d e tm é ny  m eg - 
p o n  b e lü l  a  K Ö JÁ L L  ig a z g a tó - fő o rv o s á h o z  k e l l  b e n y ú jta n i  
(D e b re c e n , T ó th fa lu s s y  té r ) .

Madár János dr. ig a z g a tó - fő o rv o s

(427)
A  sz e n te s i  M eg y e i K ó rh á z  p á ly á z a to t  h i r d e t  eg y  fő  E. 113. 

k u lc s s z á m ú  segédorvosi á l lá s ra  a  tü d ő o sz tá ly o n .
Bugyi István dr. ig a z g a tó - fő o rv o s  h.

Nyírbátori Járási Tanács VB Eü. Csoportja (430)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  j á r á s u n k b a n  le v ő  ü re s  körzeti or

vosi á l lá s o k ra .  1. E n c se n c s , k a p c s o l t  k ö z sé g  ö m b ö ly , k é t
sz o b á s la k á s  v á ró , re n d e lő v e l  b iz to s ítv a . 2. N y írb él te k , k a p 
c s o l t  k ö z sé g  n in c s . L a k á s ró l  je le n le g  g o n d o sk o d n i  ne m  tu 
d u n k . 3‘. P e n é s z le k , k a p c s o l t  k ö z sé g  n in c s , k é ts z o bá s  ú jo n n a n  
é p ü l t  o rv o s i  la k á s  v á ró - re n d e lő v e l  r e n d e lk e z é s re  á ll. P á ly á 
z a t i  k é r v é n y e k e t  az  e lő í r t  m e l lé k le te k k e l  a  h i r d e tmé n y  m eg 
je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  n y ú j ta n d ó k  b e  c s o p o r 
tu n k h o z . Rajtik Jenő  dr. j á r á s i  fő o rv o s

(431)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  H a jd u s á m s o n b a n  és  N y íra c s á d o n  

e g y -e g y  körzeti szülésznő i á l lá s ra . P á ly á z a t i  k é re lm e k  h iv a 
ta lo m h o z  n y ú j ta n d ó k  b e  (D e b re c e n , V ö rö sh a d s e re g  u . 42— 
48). Hadas Miklós dr. j á r á s i  fő o rv o s

(431)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  D e b re c e n i J á r á s i  T a n á c s  V B E gész 

sé g ü g y i  C s o p o r t já n á l  1960. j a n u á r  1 -én  b e tö l th e tő  higiénikus 
orvosi á l lá s ra  D e b re c e n  sz é k h e l ly e l . A z á l lá s  ja v a d a lm a z á sa  
az  E . 149. k u lc s s z á m  s z e r in t i  i l le tm é n y . P á ly á z a t i  k é re lm e k e t  
je le n  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  
h o z z á m  k e l l  b e n y ú j ta n i  (D e b re c e n , V ö rö sh a d s e re g  u . 42—48).

Hadas Miklós dr. j á r á s i  fő o rv o s

Járási Tanács VB Egészségügyi Csoportja, Tamási (432)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  T a m á s i  s z é k h e l ly e l  az  E . 147. ku lc s -  

sz á m ú  járási közegészségügyi felügyelő i II. á l lá s ra .  A z á l lá s  
a z o n n a l e l fo g la lh a tó . S z o lg á la t i  é p ü le tb e n  a z o n n a l  b e k ö l tö z 
h e tő  k ü lö n b e já r a tú  k é t  sz o b a  r e n d e lk e z é s re  á ll. A  ke l lő e n  
fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t  e rk ö lc s i  b iz o n y í tv á n ny a l  a  h i r 
d e tm é n y  k ö z z é té te lé tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  k e ll  a  J á r á s i  
T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t já h o z , T a m á s i, b e k ü lde n i .

Babochay Andor dr. j á r á s i  fő o rv o s

Járási Tanács VB Eü. Csoportja, Szigetvár (433)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  E. 181. k u lc s sz á m ú  d e n c s h á z ai 

körzeti orvosi á l lá s ra , m e ly h e z  B á n fa , K a tá d fa , R ó z sa fa , 
S z e n td é n e s  és  K á rá s z p u s z ta  te le p ü lé s e k  ta r to z n a k .  Há ro m 
sz o b ás, ö ss z k o m fo r to s  la k á s , re n d e lő  és  v á ró  b iz to sítv a . 
K e l lő k é p p e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  m e g jele n é s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p  a la t t  k e l l  a  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C so p o rt
já h o z  m e g k ü ld e n i. Miklós Ferenc dr. j á r á s i  fő o rv o s

SZOT Szanatórium, Balatonfüred (434)
Á th e ly e z é s  m ia t t  m e g ü re s e d ő  laboratóriumi vezető  asz- 

szisztensi á l lá s ra  p á ly á z a to t  h i r d e te k .  A  p á ly á z a to t  e ln y e rő 
n e k  ö n á l ló a j i  v e z e tn ie  k e l l  a  la b o ra tó r iu m o t .  J a v a da lm a z á s :  
a la p i l le tm é n y  1150.— F t, e h h e z  jö n  m é g  30% v e s z é ly ess é g i p ó t
lé k . S z a n a tó r iu m i k e d v e z m é n y e s  é tk e z é s t  b iz to s í tu n k n a p i  
4 — F t -é r t ,  eg y  sz o b á b ó l á l ló  la k á s t  b e n t  az  In té z etb e n . A  p á 
ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  m e g je le n é s tő l  s z á m í to t t  15 n a po n  b e lü l 
c ím e m re  k e l l  m e g k ü ld e n i.

Szepesi Barnabás dr. ig a z g a tó - fő o rv o s

(435)
A  Budapesti Testnevelés- és Sportegészségügyi Intézet

ben (V., K o s su th  L a jo s  t é r  13^15) E . 131. k u lc s s z á m ú  fő foglal
kozású sportorvosi á l lá s  d e c e m b e r  1-én b e tö l te n d ő . D é lu tá n i  
e l fo g la l ts á g , s z o m b a to n  sz ü n e t. F e ls z e re l t  p á ly á z a to k a t  n o 
v e m b e r  20-ig v á ru n k .

Arató Emil dr. in té z e t i  ig a z g a tó

Városi Tanács Bugát Pál Kórháza, Gyöngyös (436)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  H a tv a n  v á ro s b a n  sz e rv e z e t t  sebész- 

és röntgen-szakfő orvosi á l lá s o k ra . S z a k re n d e lé s i  id ő  n a p i 
6—6 ó ra . I l le tm é n y  a  10i/1959. E ü . M. re n d . a la p já n. A z á l lá s o k  
e l lá tá s a  B u d a p e s t rő l  is  le h e ts é g e s . A  f e ls z e re l t  k ér v é n y e k e t  
a  p á ly á z a t i  k i í r á s  m e g je le n é s é tő l  s z á m í to t t  15 n a p on  b e lü l  
k é re m  c ím e m re  m e g k ü ld e n i.

Fejes István dr. ig a z g a tó - fő o rv o s , 
G y ö n g y ö s , B u g á t P á l  K ó rh á z
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ORVOSI HETILAP 1959. 45.

E L Ő A D Á S O K , ÜLÉSEK

D á tu m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1959. 
nov. 10. 
kedd.

O rsz. K özegészség- 
ügy i I n té z e t ,  n ag y  
ta n te re m . IX . G yá li 
ú t  2 /6 . Á -ép.

d é lu tá n  
2 ó ra

1959. 
nov. 10. 
ltedd.

K o ssu th -k lu b .
V I I I .  M úzeum  u . 7.

d é lu tá n  
8 ó ra

1959. 
nov. 11. 
szerda.

B ő rk lin ik a .
Szeged

d é lu tá n  
6 ó ra

1959. 
nov. 12. 
csütörtök.

F ő v . U zsok i u . K ó r 
h áz , k u l tú r te re m . 
X IV . U zsok i u . 29.

d é lu tá n  
1 ó ra

1959. 
nov. 12. 
csütörtök.

I. sz. B e lk lin ik a ,
ta n te re m .
Debrecen

d é lu tá n  
% 6 ó ra

1959. 
nov. 12. 
csütörtök.

O rsz. T estn ev e lés- és
S po rtegészségügy i
In té z e t.
X I I .  A lk o tá s  u . 48.

d é lu tá n  
7 ó ra

1959. 
nov. 13. 
péntek.

Debrecen.
M egyei T an ács  K ó r
h á z a , k u l tú r te re m .

d é lu tá n  
2 ó ra

1959. 
nov. 13. 
péntek.

O rsz. Id eg - és E lm e 
g y ó g y in téze t.
I I .  V ösröshadsereg  
ú t ja  116.

d é lu tá n
V23 ó ra

1959. 
nov. 13. 
péntek.

H eim  P á l  G y erm ek - 
k ó rh áz , o rvosi 
k ö n y v tá r .
V I I I .  Ü llő i ú t  86.

d é lu tá n
y23 ó ra

1959. 
nov. 13. 
péntek.

I. sz. S ebészeti 
K lin ik a .
V I I I .  Ü llő i ú t  78.

d é lu tá n  
6 ó ra

1959. 
nov. 14. 
szombat.

S em m elw e is-te rem . 
V I I I .  S zen tk irá ly i  
u . 21.

d é le lő t t  
9 ó ra

1959. 
nov. 14. 
szombat.

H ein e  —M edin U tó 
kezelő  K ó rh á z  és 
R e n d e lő in téz e t.
I I .  B o ly a i u . 9.

d é le lő t t  
11 ó ra

1959. 
nov. 16. 
hétfő .

U ro lóg ia i K l in ik a , 
ta n te re m .
V I I I .  Ü llő i ú t  78 /b .

d é lu tá n  
y27 ó ra

1959. 
nov. 16. 
hétfő .

W eil- te rem .
V. N á d o r  u . 32.

d é lu tá n  
8 ó ra

1959. 
nov. 17. 
kedd.

I s tv á n  K ó rh áz .
IX .N a g y v á ra d  té r  1.

d é lu tá n  
1 ó ra

1959. 
nov. 17. 
kedd.

O rsz. K özegészség- 
ü g y i I n té z e t ,  n ag y  
ta n te re m . IX . G y á li 
ú t  2 /6 . Á -ép.

d é lu tá n  
2  ó ra

1959. 
nov. 17. 
kedd.

S em m elw e is-te rem . 
V I I I .  S zen tk irá ly i  
u . 21.

d é lu tá n  
6 ó ra

1959. 
nov. 18. 
szerda.

Szeged.
B ő rk lin ik a ,
ta n te re m

d é lu tá n  
6 ó ra

1959. 
nov. 19. 
csütörtök.

W eil- te rem .
V . N á d o r  u . 32.

d é lu tá n  
y2l  ó ra

A z Intézet 
tudományos dolgozói

|1 .  K ub iny i László dr.: A  n a g y b á to n y i  ivóv íz  e re d e tű  d y se n te r ia -  
já rv á n y  m ű szak i oka i. 2. Ormay László dr.: B eszám oló  a  cseh 
sz lo v ák ia i ta n u lm á n y ú iró l .

T I T  Egészségügyi 
Szakosztály

Balogh Károly dr.: K ín a i u ta m  é lm én y e i. (H e ly sz ín i sz ínes fe l
v é te lek  v e títésé v e l.)

Szegedi Orvos-Eii. 
Szakszervezet 
T  udományos 
Csoportja

B e m u ta tá s . Szarvas Ferenc és Varró Vince: S zo n d a n é lk ü l i  p ró b a 
reggeli. (10 ') E lő a d á s . 1. Szemere Györgyi Bódi Á rpád és Csik 
Lajos: K ö rn y e z e t i  tén y e z ő k  b e fo ly ása  a  ten g e r im a la c o k  im mu n - 
b io lóg ia i v isz o n y a ira . (2 0 ')  2. Csink Lóránt: P o s tch o lec y stec to m iás 
sy n d ro m a . (20 ')

A  Kórház 
Tudományos Köre

Kertész Tivadar dr. és mtsai: T a p a sz ta la ta in k  a  v é rsa v ó  t r a n s a m i
n ase  a k t iv i tá s á n a k  m e g h a tá ro z á sá ró l sz ív in fa rc tu s  ese te ib en . Tóth 
Szabolcsáé dr.: A n t is tre p to ly s in - t i te r  m eg h a tá ro záso k  érték e lésé ről.

Debreceni
Orvostudományi
Egyetem

B e m u ta tá s . Földváry Gyula és Végh Lajos: E sse n t ia l is  fam ilia r is  
h y p e r l ip aem ia . (1 0 ')  E lő a d áso k , i .  Fazekas Sándor és Petrányi 
Gyula: T hy reo to x ico s is k o rsze rű  th e ra p iá ja . (2 0 ')  2 . Surányi 
Sándor: A  nő i iv a rsze rv i güm ő k ó r m in t  é le tv eszé ly es szó ródások  
fo rrá sa i. (10 ') 3 . B á lin t Á rpád és N agy Jánosné: A z em b er i v é r  és 
a lk a tré sz e i fa j lag o s e l le n á l lá sá n a k  m eg h a tá ro z á sa . (15 ')

Sportorvosi Szak
csoport

Kincses Imre dr.: P sy ch és tén y e z ő k  szerepe sp o rto ló k n á l.

A  Kórház
Tudományos Tanácsa

I I .  T u d o m á n y o s  ü l é s . E lő a d á so k . 1. Koleszár Gyula dr.: 
A  tra c h o m a  g y ógykeze lésének  m a i p ro b lém á i. (2 0 ')  2 . Aszódi L i l i 
dr.: B eszám oló  a  fran c ia o rszág i ta n u lm á n y u ta m ró l.  (40 ')

A z Intézet orvosi 
kara

Böszörményi Zoltán, Böhm Tivadar, László M ária, M iskei K lára, 
Szilágyi Á . Katalin: B eszám oló  a  cseh sz lo v ák  p sy c h ia te re k  jesze- 
n y ik i k o n g resszu sáró l. (K erek  a s z ta l .)  Vikár György: T h ro m b an - 
g iit is  o b l i te ra n s . (B e te g b e m u ta tá s .)  M ajtényi Katalin: D if fu s ag y i 
th ro m b a n g ii t is  o b l i te ra n s . (P a th o ló g ia i b e m u ta tá s .)

Heim Pál Gyermek- 
kórház

1. Záborszky dr.: E szk ö zö s v izsg á la to k  a  ca rd io ló g iáb an . 2. L ap - 
re fe rá tu m .

Sebész Szakcsoport,
Anaesthesiológus
Sectiója

1. Forgács dr., Voszka dr., Orbán dr.: A  m ű tő h e ly iség b en  tö r té n ő  
ro b b an áso k ró l. 2. Kulcsár Andor dr.: H ib á k  és té v e d é se k  az 
in t ra tra c h e a l is  n a rk ó z isb an .

Onkológus és Nő gyó
gyász Szakcsoport

T á r g y : A  m é h n y a k rá k  m ege lő zésének  leh ető ség e. N y ilván o s 
a n k é t .  Ü lé se ln ö k : B á rso n y  J e n ő  d r . E lő a d á s o k :  1. Lehoczky 
Győ ző  dr.: A m é h n y a k rá k  m ege lő zésének  lehető sége i. 2 . N agy 
Andor dr.: A  sz ű rő v izsg á la to k  s ta t is z t ik a i  a d a ta i .  3. Horn Béla 
dr., Csömör Sándor dr., Varjasi Ferenc dr., Treit Sándor dr. : 
A z onko lóg ia i b e teg fo rg a lo m  a la k u lá s a  a  szű rő v izsg ála to k  m eg 
in d í tá sa  ó ta . 4. Szappanos Zoltán dr.: A  co llum  p raecarc in o s is  és 
ca rc in o m a fo rga lom  a la k u lá sa  eg y  gondozó m u n k a te rü le té n . 5. 
Faragó János dr.: P ra e b la s to m á s  a m b u la n c iá n k  ta p a s z ta la ta i .  
6. M argitay-Becht Dénes dr., Tarján György dr., K neisl Ferenc dr.: 
A  te rh esg o n d o zás szerepe a  rák m eg e lő zésb en . 7. Kellner Béla dr.: 
A  sz ö v e tta n i  d ia g n o sz tik a  p ro b lém á i p o r t io rá k  ese tén .

A  Kórház orvosi 
kara

1. Dr. K iss Á kosné: A H e in e —M ed in -kó r u tá n  ta r tó s a n  fen n á lló  
légző izom gyengeség  szö vő dm énye i te ré n  sz e rz e tt  ta p as z ta la to k .
2. F o ly ó ira tre fe rá lá s .

Urológus Szakcsoport Radnai László dr.: A z u ra e m ia  egyes tü n e te in e k  keze lésében  
sz e rz e tt  m eg figye lések . (M ú lt ü lésrő l e lm a ra d t e lő ad ás.)  M agasi 
Péter dr.: A  c y s to m e tr ia  é rték e lése . (E lő ad ás .)  M agasi Péter dr., 
Hajós Endre dr., Rosdy Ernő  dr.: A  h ó ly a g n y a k  m eg b e teg ed ése in ek  
rö n tg e n d ia g n o sz tik á ja . (E lő ad ás .)

Kardiológus Szak
csoport

Petri Gábor dr.: E x tra c o rp o ra l is  k e r in g és és h y p o th e rm ia  a  szív- 
seb észe tb en .

A  Kórház orvosai B e m u ta tá s . Kő vári Ferenc dr.: K é t  é rd ek es szá jseb észe ti  ese t. 
E lő a d á s . Bugár-Mészáros Károly dr. és Praznovszky M árta dr.: 
A n tico ag u lan s kezelés sz ív betegségekben .

A z Intézet
tudományos
dolgozói

Farkas E lek dr.: A  sz ö v e tte n y é sz té s  le g ú ja b b  fe jlő d ésén ek  je len 
tő sége a  v i ru sk u ta tá s b a n .

Tbc Szakcsoport Dr. Prof. J . H irsch ( B a s e l ) : A  k ísé r le t i  güm ő k ó r c h e m o th e rá p iá ja . 
Poszler László dr.: T ü d ő b e teg ek  p iraz in am id  keze lésén ek  k o ra i 
gyógy  eredm énye i.

Szegedi Orvos-Eü. 
Szakszervezet 
Tudományos 
Csoportja

B e m u ta tá s . Béládi Ilona: A  fe rtő ző k ép es v iru srészecsk ék  szám lá 
lá sa . E lő a d á s. 1. Sávgy Gyula, Kozma M árta és Schneider Imre: 
A z ó lo m re ak tív  a n y a g  lo k a lizác ió ja  k ü lönböző  szö v e tek b en . (15 ') 
2 . Piukovich István, Gábor M iklós, Shracska A n ta l, Széli István 
és Búzás E m il: M ű té ti  te h e rb író k ép e sség  v iz sg á la ta .

Pavlov Ideg-Elme 
Szakcsoport

1. Szák János dr.: L á tá sp a n a sz o k k a l kezdő dő  sc lerosis m u lt ip le x es  
b e te g e k  gyógy  h a j la m a , i l l. p ro g n o sisa . 2 . Böszörményi Zoltán dr.: 
B eszám oló  az  I . cseh sz lo v ák  p sy c h ia te r  k o n g resszu sró l (Jesen ik ). 
3 . Kardos György dr. és Sim kó A lfréd dr.: 200 A ndax in -k eze lés 
ta n u lsá g a i. 4. Kardos György dr. és Sim kó A lfréd dr.: A z „ a ta -  
ra x is "  k r i t i k á ja  a  h e ly es  o rv o si gon d o lk o d ás szem szögébő l.
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összeté te le : Zselatinban oldott dezoxikólsavas nátrium 

cinkoxid, glicerin keverékkel impregnált 5x10 és 10x10 

cm-es szegett pólya.

Indicatio : Ulcus cruris varicosum, thrombophlebitis. Dystorsio, subluxatio, haemarthros. Tendovaginitis crepitans. 

Használata indokolt mindazon mozgásszervi megbetegedéseknél, ahol rugalmas rögzítésre van szükség.

Használati utasítás : A pólyát elő zetes gő zölés, forróvíz fölött tartás után közvetlen a megbetegedett végtagra csavar

juk és enyhe simogató mozgásokkal a testfelszínhez alakítjuk. Ulcus cruris esetében a sebet száraz poros kötéssel fedjük.

SZTK terhére szabadon rendelhető  I

Gyártja : „R E A N A L” Finomvegyszergyár, Budapest XIV. Telepes utca 53. Telefon : 297-835

T A B L E T T A

összetétel 1 tabletta (0,63 g) hatóanyag ta r
talma : jodchloroxychinolin. 0,25 g 
cetyl-trimethylammon. brom.

0,025 g

Bacilláris és amoebás dysenteria, ente
rocolitis, erjedéses és rothadásos dys
pepsia, nyári hasmenések.

20 db és 250 db.

SZTK te rhére szabadon rendelhető  I

Javallat

Elő állítja és forgalomba hozza :

EGYESÜLT GYÓGYSZER 
ÉS TÁPSZERGYÁR,  BUDAPEST

R a k tá run k ró l a zo n n a l m e g vá sá ro lh a tó  !

s z o b a i  b i d e t betéttel, leemelhető 'fedéllel, 
fából, fehérre fényezve

O R V O S I  M Ű S Z E R  ÉS F O G Á S Z A T  I C I K K K E R E S K E D EL M I  V Á L L A L A T
I. Kereskedelm i O sztály

B ú t o r  és k é s z ü l é k  C s o p o r t j á n á l ,  B u d a p e s t  V. B a j c s y -Z s i l i n s z k y ú t 24. T e l.: 1 22 -680

F e le lő s  k ia d ó :  a M e d ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja . — M e g je le n t  11 800 p é ld á n y b a n .

K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó , B u da p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. — T e le fo n  122—650.
M . N . B . e g y sz á m la s z á m :  69.915,272— 16.

59.4047 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  (F . v . S o p r o n i Bé la )
T e r je sz t i a  M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e th e tő  a P o s ta  K ö z po n t i H ír la p lr o d á já n á l (B u d a p e s t , V . k é r .,  J ó z s e f  n ád o r  té r  1.) é s  b á r m e ly 
p o s ta h iv a ta ln á l. E lő f iz e té s i d íj  V, é v r e  30,— F t. C se k k sz á m la sz á m : e g y é n i  61273, k ö z ü let i  61066 (v a g y  á tu ta lá s  a  M N B  47. sz.

folyószámlájára).
S z e r k e sz tő sé g :  B u d a p e s t  V ., N á d o r  u . 32. I . T e le fo n:  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765.
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m ikrokristály  injekció 1 ml 25 mg hidrocor- 

tison-acetáto t tartalm az

M I S I  I l i i ü l
tab le tta , 5 mg predniso lont (delta, — hidro- 

co rtison t) tartalm az

SZTK te rh é re  e lő zetes fő orvosi engedéllyel 

rendelhető

SZTK te rh é re  a tab le tta  gyógyintézeti vagy 

reum a szakrendelő in tézeti javaslatra fő orvosi 

engedéllyel rendelhető

1 és 2,5°/0 bő rkenő cs

szemkenő cs (0,5°/o hidrocortisont és 0,2°/o 
chloramphenicolt tartalmaz)

A bő rkenő cs SZTK te rh é re  elő zetes fő orvosi 

engedéllyel rende lhető

A  szem kenő csöt az SZTK te rh é re  szemészeti 

szakrendelő k  szabadon rendelhetik
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C. ÉVFOLYAM, 46. SZÁM, 1959. NOVEMBER 15.

S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m  I . s z .  B e lg y ó g y á s z a ti  k l i n i k á j á n a k  ( i g a z g a tó  :  J u l e s z  M ik l ó s  d r .  e g y e t em i  t a n á r )  k ö z l e m é n y e

A  k a r d i o l ó g i a  n e u r o e n d o k r i n  v o n a t k o z á s a i41

í r t a :  J U L E S Z  M I K L Ó S  d r .

Az Orvosi Hetilap 100. évfolyamára, a szerkesztő ség felkérésére felajánlott tanulmány

A  kard iovascu laris rendszer kapcso la ta  a 
neu roendok rin ium m al sokrétű . Az endok rin  k ó r
képek  egy része h ypertensió t keltő  h a tásán á l 
fogva, m ás része közvetlen  kard io tox icus ha tása  
á lta l id ü lt szívelégtelenségre vezet. Ism erünk  o lyan 
vasoactiv  anyagokat, am elyek  ho rm onoknak  t e 
k in th e tő k  és tu d ju k , hogy a sym path icus ideg rend
szer vasoconstric to r m ed ia to ra  azonos a m ellék 
vesevelő  egy ik  ho rm on jáva l. M ásfelő l ism erünk  
o lyan neu ro en d o k rin  betegségeket, am elyek  aetio - 
log iá jában  az idü lt, keringési e légtelenségnek, vagy 
lokális keringési zav arn ak  döntő  szerepe van. Ha 
ehhez hozzávesszük azt a ha ladást, am it bizonyos 
stero id  horm onok  bevezetése a kard iovascu laris 
m egbetegedések th e ra p iá jáb a  je len t, helyesnek 
lá tsz ik  röv id  re fe rá tu m  k ere téb en  fog lalkozni a 
kard io lóg ia n eu ro en d o k rin  vonatkozásaival.

A tém av á lasz tást a  n eu roendok rin  és k a rd io 
vascu la ris rendszer betegségeinek gyakori ta lá lk o 
zása is indoko lja , ö sszeá llí to ttu k  a szegedi I. sz. 
B elk lin ika end o k r in  beteganyagát, a d iabetes m el
lh ú sb an  szenvedő k k ivételével, 6  év re v isszam enő 
leg (Macher, Julesz, 1959). 201 beteg  k ó r lap já t te 
k in te ttü k  á t tém án k  szem pontjából, és ané lkü l 
hogy m esszem enő  következ te téseke t ó h a jtan án k  
levonni, a következő k re h ív n án k  fe l a figyelm et. 
A betegeket önkényesen 2 k o rcso p o rtra  oszto ttuk : 
40 év  a la tt i  és 40 év  fe le tti csoportra . A  betegek  
zöm ét a pajzsm irigy , m ellékvesekéreg és hypo
physis e red etű  kó rképek  ad ták . M eglepő , hogy a 
40 év a la tt i  csoportban  az esetek  22,9% -ában ta lá l
tu n k  hyperten sió t (systolés vérnyom ás 150, d iasto - 
lés 90 H gm m  fe le tt), am ely  csaknem  e lérte  a 40 év 
fe le ttiek  csoportjában  ta lá lt  24,9%-ot. T ehát az *

* A B alaton fü red i Orvosgyű lésen, 1959. szeptem 
ber 25-én ta r to tt e lő adás nyom án.

endok rin  kó rképek  m á r a f ia ta l k o rb an  igen gyak 
ra n  já rn a k  együ tt hypertensióva l és ezek u tán  nem  
m eglepő , hogy a f ia ta l k o rb an  15,9%-ban fo rd u lt 
elő  hypercho lesterinaem ia, m íg  az idő sebb korcso
p o rtb an  alig  nagyobb, 21,9% -ban. EK G -elváltozást 
22,4% -ban ta lá ltu n k  a f ia ta lab b  és 22,9% -ban az 
idő sebb korcsoportban . A v izsgálat ide jén  a f ia ta 
labb  ko rcsoportnak  csak 1 % -a, az idő sebbnek  8 °/o-a 
vo lt decom pensált. Ez adatok , h a  nem  is sokat, de 
anny it m indenese tre  m ondanak , hogy az endok rin  
kó rképek  kard iovascu laris k ih a tásáv a l m ár a f ia ta l 
ko rban  is szám olni kell.

H angsúlyozni szeretném , hogy re ferá tum om  
nem  ta r th a t  igény t a te ljességre. B enne fő leg az 
uto lsó 6  év  vá logato tt iroda lm át foglalom  össze a 
következő  szem pontok a lap ján :

1. V izsgálni fogom, hogy a n eu roendok rin  
rendszer hol ny ú l bele a kard iovascu laris ren d 
szerbe.

2. R eferátum om  m ásod ik  részében inkább  csak 
érin ten i fogom  a kard iovascu laris k ó rképek  h o r
m onális következm ényeit.

3. És végül befejező  részében a ho rm o n -th era- 
p ia  je len tő ségét fogom  fe lvázo ln i a kard iovascu la
ris  betegségekben.

1. Hol nyúl bele a neuroendokrinium a kardio
vascularis rendszerbe?

R eferátum om  első  részének vázát a következő  
m eggondolások ad ják  (lásd áb rá t). A szív verő 
té rfo g a ta  és f req u en tiá ja  ú t já n  gondoskodik  a v ér
nyom ásró l. H a bárm ilyen  akadá lyba ü tköz ik  a szív 
m u n k á ja , a  szívizom  hypertroph izá l. K id erü lt 
azonban, hogy a szív tö b b le tm u n k á ja  ko rán tsem  
elegendő  a sz ív -hypertroph ia  k ife jlő déséhez. I t t  
m ár ho rm onális fak to ro k k a l is szám olnunk kell.
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A sz ívhypertroph ia  tü k ö rk ép é t je len tik  bizonyos 
szem pontbó l a szívizom  nekrosisok  különböző  
alak ja i, am elyek  m egértéséhez szám os új ada to t 
szo lgáltat a legú jabb  irodalom .

A  percvo lum en fe n n ta rtásá t a tren iro za tlan  
szív a f req u en tia  fokozásával éri el. A szív accele- 
rá to ra  a sym path icus idegrendszer, am ely  sym pa- 
th in n a l vagy n o rad ren a lin n a l dolgozik. K özism er
ten  em eli a f req u en tiá t a pa jzsm irigy  h o rm on ja  is.

A nagy a r té r iá k  ruga lm asságának  csökkené
sére vezet az arteriosk lerosis, am elynek lényege a 
lipo id anyagcsere zavara. Ez a zavar több  helyen 
kapcsolód ik  az endok rin  rendszerhez.

A p erifé riás e llenállás fokozódása ún. res is ten 
t ia  h y p erto n iá ra  vezet. M echan izm usának m egérté
séhez igen sokban  já ru lta k  hozzá az ex p erim en tá
lis h y p erton iák ró l szóló közlések, továbbá az ú j 
vasoak tiv  horm onok  m egism erése.

E zu tán  következnek  a kap illárisok , am elyek 
a r té r iás  és vénás szárában  u ra lkodó  v iszonyoktó l 
függ á lta láb an  a kard ia lis  oedem a. De nem csak 
azoktól. A só- és v ízh áz ta rtás t szabályozó horm o
nok tá rg y a lása  ide kínálkozik .

R eferátum om  első  része ezek szerin t a  követ
kező  fe jezetek re  tago lód ik :

a) A  szív -hypertroph ia  n eu roendok rin  v onat
kozásai.

b) A m yokard ia lis  nekrosisok  horm onális 
a lak ja i.

c) Az arte riosk lerosis és a ho rm onális rendszer.
d) V asoak tiv  horm onok szerepe a h yperton iák  

létrehozásában.

e) A só- és v ízh áz ta rtás t befolyásoló horm o
nok szerepe a kard ia lis  oedem ában.

f) A per ifé riás keringési elég te lenség endok rin  
vonatkozásai.

ad a) A szív-hypertrophia neuroendokrin vo
natkozásai. K im u ta tták , hogy alb ino  patkányokon  
az a o r ta  beszű kítése növeli a szív nagyságát (Bez- 
nák M. 1954. a, 1955., 1956. b). M ár régebb i idő  óta 
ism eretes, hogy hypophysek tom ia h a tásá ra  a szív 
sú lya csökken. K iderü lt, hogy az a o r ta  beszű kítése 
nem  okoz szívnagyobbodást hypophysektoro izá lt 
pa tkányokban , m ásfelő l a hypohysek tom ia okozta

szívsú lycsökkenés k isebb fokú  lesz a beszű k íte tt 
a o r tá jú  á llatokon.

K éső bbi v izsgálatokbó l k itű n t, hogy a hypo- 
physek tom izált pa tk án y o k  szívsú lyát és vérnyom á
sá t n o rm álisra  vagy afö lé em elte, ha m egfelelő  
m enny iségű  lyophy lizált e lü lső lebeny-k ivonato t, 
vagy b izonyos S T H -készítm ényt ad tak  (Beznák M.
1954. b, 1956. a). N oha kezeletlen  hypophysek tom i- 
zá lt patkányokon  ao rtaszű k ítés u tán  nem  ta lá lu n k  
sem  szívnagyobbodást, sem  hypertensió t, ezek k i
fe jlő dnek az em líte tt készítm ények adására . Az a 
körü lm ény, hogy a lyophy lizált elü lső lebennyel 
kezelt hypophysek tom izált +  ao rtaszű k íte tt á lla tok  
vérnyom ása esik és h am arab b  dekom penzálódnak, 
m in t az STH -val kezeltek, am elle tt szól, hogy a 
lyophy lizált kész ítm énynek  valam ilyen  szívkárosító  
h a tása  van.

ad b) A myokardialis nekrosisok hormonális 
alakjai. Lényegesen je len tő sebbnek  lá tszanak  azok 
a rendszeres v izsgálatok, am elyeket Selye és isko
lá ja  1940-ben kezdett m eg a különböző  cortico i- 
doknak  a keringési rendszerre  gyakoro lt befo lyá
sára  vonatkozóan. Első  k ísérle te ikben  a desoxy- 
corticosteron  (DOC) h a tásá t v izsgálták  és azt ta lá l
ták , hogy ta rtó s  kezelésre patkányokon  szív- és 
vese-h y p ertro p h ia  lép fel. A kezdeti k ísérle tekben  
a hyp ertro p h iás szíveken nem  ta lá ltak  je llegzetes 
kórszövettan i elváltozást. A m ikor k ísérle te ike t 
úgy  m ódosíto tták , hogy a D O C -nal kezelt á lla tok 
n ak  ivóv ízként 1%-os N aC l-o ldato t ad tak , a p a t
kányokon typusos hyalinos myokarditis, p e r ia r te 
r i t is  nodosa, hyperto n ia  és nephrosk lerosis lép e tt 
fe l (Selye és m tsa  1940; Selye és m tsa 1943; Selye 
1958). Így első nek s ik erü lt e szerző knek stero id  +  
e lek tro ly t-kezeléssel o lyan szívm egbetegedést elő 
idézni, am ely  szövettan ilag  fe ltű nő en  hason lít a 
rheum ás m yokard itishez. N agyon érdekes az a kö
rü lm én y  is, hogy a k ísérő  je lenségek : a p e r ia r te r i
tis nodosa, a nephrosk lerosis és a m alignus h y p er
ton ia  is, jó l ism ert kó rképek  az em beri k lin ikum - 
ban.

További k ísérle te ikben  Selye és m tsa i (Selye 
1957, 1958; Selye és m tsa  1958 a, b, c; Bajusz 
1958 a) k im u ta tták , hogy a stero idok  a ve lük  kom 
b in á lt e lek tro ly tok tó l függő en nem csak enyhe 
hyalinos m yokard itis t, hanem  szívizom-nekrosist 
is képesek k ivá ltan i. H a p a tk án y o k n ak  egy igen 
ak tív  syn thetikus cortico idot: 2 -a lfa-m ethy l-9 - 
a lfa -ch lo rocortiso lt (Me-Cl-COL) és vele egy
ide jű leg  bizonyos N a-sókat (NaH2P 0 4, N a2H P 0 4, 
NaClCq, N a2S 0 4) adnak, szív izom -nekrosisok lép
nek  fel. H a a  cortico idot, vagy  a N a-sókat önm a
g ukban  ad ják , m ég halá los adagban  sem  okoznak 
k ard ia lis  nekrosist. F e lm erü lt term észetesen  az a 
kérdés, hogy nem  csupán a p a tk án y o k ra  v onat
kozó kü lön leges hatásró l van -e  szó. K iderü lt, hogy 
a k ísérle t hasonló eredm énnyel végző dik egereken, 
tengerim alacokon, nyú lon, k u ty án  és rhesus-m aj- 
m okon is. É rdekes, hogy a k ísérle ti szívnekrosisok 
ez a lak jáb an  szövettan ilag  nem  lehet ére lzáródást 
k im u ta tn i.

A  M e-Cl-COL m inera lo - és egyben g lykocorti-
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co id  hatású . K érdés vo lt, hogy k a rd io tox ikus h a 
tása  az ásványanyagcserére, vagy  a szénhyd rá t- 
anyagcserére gyako ro lt ha tássa l függ-e össze. 
48 stero id -fé leség  közü l a  M e-Cl-COL vo lt leg
hatásosabb, de m ás halocortico idok  is hatásosnak  
b izonyu ltak  (Selye és m tsa  1958 c). É rdekes, hogy 
a  halocortico idok  közü l a tr iam cino lonnak  (d e lta1-
9-a lfa-f luoro -16-hydroxycortiso l) n incs kard io to x i
kus hatása . T ek in te tte l a rra , hogy a syn thetikus 
corticostero idok  e csoportja  csaknem  k izáró lag 
g lykocortico id  hatású , a r ra  leh e te tt vo lna gondoln i, 
hogy a kard io to x ik u s h a tás a m inera locortico id  
sa já tság  függvénye. K id e rü lt azonban, hogy a cor- 
tison, am elynek  alig  van  m inera locortico id  hatása , 
legalább  an n y ira  kard io tox ikus, m in t a  tú ln y o 
m óan m inera locortico id  h a tású  DOC. K lin ikus 
szem pontbó l igen fon tos tény , hogy a hyd roco rti- 
son, az em ber leg fon tosabb term észetes g lykocor- 
tico id ja  is képes á lla tk ísérle tb en  szívnekrosisokat 
k ivá ltan i.

Régi m egfigyelés, hogy tes ti m egerő lte tés és 
le lk i izgalom  nem  tesz jó t a szívnek. E m egfigye
lés k ísérle ti a lá tám asz tása  Selye és m tsa i érdem e. 
Selye s tress-teó riá ján ak  tengelyében az ACTH-cor- 
tico id  m echan izm us áll. É rthető , hogy a cortico i- 
dok  és az ACTH szívizm ot károsító  h a tásá t fe lis
m erv e  érdek lő désük  a kü lönböző  „stresso rok ” fe lé 
irán y u lt. K im u ta tták , hogyha p a tk án y o k a t co rti-  
co idok küszöba la tti dosisaival kezeltek, a legkü 
lönböző bb stressorok  —  erő s izom m unka, trau m ák , 
fo rró  vagy  h ideg  fü rdő , kü lönféle in fectiók  és to x i- 
nok  —  szabályszerű en  m yokard ia lis  nekrosisokat. 
v á lto tta k  ki. K ü lönösen gyorsan  fe jlő d tek  k i a 
nekrosisok , h a  az á lla tok  a cortico idok  m e lle tt b i
zonyos N a-sókat k ap tak  (Selye és m tsa  1959 a, 
Hall  és m tsa  1959). N agy je len tő ségű ek  azok a k í
sérle tek , am elyekben m egállap íto tták , hogy a KC1 
és M gCl2 a  stress kard io to x ik u s h a tá sá t —  m ég 
cortico idokka l és e lek tro ly tokka l való szenzib ilizá- 
lás u tá n  is k ivéd i (Selye és m tsa  1959 b).

Selye m ár 1929-ben m egállap íto tta , hogy d i- 
h y d ro tach y ste rin  p a tkányokon  szívnekrosist okoz 
m eszesedéssel. Az elő bb em líte tt k ísérle tek  a lap 
já n  m egv izsgálták , hogy a D H T á lta l okozott k a r-  
d io p a th iák a t befo lyáso ln i lehet-e  cortico idokkal és 
e lek tro ly tokka l. K itű n t, hogy N aH2P 04 a DH T- 
okozta laesiók je llegét te ljesen  m egváltoztatta , 
am enny iben  az ilym ódon kezelt á lla tokon  acut, 
gennyes myokarditis ke le tk eze tt (Selye és m tsa  
1958 c; Selye és m tsa i 1959).

A  m ost idézett k ísérle tek  á lta láb an  fia ta l, 
egészséges érren d szerű  á lla tokon  tö rtén tek . K ér
dés, hogy az ilyen  k ísérle tekbő l vonhatók -e  le kö
vetkez te tések  az em beri szív in farc tusra, am ely 
tudvalevő leg , fő leg idő sebb, co ronaria-sk lero ticus 
egyéneken lép fel. A p rob lém a m egközelítésére 
á lla tokon  enyhefokú  co ronaria-sk le rosist idéztek 
elő  d ihyd ro tach y ste rin n e l és k itű n t, hogy az a r té 
r iás  rendszer ilyen  m esterséges „ö reg ítése” a szí
v e t k ife jeze tten  érzékenyebbé te t te  cortico idok és 
p h osphatok  nek rosist keltő  h a tása  i rá n t (Selye és 
m tsa  1959 c). E k ísérle tek  rá v ilág ítan ak  a m yo

k ard ia lis  in fa rc tusok  kom plex  pathogenesisére, 
am elyben a co ronaria-sk le rosisnak  p raed isponáló  
szerepe m elle tt döntő  je len tő sége leh e t a s tero id - 
és e lek tro ly t-h á z ta rtá s  zavara inak . Ez u tóbb iak  
lé trehozásában  a szervezetet é r t nem specifikus 
m eg terhe léseknek  b izonyára szerepük  van.

A szívnekrosisok lé trehozásában  fon tos ténye
ző t je len tenek  az e lek tro ly tok . K érdés, hogy az 

idézett k ísérle tekben  az an ionok vagy a kationok  
k ard io tox ikusak -e . Selye k ísérle te ibő l k itű n ik , 
hogy csak a N a-sók, de nem  valam enny i Na-só 
okoz szív izom -nekrosist. Ü gy látsz ik , hogy b izonyos 
an ionok : P 0 4, S 04 és C104 érzékennyé teszik  a 

szív izm ot a ka tionok  k a rd io tox ikus h a tása  irá n t 
(Bajusz 1958 b; Selye és m tsa  1959 b).

ad c) A z arteriosklerosis és a hormonális rend
szer. Az a koncepció, hogy az a therosk lerosis fő leg 
lipo id - és l ipop ro te in  anyagcserezavar, k ite r jed t 
v izsgála tokat in d íto tt m eg abban  az irányban , hogy 
m ilyen befo lyást gyakoro l az endok rin ium  a ke
ringő  lip id ek re  és a l ipo id -anyagcserére (Adlers
berg 1957). L eg jobban ism erjük  a pajzsmirigynek 
a seru m  lipo idok ra gyako ro lt h a tásá t. T hy reo idek - 
tom ia em beren  és á lla tokon  eg y a rán t em eli a  se
ru m  lipo id -koncen trác ió já t. Az egyes lip o id -frak - 
ciók változása függ a speciestő l (Wang és m tsai 
1957). N yúlon pl. a thy reo idek tom ia  nem  okoz k i
fe jeze tt se-cho lesterin  em elkedést (Turner és m tsa 
1933). Az is em lítésre  m éltó  m egfigyelés, hogy em 
beri hypo thy reosisban  fő leg gyerm ekeken  fontos 
d iagnosztikus je l a hypercho lesterinaem ia (Peters 
és m tsa  1943). A thyreosisos gyerm ekek  serum - 
cho leste rin -sz in tje  fe ltű nő en  m agas és nem  r i tk á n  
szenvednek súlyos arteriosk lerosisban . Goldberg 
és Leonov szerin t (1958) arte riosk lerosisban  á lta lá 
ban  csökkent a pa jzsm irigym ű ködés. Hosszú ideig 
ad o tt szá ríto tt pa jzsm irigy re  ta r tó san  esik  a se- 
cho lesterin  és a se-lipopro te in  (Turner és m tsa 
1939; Strisower és m tsa i 1957). M yxoedem ásakon 
1-thyrox in  N a-só ja csökkenti a se-cho lesterin t, a 
cho lesterin /phospho lip id  h ányadost és a béta-lipo - 
pro te inhez k ö tö tt cho lesterin t, v iszont em eli az 
a lfa -lipop ro te inhez k ö tö tt cho leste rin t (Oliver és 
m tsa, 1956). É rdekes, hogy hasonló vá ltozásokat le 
h et ta lá ln i m agas p lasm acho lesterin -sz in tű , eu th y - 
reoticus, coronariask lerosisban  szenvedő  betege
ken , h a  1-th y ro x in n a l, vagy  1- tr i jó d th y ro n in n a l 
kezelik  ő ket. K is dózisú pajzsm irigy  th e ra p iá ra  4 
in farc tusos beteg  á llapo ta  jav u lt. M agas Choleste
r in  sz in tjü k  200 m g%  alá csökkent (Barnes, 1959).

Ü j abban  nagyobb f igye lm et szente lnek  a th y 
ro x in  és tr i jó d th y ro n in  m etab o lit ja in ak : a te tra -  
jó d thy roecetsavnak  (tetrac) és a tr i jó d th y ro ece t- 
savnak  (triac).

E m beren  végzett th e rap iás k ísérle tekbő l k i
tű n t, hogy a tr iac  m yxoedem ásakon a se-choleste
r in t  k ife jezetten  csökkenti anélkü l, hogy az a lap 
anyagcserét m eg v á ltoz ta tná (Lerman és m tsa, 1955; 
Trotter, 1955). E k ísérle tek  th e rap iás p ersp ek tív á ja  
azonban nem  nagyon b iz tató , am eny iben  a cho- 
lesterincsökken tő  h a tás nem  vo lt ta r tó s  és 1 2  be
teg  közül 2 -b en  a th e ra p ia  a la tt az adag em elése
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ko r e f fo rt-ang ina  ^kele tkezett (Oliver és m tsa, 
1957).

E gyre több  ad a to t ta lá lu n k  a r ra  vonatkozóan, 
hogy a gonadok je len tő s m ódon befo lyáso lják  a 
serum  lipo id - és lipop ro te in -sz in tjé t. Az iv a rm ir i
gyekkel való  kap cso la tra  m u ta t az a m egfigyelés, 
hogy a nő kön a m enopausa e lő tt r i tk a  a co ronaria
m egbetegedés (Oliver és m tsa, 1955). K éto ldalt 
ovariek tom izá lt nő kön g y ako ribb  a coronariask le- 
rosis, m in t ép petefészkű , hason ló  k o rú  nő kön 
(W uest és m tsai, 1953). A coronariask lerosis gya
k o ribbá vá lása a m enopausa u tá n  részben a csök
k en t gonadm ű ködéssel hozható  összefüggésbe (Oli
ver és m tsa, 1955). Eilert (1949, 1953) m u ta tta  k i 
elő ször, hogy m enopausában  oestrogen csökkenti a 
se-cho lesterin t. N orm ális f ia ta l asszonyoknak re la 
tive nagyobb a cho lesterin  koncen trác ió juk  az a lfa - 
lipop ro te in  frakc ióban, m in t a hasonló k o rú  fé r
f iaknak . E kü lönbség e ltű n ik  a m enopausa u tán  
(Jones és m tsai, 1951; Lewis és m tsai, 1957). M e- 
thy l-testo ste ro n  ellenkező  h a tá s t vá lt ki, m in t az 
oestrogenek: m yokard ia lis  in fa rc tu s t tú lé lő kön  
m ég fokozzák a lip id - és a l ip op ro te in -sz in te t (Oli
ver és m tsa, 1956 a; Cooper, 1956; Pezold, 1958). 
Evekkel ezelő tt k é t fé rfibetegem  k ap o tt m y o k ar
d ia lis in fa rc tu s t testosteron-kezelés közben. A rra  
gondoltam , hogy a testosteron  á lta l fokozott l ib i
dóval, ill. az ennek  következtében  fe llépő  nagyobb 
0 2 -igénnye l nem  tu d ta k  lépést ta r ta n i  a  sk lero ti- 
kus koszorúserek . A  m echan izm ust term észetesen  
az elő bb em líte tt ad a t ism eretében  m a m á r m ás
képpen látom .

M ivel a mellékvesekéreg fontos a stero id -ho r- 
m onok b iosynthesisében, fe ltehető , hogy e llenő r
zést gyakoro l a v é r cho leste rin -sz in tje  fe le tt 
(Deuel, 1955). A d rena lek tom izá lt k u ty á k a t é letben  
ta r tv a  csökken a p lasm a phospho lip id  és choleste- 
rin -k o n cen trác ió ja  (Zilversmit és m tsai, 1951; Di 
Luzio és m tsai, 1953). H a az á l la to k n ak  k issé több 
DOCA-t, C ortisont adnak , a phospho lip id - és cho- 
lesterin -sz in t em elkedik . Werthessen (1957) k im u 
ta tta , hogy hyd roco rtison  serken ti a C14-gyel je l
ze tt ac e tá tn ak  a cho lesterinbe való  beépítését, az 
ao r ta fa l sa já t syn thesisében is. T a lán  ezzel m agya
rázható  a gyakori excessiv m agas vérnyom ás és 
a rte riosk leros is  a gyerm ekkori C ush ing-syndro- 
m ában.

A  zsíranyagcsere és a ho rm onális rendszer 
közti összefüggés v izsgála tának  az em beren  k o rlá 
tá i vannak . Egészséges em beren  cortisonnal ta rtó s  
k ísérle tek  nem igen végezhető k. M ásfelő l ped ig  az 
a kö rü lm ény , hogy a keringő  lip idek  és l ipop ro te i- 
nek  egyes speciesekben eltérő k , erő sen korlátozza 
az á lla tk ísérle tek  em b erre  vo n atk o z ta tásán ak  lehe
tő ségét. K ü lönböző  súlyos system ás betegségben 
szenvedő  em bereken ta r tó s  ACTH vagy  cortison 
adago lásra em elkedett a se-cho lesterin -sz in tje. 
E h e ly ü tt em lítem  m eg, hogy le lk i izgalom  em eli a 
serum  cho lesterin -sz in tjé t. Thomas és m tsa  (1958) 
52 m ed ikuson se-cho lesterin  m eghatározásokat 
végzett: 1 . a  fe lvéte li v izsga a lka lm áva l; 2 . az an a 
tóm ia  sz igorlat végén, és 3. a  rendes egyetem i

m u n k ák  egy periódusában. Az 1. és 2. p ró b áb an  a  
ch o leste rin -érték  sign ificánsan nagyobb volt, m in t 
a 3.-ban. Az abszo lú t eosinoph il-szám  a 2.-ban 
sign ificánsan kevesebb volt, m in t a 3.-ban.

A  m ellékvesevelő re vonatkozó adatok  e llen t
m ondók. Egyesek szerin t a se-lip idek  em elkednek 
(H imwitz és m tsa, 1931), m ások  szerin t csökken
nek ad ren a lin ra  (Page és m tsa, 1931). M ásfelő l 
Pascenko (1958) hypercho lesterinaem iás n yu lak  
vérében  em elkedett ad ren a lin -sz in te t ta lá lt.

A pankreas és a zsíranyagcsere közti össze
függés régó ta  ism ert. A zt is tu d ju k , hogy a p an - 
k reasn ak  m ind  exo-, m ind  en dok rin  része je len tő s 
szerepet já tsz ik  a zsíranyagcserében. Legyen sza
bad n éh án y  ad a to t em lítenem . E th ion inna l k ísér
letes p an k rea tit is t idéztek  elő  nyu lakon  és k u ty á 
kon és e rre  a serum  lipo id -koncen trác ió ja  erő sen 
em elkedett (Adlersberg, 1957). A lipocaic (Drag- 
stedt és m tsai, 1954) létezését a leg több szerző  nem  
ism eri el (Chaikoff és m tsa, 1948; Montgomery és 
m tsai, 1950). Ü jabban  egyes k u ta tó k  az a lfa -se jtek  
p ro d u k tu m án ak , a g lukagonnak  tu la jd o n íta n ak  b i
zonyos szerepet a zsíranyagcserében. Az a lfa -se j
tek e t CoCl2-ve l pusz títva  a se-lip idek  24 ó ra  m ú lva 
em elkednek (Cárén és m tsa, 1956). E x trém  m agas 
se-lip id  é rték ek e t ta lá ln ak  g y ak ran  a  d iabeteses 
re tin o p a th ia  és g lom eru losk lerosis esete iben  (A d 
lersberg és m tsai, 1956; A d le rsberg , 1957). Insu lin - 
in tox icatio  h a tá sá ra  n y u lak  se-cho lesterin -sz in tje  
csökkent (Miroljubova, 1958).

A hypophysis elülső lebeny k ivonatok  ketosíst 
és a m á j zsíros in f i l tra t ió já t okozzák (Hoffman és 
m tsa, 1931; Anselm ino és m tsai, 1936). A d rena l- 
ek tom ia m egakadályozza az e lü lső lebeny-k ivonat 
okozta zsírm obilizáció t (Adlersberg, 1950). M int ú j 
ad a to t em lítem , hogy nagy m érték b en  t isz títo tt 
A CTH -ból egy ad ipok in in  nevű  anyago t izo lá ltak , 
am ely  gyo rsítja  a zsír t ra n sp o r t já t  a m ájbó l a  
depók fe lé és fokozza a zsírok elégetését (Pezold, 
1958). Iversen és m tsa i (1952) v izsgálata i szerin t a  
TSH a pa jzsm irigyet stim u láló  és ex oph ta lm ust 
okozó fak to ro n  k ívü l egy zsírm obilizáló  tényező t 
is ta rta lm az.

A  hátsólebeny l ipokatabo likus ho rm on jának , a 
l ipo itr innek  (Raab, 1933; Raab és m tsa, 1933) lé te
zését Seifter és Baeder m egerő síte tték  (1956).

ad d) Vasoaktiv hormonok és a vérnyomás. 
N agy je len tő ségű ek  azok a k ísérle tek  és m egfigye
lések, am elyek  az t b izony ítják , hogy a p erifé riás 
e llenállás szabályozásában a hum ora lis tényező k is 
fon tos szerepet já tszanak . A  p er ifé r iás  ellenállás 
em elkedésének lé trehozásában  az ún. vasoak tiv  
anyagoknak  döntő  szerepük  van. A vasoconstric - 
to rok  közül e lső k  között ta r t ja  szám on az iro 
dalom  a katecholaminokal: az adrenalint és a nor- 
adrenálint, v a lam in t a  vasopressint. T u d n u n k  kell, 
hogy a katecho lam inok  érszű k ítő  h a tása  kü lönbö
zik  az egyes é r te rü le tek  szerin t, m íg  a vasopressin 
m inden  a r té r iá t szű kít. A  rész le teket ille tő en  a 
m egfelelő  tank ö n y v ek re  u ta lok .

K érdéses, hogy vasoak tiv  hormonnak ta r th a t-  
ju k -e  a renint, am ely  a hypox iás vesében képző 
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dik  és valószínű leg szerepe van  a g lom eru loneph
ritises hypertensio  lé trehozásában.

Az ú jab b an  fe lfedezett ér szű kítő  anyagok kö
zü l egyre nagyobb je len tő séget tu la jd o n íta n ak  a 
try p to p h an  anyagcsere term ékének , az 5-hydroxy- 
tryptam innak (serotonin, Rapport és m tsai, 1948; 
enteramin, Erspamer és m tsa, 1952; Erspamer, 
1953, 1958). E vegyü let a horm on foga lm ának  m in 
den ism érvét m agában  ho rd ja . Az a rg en ta ff in  se jt
csoportokbó l k iindu ló  tum orok  hyperfunkc iós en 
dok rin  tum o ro k n ak  tek in th e tő k  (carcinoid), am e
lyek  je llegzetes tü n e tcso p o rtja : fo ltos k ip iru lás, 
hasm enés és az a r te r ia  pu lm onalis stenosisa. Le
bon tási te rm ék e az oxy indol-ecetsav, a  carcino i- 
dok r i tk a  sy n d ro m ájáb an  fokozott m enny iségben 
m u ta th a tó  k i a v érben  és a v izeletben (Lange- 
mann, 1955).

Az 5 -h y d ro x y try p tam in  á lla tk ísérle tben  loká
lisan  éppúgy oedem át okoz, m in t a h istam in . 
A k e ttő  specif ikus an tago n isták k a l e lkü lön íthető : 
a sero ton in  oedem akeltő  h a tá sá t d ibenam innal, a 
h is tam iné t py rilam in n a l lehet k ivéden i (Rowley és 
m tsai, 1956). A lig vo lt é rthe tő  a legu tóbb i idő kig, 
hogy m ié rt okoz a carc ino id  pu lm onalis stenosist. 
MacDonald és m tsai (1958) hosszabb idő n keresz
tü l se ro to n in -k rea tin in -su lp h a to t in jic iá ltak  p a tk á
nyoknak , m ire  m ár a 30-ik nap  u tá n  az in jekció  
he lyén  progresszív  co llagen és f ib rosus p ro life rá - 
ciót észleltek. Rossi és m tsa (1958) hasonló k ísér
le te iben  pu lm onalis arte riosk lerosis fe jlő dö tt ki, 
fő leg a k is a r té r iá k b a n  és az arte rio lákban , de a 
nagyobb erekben  is. Ezek szerin t a  sero ton in  va la
m ilyen m ég nem  ism ert m echan izm us fo ly tán  fib - 
ros isra  és a szövettan i v izsgálatok  szerin t in tim a 
laesió ra és m ucopo lysaccharidák  le rak ó d ására  h a j
lam osít.

A m ú lt év sero ton in  irodalm ábó l k iem elked ik  
Cerletti do lgozata (1958). E szerző  rá m u ta t a rra , 
hogy carc ino idokban a try p to p h an  anyagcsere kó
rosan k isik lik . M íg no rm álisan  a szervezet a try p - 
ta p h an n a k  csupán 1 % -át haszná lja  sero ton in - 
képzésre, add ig  carc ino idokban lényegesen többet 
— egészen 60%-ig. S okat v ita to tt a sero ton in  je len 
tő sége a vérnyom ás szabályozásában. K iderü lt, 
hogy az 5-H T vérnyom ásem elő  h a tása  experim en 
tá lisán  csak pharm ako lóg ia i adagok alka lm azásá
val m u ta th a tó  ki.

M int ú j ad a to t em lítem  meg, hogy a k ísérletes 
hyperten sió k n ak  kü lön leges fa jtá já t  í r ta  le  Skel
ton (1956 a, b) ad rena lis regeneratiós hypertensio  
néven. M u n k á ju k a t Chart és m tsa i (1957) részben 
m egerő síte tték . Az a k ö rü lm ény  azonban, hogy 
hyd roco rtison  o lyan adagban, am ely  m eggáto lja  a 
m ellékvese regeneratió t, nem  gáto lta  m eg a h y p er- 
tensió t, a r ra  m u ta t, hogy a m echan izm us nem  te 
k in th e tő  tisz tázo ttnak .

ad e) G ondo latban  e lju tv a  a keringési ren d 
szer kap illárisa ihoz, röv iden  foglalkoznom  kell a 
kar dialis oedema képző désével kapcso latos ú jab b  
adatokka l.

A  fo lyadék  elto lódását az in trav ascu la r is  té r 
bő l az ex trav ascu la r is  té rb e  a következő  tényező k

segítik  elő : a vénásnyom ás fokozódása, a  kollo id 
ozmózisos nyom ás csökkenése,' a  kap illá risok  á t
eresztő képessége és az ún. szöveti nyom ás. A gene
ra lizá lt k ard ia lis  oedem át nem  lehet egyedül e 
fak to rok  a lap ján  m egm agyarázn i. M ár Starling 
(1896) rá m u ta to tt  a  vese csökkent ex c re tió jának  
szerepére a kard ia lis  oedem a keletkezésében. 
Schroeder (1941) azt ta lá lta , hogy oedem ás bete
gek csak csökkent m érték b en  képesek  konyhasó t 
k iválasztan i.

H a a g lo m eru lu s-f i ltra tio  a k u t m ódon csökken 
k ísérle ti á lla tb an  vagy em berben, je len tő sen  csök
k en  a  vesén keresz tü l k iü rü lő  N a m ennyisége. 
Ilyenkor csökken a tubu lusokhoz e lju tó  Na és n o r
m ális tu b u la r is  reab so rp tió t té te lezve fel, a Na 
csaknem  te ljes egészében reabsorbeá lód ik  (Merül, 
1948). Ez a g lo m eru la r is- tu b u la r is  egyensú lyzavar 
szerepelhet a kard ia lis  oedem ák egy részében.

E pon ton  kapcsolód ik  be a neurohorm onalis 
rendszer a k ard ia lis  oedem a képző désébe. A m ine- 
ra locortico idok  N a-re ten tió ra  vezetnek, fokozva a 
f i l t rá l t  Na tu b u la r is  reabso rp tió já t. H a A ddisonos 
betegnek  tú lad ag o lju k  a DOCA-t, oedem ássá vá
lik, s a k e le tkezett k lin ika i kép  hason lít a k a rd ia
lis elégtelenséghez. E m egfigyelések a lap ján  kezd
ték  a k u ta tó k  v izsgáln i a v izelet N a-re tineá ló  ak ti
v itásá t oedem ás szív, m áj és vesebetegeken. K ide
rü lt, hogy az ilyen  betegek v izelete nagy  m enny i
ségben ta rta lm az  a ldosteron t (Luetscher és m tsai, 
1954, 1956). M egszaporodik az aldosteron. a m el
lékvese-véna vérében  és a v izeletben o lyan k u ty á 
kon, am elyeken k ísérle tes pu lm onalis stenosissal 
idéztek elő  keringési elég te lenséget (Pechet és 
m tsai, 1956; Davis és m tsai, 1956). Ha az á lla tok  
m ellékveséjét e ltávo líto tták , azonnal m eg indu lt a 
d iu resis és az á lla tok  oedem a-m entessé váltak . 
DOCA h a tásá ra  ism ét m egkezdő dött az oedem a- 
képző dés.

C sak o lyan szívbetegeken fokozott az aldoste- 
ron -ü rítés, ak iknek  genera lizá lt oedem ájuk  van. 
T ehát izo lált balszíve légte lenségben a beteg  nem  
ü r ít  kóros m enny iségben aldosteron t, csak jo b b 
szívelégtelenségben (W olff és m tsai, 1956, 1957). 
K om penzálásra az a ldoste ron -ü rítés norm álissá 
válik, a  N a-ü rítés és a d iu resis fokozódik. V iszont 
ugyanekkor a beteg ká lium ot ta r t  v issza (New
man, 1949). Izotóp k ísérle tekbő l k itű n t, hogy na
gyon oedem ás betegek  testén ek  össz-N a-tarta lm a 
m egnövekedett, m íg ö ssz-K -tarta lm a csökkent 
(Birkenfeld, 1958).

Az irodalm i ada tok  egybehangzóan igazolják, 
hogy a N a- és a ld o ste ro n -ü rítés közö tt fo rd íto tt 
v iszony áll fenn, függetlenü l attó l, hogy az oede
m át id ü lt szívelégtelenség, nephrosis, vagy m á j- 
c irrhosis okozta-e (Lieberman, 1958).

Fekvő  helyzetbő l fe lá llva egészséges egyénben 
fokozódik az a ld o ste ro n -ü rítés (Muller és m tsai, 
1958). O edem ás beteg  m ég érzékenyebb a helyzet
változásra. Az oedem ás betegen le fek te tések o r 
észlelt d iu resis-fokozódás az a ldosteron  csökkent 
ü rítéséve l á llh a t kapcso la tban .

Az em líte tt ada tok  elég b izony ítéko t szolgál

138* 1645



1

ta tn a k  annak  fe lvéte lére, hogy az a ldosteron  fon
tos szerepet já tsz ik  az oedem aképzésben. Nem  
tisz tázo tt azonban, hogy a szív-, vese-, m áj beteg 
ségek m ié rt fokozzák az a ldosteron  ü rítést. M áj- 
c irrhosisban valószínű , hogy az oedem aképzés 
pathom echan izm usában  az a ldosteron  csökkent 
in ak tivá lódásának  is szerepe van.

Az an tid iu re tik u s  h o rm onnak  a v ízh áz ta rtás
ban  és az oedem aképző désben való szerepét m ég 
nem  ta r th a tju k  tisztázo ttnak .

ad f) A  perifériás keringési elégtelenség hor
monális vonatkozásai —  közism ertek . T ek in te tte l 
a rra , hogy e p rob lém át az u tóbb i idő ben több  kon
gresszus tá rg y a lta , az idő  röv idsége m ia tt a kérdés 
tá rg y a lásá t m ellő zöm .

2 . Kardiovascularis megbetegedések hormonális 
következm ényei.

A  no rm ális keringési ren d szer a lap fe lté te le  
annak, hogy m inden  szerv, te h á t a neu roendok rin  
rendszer is m eg k ap ja  az op tim ális m ű ködéséhez 
szükséges vérm enny iséget. K ard ia lis  decom pensa- 
tióban  a percvo lum en csökken, s ennek  következ
tében  a szervek hypox iássá válnak . A  hypox iával 
szem ben nem  egy fo rm a a különböző  szervek érzé
kenysége. K étségte len, hogy a legérzékenyebb a 
központi idegrendszer, és h a  m eggondo ljuk , hogy 
az endok rin ium  közvetlen  anatóm ia i és funkc ioná
lis kapcso la tban  áll a hypo tha lam us ú t já n  a hypo- 
physissel, akko r é rth e tő v é  válik , hogy az idü lt 
szívelégtelenség o lyan tü n e tcso p o rtra  vezethet, 
am elyben az adenohypophysis hypo funkc ió ja  je 
len tő s szerepet já tsz ik , b á r m eg kell jegyeznünk, 
hogy a p e r ifé r ián  hosszú ideig  hyperfunkc iós je lek  
(eo-szám -csökkenés, fokozott a ldosteron -ü rítés) 
észle lhető k. M egnehezíti a pathom echan izm us 
tisz tázását az a kö rü lm ény , hogy a hypophyseo- 
po rta lis  ren d szert ugyan  m eg ism ertük , de m a sem 
ta r th a t ju k  e ldön tö ttnek , hogy a keringés a hypo- 
tha lam usbó l a  hypophysis irán y á b a  tö rtén ik -e , 
vagy m egford ítva . V alószínű leg az ad o tt he lyzet
nek m egfelelő en a keringés irán y a  változhat. Sze
re tn é k  rá m u ta tn i, hogy a hypophyseo-po rta lis  ke
ringés következtében  fokozott m érték b en  ny ílik  
lehető ség shun tök  és így nekrosisok  képző désére 
az elü lső lebenyben. A  S heehan -synd rom a k e le t
kezésében egyéb m echan izm usok m e lle tt ez is sze
repelhet. Baló m á r 1923-ban v izsgálta a p o stp ar
tum  em bolizm us h a tá sá t a hypophysisre és a r ra  a 
m egállap ításra  ju to tt, hogy k is em bo lusoknak  n incs 
je len tő ségük  közepes nagyságú em bolusok S im - 
m onds-kó rra  vezetnek, m íg n agy  em bolusok h am a
rabb  okoznak ha lá lt, sem hogy a k lin ik a i tü n e tek  
k ife jlő dhetnének .

Lokális ischaem ia vezet a Riedel-féle golyva 
k ife jlő désére. P erith y reo id itis  összeszorítja a pa jzs
m irigy  á llom ányába hato ló  e rek e t és ez a pajzs- 
m irigyparenchym a ischaem iá já t és következm é
nyes f ib rosisá t okozza.

Fertő zésekhez csatlakozó kéto lda li m ellék 
vesevérzés okozza a csaknem  k ivé te l né lkü l h a lá 
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los Waterhouse— Friderichsen-syndromát. A m el
lékvesekéreg  érzékenyen reagá l a  keringési zava
ro k ra . Az oedem aképző déssel já ró  keringési elég
telenséghez csatlakozó hypera ldoste ron ism usró l 
m ár az elő ző ekben vo lt szó. M in t ú j ad a to t em lí
tem  m eg, hogy Daniliak és m tsa  (1958) szív in farc
tu s  a k u t stád iu m áb an  csökken tnek  ta lá lta  a v ize
le t 17-ketostero id  ta r ta lm á t. Ezzel szem ben ang ina 
pectoris ta r tó s  esete iben a 17-ketostero id  ü rítés  
em elkedik.

V alószínű nek látszik , hogy a k a rd ia lis  e lég te
lenségben bekövetkező  víz- és só re ten tióban  a 
hyp erad iu re tim sm u sn ak  is szerepe van. Gömöri és 
m tsai (1958 a, b, c) k im u ta tták , hogy az ADH 
m echan izm usnak  n incs kü lönösebb szerepe a de
h yd ra tio  okozta o liguriában. Ök a ld osteron -hyper- 
secretió t m u ta tta k  k i ebben az á llapo tban  és ennek 
a je len tő ségét hangsúlyozzák.

A  kard iovascu laris betegségek horm onális kö
vetkezm ényeivel kapcso la tban  m egem lítem , hogy 
az arte riosk lerosis és a diabetes mellitus közti 
összefüggés kölcsönös, am enny iben  nem csak a d ia
betes ha jlam osít az arte riosk lerosisra , hanem  a 
„p an k rea to g en ” d iabetes aetio log iá jában  egyesek 
a p an k reas e rek  arte riosk leros isának  tu la jd o n íta 
n ak  szerepet.

3. Hormonok és a hormonális rendszer mű ködését 
befolyásoló eljárások a kardiovascularis rendszer 

betegségeinek gyógyításában.

R eferátum om  befejező  részében röv iden  ösz- 
szefoglalom  azokat a fő bb  e ljá rásoka t, am elyek  a 
horm onális rendszeren  keresz tü l igyekeznek be
fo lyásoln i a keringési rendszer betegségeit.

K ezdem  a glykocorticoidokkal, am elyek  d iv a t
já t  é ljük  n ap ja in k b an . A collagenosisok csoport
jáb a  tartozó  d iffúz vascu laris betegségek kezelésé
ben m a a p red n iso n -th e rap iá t a ligha nélkü lözhet
jü k  —  annak  ellenére, hogy az eredm ény  csak á t
m eneti. De éppen a s te ro id -ka rd iom yopath iák  is
m ere tében  indoko lt az óvatosság. R heum ás lázban 
f ib rob last-e llenes h a tása  m egg áto lh a tja  a f ib rin  
fe lrakodást a b illen tyű kön , p er ik a rd itisb en  pedig a 
perika rd ia lis  lem ezek közötti kéregképző dést.

A  per ifé riás keringési elég te lenség n o rad ren a - 
lin  és g lykocortico id  kezelése m a m á r közkincs. 
Egyre többen  szám olnak be az id ü lt szívelégtelen
ség kezelésében a thy reo idek tom iáva l, vagy  a 
„chem iai th y reo idek tom iáva l e lé r t igen jó  e red 
m ényekrő l. A  thy reo idea  gyógy ítja  a m yxoedem ás 
szívet. H yperton iák  kezelésében m a legeredm énye
sebb e ljá rása in k  az ad renalin -m echan izm us k ik ap 
cso lásában á llnak . Ezt célozzák a sym pathek tom iás 
m ű té tek , a m ellékvese velő á llom ányának  eltávo lí
tása, a  kü lönböző  gang lion-b lock irozó szerek. 
A valód i d iabeteses érbetegségek  kezelésében b i
zonyos h a lvány  rem én y su g ara t je len t a hypo- 
physek tom ia és ta lá n  a hypophysis rtg -b esu g ár- 
zása. M in thogy a beteget m egvaku lássa l fenyegető  
betegségrő l v an  szó, é rth e tő  m inden  h ero ikus p ró 
bálkozás.
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K issé bő vebben szeretnék  fog lalkozni k é t 
o lyan  eljárással, am ely  egészen ú j u tak o n  h a lad  a 
kard ia lis  és egyéb e red e tű  oedem ák gyógyításában. 
Az a ldosteron  je len tő ségére az oedem aképző désben 
az e lő bb iekben rám u ta ttam .

Az oedem ára vezető  „ lánc-reakc ió t” több  m ó
don leh e t m eg tö rn i (Liddle, 1958).

1. A fokozott a ldosteron  secre tio ra  vezető  
p r im aer zav ar m egszüntetésével. H a k ard ia lis  elég
te lenségben card iacum okat adunk , vagy  nephro - 
sisban, i. v. a lbum in t, csökken az a ldosteron-sec- 
re tio  és m eg indu l a d iuresis.

2. H a gá to ljuk  a m ellékvesekéregben a ste- 
ro idogenesist, csökken az a ldosteron-secretio  és 
fokozódik a d iuresis. Ezt é rh e tjü k  el am phenon 
B-vel.

3. H a az a ldosteronnak  a vese tubu lusok ra  
gyako ro lt h a tá sá t b lock irozzuk a N a-ü rítés  és a 
d iu resis fokozódik. Ezt a h a tá s t é rh e tjü k  el az 
a ldosteron -an tagon istákka l, am elyek  típusos k ép 
v iselő je a  sp iro lacton.

4. H a o lyan p h arm ak o n o k at adunk , am elyek 
ro n tják  a  N a tu b u la r is  reab so rp tió já t, a  d iu resis 
tokozódik. íg y  h a tn a k  az összes d iu reticum ok.

B efejezésül az oedem a-kezelés ú j m ód jával, a 
stero idogenesis gátlásáva l és a s tero id -an tagon is- 
ták k a l szeretnék  röv iden  foglalkozni.

Hertz és m tsa i (1952, 1956) á l l í to tták  elő  az 
am phenont, am ely  szerkezetét il le tő en  rokon  a syn- 
the ticus oestrogenekkel:

CH3

c l h 3n  ^  y c  < ;  ^ n h 3c l

c = o
I

c h 3

3,3-di/p-cuminophenyl/butanon-2 dihydrochlorid.

Á lla tk ísérle tekben  e v együ le t részben fo llicu- 
loid, részben lu teo id  h a tású n a k  b izonyu lt és a k í
sérle ti á lla tok  m ellékvesé it és pa jzsm irigyét m eg
lepetésszerű en m egnagyobbodo ttnak  ta lá lták . K i
tű n t, hogy b á r  a zóna fasc icu lata és re ticu la r is  a 
kó rszövettan i v izsgálat szerin t hyperp las iás volt, 
az á lla tokon  hypoadrenocortica lism us tü n e te i m u
ta tk o z tak . A  tovább i v izsgálatok  k id e ríte tték , hogy 
hypophysek tom izált k u ty ák b an  az am phenon gá
to lja  a cortico id  secretió t, m ax im ális ACTH ada
go lás e llenére  is (Tullner és m tsai, 1956). Az am 
phenon gáto lja  m indhárom  ty p u sú  corticostero id  
secre tió já t (Hoet és m tsai, 1957). T ém ánknak  m eg
fe le lő en b en n ü n k e t azok a k ísérle ti ad a to k  é rde
kelnek, am elyek szerin t ép m ellékvesem ű ködésű  
egyéneken az am phenon  csökkenti a v izelet aldo- 
s te ro n - ta rta lm á t és fokozza a N a-d iu resist (Renold 
és m tsai, 1957). Az a körü lm ény , hogy am phenon 
s tru m ig en n ek  b izonyu lt és m ár 2—4 napos adago
lás u tá n  is anorex ia, nausea, hosszabb adagolás 
u tán  ped ig  bő rk iü tések , m ethaem og lob inaem ia és 
m á jkárosodás lép e tt fe l (Hertz és m tsai, 1956), óva
tosságra  in t a lka lm azását illető en. E sokat ígérő  
k ísérle tek  b izonyára ösztönözni fog ják  a vegyésze

k e t ú jab b , kevésbé tox ik u s készítm ények  elő állí
tására .

Sokkal nagyobb p ersp ek tív á ju k  van  az ún. 
a ldosteron  an tag o n isták n ak  (Cella és m tsa, 1957). 
Egy p il lan tás a sp iro lacton szerkezeti kép letére, 
m egnyug ta tó  e vegyü let jövő jét il le tő en :

C  — C  =  O

X  helyen egyik vegyületben CH3, a másikban H van.
Az utóbbi sokkal hatásosabb.

A m in t lá th a tó , valód i s tero id ró l van  szó. K i
m u ta ttá k , hogy a sp iro lacton  an tag o n istá ja  az 
a ldosteronnak , éspedig: 1. m ert e llen té tes hatású , 
m in t az a ldosteron ; 2. m ert csak aldosteron, vagy 
b io lóg ia ilag hason ló  h a tású  stero idok  je len lé tében  
h a t (Kagawa és m tsai, 1957; Liddle, 1957, 1958).

M ikén t ism eretes, a ldosteron  h a tásá ra  csök
k en  a N a+  és C l~  ü rítés  és ezzel egy ide jű leg  a 
d iuresis. A m in t a  N a+  e ltű n ik  a v izeletbő l, foko
zo tt m enny iségben ü rü l K +, H+, N H 4+. Mi tö r té 
n ik , ha az a ldosteron  ad ásá t ab b ahagy juk? 
M indennek  a  fo rd íto tt ja : fokozódik a N a+ és C l^  
ü rítés  és a d iuresis, és csökken a K+, H+, N H 4 ! 
ü rítés. P on tosan  ugyanez tö rtén ik , ha  sp iro lacton t 
ad u n k  az em bernek . A sp iro lacton  te h á t abban  
kü lönbözik  m ás d iu reticum tó l, hogy az a ldosteron 
va lam enny i h a tá sá t blockirozza. A legdöntő bb je 
len tő ségű  a sp iro lacton  h a tása  a ká lium  k ivá lasz
tásra . M íg ugyan is va lam enny i egyéb d iu re ticum  
többé-kevésbé fokozza a K -ü rítést, a sp iro lacton 
az a ldosteron  K -veszteséget okozó h a tásá t is 
blockirozza. Sp iro lacton  egyszeri (2 g) adag ja  nem  
okoz m asszív  d iu resist, de néh án y  napon á t adva. 
az eredm ény  k ielégítő . K ü lönösen jók  az eredm é
nyek, ha a szokásos d iu re ticum okka l kom binálják . 
Így  k is adagban  is (0,25— 1 g) fokozta a ch loro- 
th iaz id  n a tr iu re ticu s, de csökken te tte  a k a liu re ti- 
cus h a tásá t. E vegyü letek  nagyobb jövő jé t b izto
s ít ja  az am phenonna l szem ben az a k ö rü lm ény  is. 
hogy 40 betegen k ip róbá lva csak egy esetben  ész
le ltek  m ellék h atást (múló szédülés és atax ia).

R eferátum om  végére értem . A v ég e lá th a ta tlan  
ad a to k  töm egébő l igyekeztem  k ivá logatn i az ú ja 
k a t és fő leg azokat, am elyek th eo re tik u s je len tő 
sége m ögött m egsejthető  az em ber érdekében álló 
fe lhasználás lehető sége. A  neuroendok rino log ia 
szám os o rvostudom ányággal é r in tkez ik  es azokból 
táp lá lkozik . A zonban sohasem  fe ledkezhet m eg a r
ról, hogy m in t k lin ika i tudom ányág , a belgyógyá
szatbó l fakad . H elyes ú ton  ak k o r já r, ha  m inden 
önállóságra tö rekvése e llenére sem  szakad el a bel
gyógyászattó l. És azt hiszem , hogy ugyanezt kell 
m ondanom  a kard io lóg iára  is, am ely  éppúgy 
önállóságra tö reksz ik , m in t a haem ato lóg ia, a
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gastroenterológia, és am ely továbbra is m egm arad 
a belgyógyászat in tegráns részének. A  specializá
lódás nem  kerü lhető  el —  ez m ár nem  is a jövő , 
hanem  a je len  útja. íg y  k íván ja ezt a tudom ány 
és így  k íván ja a beteg érdeke. D e éppen a specia
lizá lódás teszi k ívánatossá, hogy ez új tudom ány
ágak keressék azokat a szem pontokat, am elyek 
továbbra is egybefű zik  ő ket. Ez az óhaj késztetett 
referátum om  megírására.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinikájának (igazgató: Babies Antal dr. egyetemi tanár, akadémikus) közleménye

A  v e s e s ü lly e d é s rö l

írta: M Á T Y U S  E N D R E dr., C S A T A  S Á N D O R  dr. és F R A N G  D E Z S Ő  dr.

A vesesüllyedés gyógykezelése sokszor á l l í t ja  
nehéz fe lad a t elé az orvost. A körzeti-o rvosi vagy 
szakorvosi (belgyógyászat, rheum ato lóg ia, o rth o - 
pedia, u ro lóg ia stb.) rendeléseken  m egjelenő  b e te 
gek tek in té ly es része panaszkod ik  d e rék tá j i  fá j
dalom ró l, m elynek  igen g y ak ran  vesesüllyedés az 
oka. Szám szerű en ugyan  nem  ism erjü k  a m egbete
gedés arán y a it, elegendő  tá jék o z ta tást n y ú jt  azon
ban, h a  figyelem be vesszük, hogy csupán az u tóbb i 
12 esztendő ben 557 beteg állo tt kezelés a la tt, vese
sü llyedés m ia tt, k lin ikánkon . Az uro lógusok véle
m énye m egoszlik a gyógyítás m ikén tjében . Egye
sek a m ű té ti m ego ldást helyezik  e lő térbe, m elynek 
eredm ényei nem  m ind ig  k ielég ítő ek , m ások pedig 
a  konzervatív  kezeléshez fű znek  rem ényeket. 
Braasch W. F. (1) az o p erá ltak  50% -ában lá to tt  
rosszabbodást.

E szem pontok ösztönöztek b en n ü n k e t arra, 
hogy k lin ik án k  nagy anyagát fe ldolgozzuk és é r té 
ke ljük .

Feldo lgozásunk tá rg y a lása  e lő tt azonban p ár 
anatóm ia i és pathophysio log ia i szem ponto t k ívá
n u n k  m egem líten i.

A vese fe lfüggesztésére vonatkozó bonctan i és 
é le ttan i ad a to k a t tan könyvek  ta rta lm azzák : Ba
bies A. (2), ezért ezeket csak fe lsoro lásszerű en em 
lí t jü k  m eg. Így szerepe van  a vese a lá tám asztásá
ban  a zsíros toknak , bő nyéjével együ tt, am elyben 
kötő szöveti kö tegek  is vannak . A veseágy a lap já t, 
képezi a gerincoszlop m elle tti zug (Wólkov és De- 
litzin), am ely  fé rf iak n á l k ife jezettebb , m in t nő k 
nél. A hasű r i nyom ás is szerepel a  vesék helyben- 
m arad ásáb an , ezenk ívü l a vese véredénye i is ta r t 
já k  a vesét. íg y  é rth e tő v é  válik  az, hogy tö b b  té 
nyező  összejátszása szerepel a  vándorvese elő idé
zésében, am elybő l m ég a konstituc ió  szerepét sem 
leh e t k izárn i.

A no rm ális vesének van  k is m ozgása. E m oz
gást ak k o r é r ték e ljü k  kórosnak, ha nagy fokú  és 
panaszt okoz. I., II., III. fokú  vándorvesérő l beszé
lü n k  aszerin t, hogy csak a vese alsó pó lusát ta p in t
ju k  m ély  belégzéskor, továbbá, h a  a felső  pó lust is 
tap in tju k , vagy ped ig  III. fokúná l; ha  a vese a csí
pő tán y érb a  is leszáll.

A  vándorvese k ó ro k tan áb an  em lítenek  vele
szü le te tt h a jlam o t is: pl. nyú lánk , keskeny  m ell- 
kasú  nő knél. K étség te len  azonban, hogy p ikn ikus 
a lk a tú  egyéneknél is lá tu n k  vándorvesét, ső t, Li
vermore (3) k iem eli, hogy jó l fe jle tt sporto lóknál 
is elő fordu l. A  hasfa l-e llazu lás nagy szerepet já t 
szik a  vándorvese lé tre jö ttéb en . N evezetesen a h ir 
te len  lesoványodás, gyakori terhesség  h iányos

gyerm ekággyal, nagy  hasi m ű té tek  u tá n i állapot. 
A  d erék tá j ta r tó s  összeszorítása is (rosszul a lka l
m azo tt fű ző k stb.) len y o m h atja  a m á ja t és a vesét. 
G y ak ran  ism étlő dő  k isebb trau m ák , pl. köhögés, 
em elés is lehet elő idéző  ok, kü lönösen akkor, ha 
m ás kom ponens is tá rsu l ve lük  egy idő ben. Gle- 
nard a vesesü llyedést az á lta lános ptosis rész je len 
ségének ta r t ja . Ezt a  nézetet sokan nem  osztják . 
Heise G. W. (4) azon nézetének  ad k ife jezést több  
neves uro lógussal együ tt (Izrael, Albaram, Bauer, 
Rivoir), hogy a patho log iásan  m obilis vese az á lta 
lános tám asztó  rendszer m egbetegedésének rész
jelensége.

A pathom echan izm ust illető en, h a  a vese m oz
gása igen nagy, ak k o r az a m egnyú lt vesekocsá- 
nyon lógva a k ism edencéig sü llyedhet, kü lönösen 
álló helyzetben. Ezt a m ozgást a hátsó  perito n eu m - 
fa lhoz tap ad ó  u re te r  kevésbé követheti. így  a 
p ye lou re tera lis  h a tá r  m eg tö re tése következtében  a 
pyelum  k iü rü lése  gáto lt, am i a vesem edence tág u - 
latához, a  pyelum nyom ás em elkedéséhez és a 
pyelum fa l hyp ertro p h iá jáh o z  vezet. Ez a pyelek - 
táz ia  szaka, am ire  te h á t a pyelum  elváltozásai a 
jellem ző k. U gyanekkor a ca lixokban szám ottevő  
e lté rés m ég nincs. H a a kóros á llapo t hosszú ideig  
á ll fenn , úgy  a kezdetben  h y p ertro p h iás calix - 
izom zat k im erü l, a  ca lix rendszer is k itág u l és 
egybe fo ly ik  a pyelum  üregével. Ez m ár a p rae- 
hyd roneph rosis szakasza. Az ü reg rendszer állapo
tán ak  rom lása nem  közöm bös a veseparenchym ára 
sem : a p ra eh y d ro n ep h ro tik u s á llapo t hosszas fen n 
á llása esetén pusztu l a veseállom ány is [Babies, 
Rényi-Vámos (5)].

Sú lyosbodik  a fo lyam at, ha  a le ír t e lváltozás
hoz fertő zés, ille tő leg  gyu lladás társu l. I lyenkor 
ascendáló pyelonephritis, peripye litis, p e r in ep h ri
tis, ep ineph ritis  a lak u lh a t ki.

E tém áva l részletesen fog lalkozik  Máthé C. P. 
(6). A m egnyú lt vongált veseerekben ang iospas- 
m us jö h e t létre , m iá lta l a keringés csökken. A  ko- 
csány m egnyú lása vongálása is hasonló elváltozá
sokat eredm ényezhet. A  beteg  vesébő l kóros v is- 
cero-v isceralis re f lexek  in d u lh a tn ak  k i [Pfar sc li
ner W. (7)].

Klin ikánk vesesüllyedéses betegei

1946— 1958 közti idevonatkozó anyago t dol
goztuk  fel. Az operá lt be tegeket részletesen, a 
nem  o p erá ltak a t ped ig  csak szám szerű en em lítjük . 
Az uto lsó fé l év  anyaga ada tfe lvé te lünkben  nem  
szerepel.

Feltű nő , hogy a ben tfekvő  betegeknek  m ég a
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fe lé t sem  o p erá ltu k  m eg, noha fe lvé te l e lő tt e be
tegek  m á r nagy részt tú les tek  szakorvosi, vagy 
éppen uro lóg ia i tá jékozódó v izsgálatokon. A k lin i
k a i fe lvé te l éppen a m ű té ti ind ikáció  e ldön tését 
célozta. A ko r szerin ti m egoszlásban érdekes, hogy 
m ég 60— 70 év közö tt is k én y szerü ltü n k  a vese 
he ly reá llító  m ű té t jé t elvégezni. A  nem ek szerin ti 
m egoszlás nagyrészt m egegyezik Illyés G. (8) és 
szám os m ás szerző  adata iva l, am elyek  szerin t tú l 
nyom ó többségben nő k szenvednek e betegségben, 
és fő leg a jobb o ldalon fo rdu l elő . A  betegek  fog
la lkozását tek in tv e  legnagyobbrészt fiz ikai, e rő lte
te t t  tes ti m u n k á t végző , és csak egészen kevés a 
szellem i vagy  éppen az ülő  fog lalkozású betegek 
szám a.

A  fe lv e tt és operált, továbbá a kor, nem  és a 
fog lalkozás szerin ti részletes ad a to k a t táb láza tb an 
szem lé ltetjük .

1. sz. táblázat 
kor szerinti megoszlás

20 eng zs 1 

2 1 -3 0  eng: 202 %

31-40 eng-W %

4 1 - 5 0  évig: 20 %

s i-s o  étig. ts  % 
sí - io  éng- 0 6%

Nem és oldal szerinti megoszlás

Foglalkozás:

rizikói i  agg erő ltetett

Tünetek

07 1.

Az operá lt be tege ink  panasza it a 2. szám ú tá b 
láza tb an  szem lé lte tjük :

2. sz. táblázat
04 esetien tompa fájdalom rrrT T rnzv/M Z tt'M M /M tzzzzzza

60 esetien gúrcsszerü fájdalom

iO esetben nzetési zavar

30 esetben haemotuna

27 esetben láz

24 esetben gyomorbei tra it 
zavarok

'ZZZZZ/A

M int lá t ju k , leggy ak rab b an  em lítenek  tom pa 
d erék tá j i  fá jd a lm ak at, m elyek  idő nkén t görcs- 
szerű ek is lehetnek . E panaszok  sokszor fek te tésre , 
te h á t csak a vese he ly ze tv á lto z ta tására  is m eg
szű ntek . A  panaszokhoz tá rsu lh a t gyakori v izelési 
inger, vagy fertő zés esetén stran g u r ia . A m bulans 
betege ink  g y ak ran  beszám oltak  arró l, hogy a fá j
dalom  a la tt  — kevés —  a v izeletük , de az a lább  
közölt 3. sz. ese tünkben  30 órás „ a n u r ia ” volt. 
A k lin ika i fe lvé te lko r nem  tu d tu k  eldönten i, hogy 
va lóban an u r ia  volt-e. K ísérh e ti a  panaszokat 
haem atu ria , fertő zéses esetekben láz. A  v izelet fe r- 
tő zöttségével csak az esetek 8% -ában ta lá lkoz tunk . 
A  gyom orbél t ra k tu s  zav ara i: böfögés, é tv ág y ta 
lanság, szék letzavarok , gyakori re f lexes tü n e tek  
k ite r jed ten  szerepeltek . B etegeink  62% -a 8— 10 
kg-os, és 8% -a 10— 20 kg-os fogyásró l ad o tt szá
m ot. A  kóre lő zm ények fe ltá rásáb an  ta lá lk o z tu n k  
az e lkü lön ítő  kórism ézés nehézségeivel. U gyan is a 
panaszok sokszor nem  vo ltak  típusosak , több  kom 
ponensbő l tevő d tek  össze. Az uro lóg ia i v izsgálatok  
e lő tt epehó lyagbán ta lm akkal, vándorléppel, pe te- 
fészekcystákkal, v astagbé ldagana tokka l és appen- 
dicitissel is szám olni leh e te tt. Heim U. (9) em líti 
tap asz ta la ta it, m ely  szerin t sok vakbél, epehó lyag 
és nő gyógyászati m ű té t tö r tén ik  a vesesüllyedés 
fe l nem  ism erése m ia tt. A diagnózis m egállap ítása 
és a gyógym ód m egválasztása: hosszadalm assága 
és nehézségei sok esetben psychés trau m á t, fe ltű nő  
idegességet okozott. Nem  tu d tu k  m ind ig  e ldön ten i 
m ég a dokum entác iónk  a lap ján  sem, hogy az egyé
nek  veg e ta tív  lab il itása  vagy  a panaszok súlyos
sága szerepe lt-e  e lső sorban a lé tre jövő  idegesség
ben. Ez ped ig  önm agában is sok za v a rt okoz a be
tegek  m indennap i életében. F igyelem re m éltó  azon
ban  Lutzeyer (10) közlése, m ely  szerin t N ém et
országban a háb o rú s évek a la tt  nem , vagy  alig 
vo lt vesesüllyedéses panasz.

Aetiológiai adatok

O perált betege ink  k ó ro k tan á t te k in tv e  az a láb 
b iak a t á l lap ít ju k  m eg:
Á lta lános ptosis v o l t....................
Első  szülés u tá n  azonnal kezdő dtek

a p a n a s z o k ....................................
Többször s z ü l t ....................................
A lsó m ed ian  laparo to m ia  vo lt . .
Felső  m ed ian  laparo tom ia  vo lt . .
H osszas betegség, elő zetes tú l 

te rh e ltség  v o l t ..........................
Téves vesem ű tét (calculus dg.-sal) .

Diagnózis

A  vándorvese d iagnózisa á lta láb an  nem  nehéz. 
E gyszerű en csak ta p in tá s ra  lé tre jövő  fá jda lom , 
esetleg, nagyon sovány egyéneknél, a vese lá th a tó  
elő dom borodása, a fá jd a lm a t k ísérő  re flexes vize
lési ingerek  könnyen  e ligaz íth a tják  a vizsgálót. 
A zonban, m in t az orvosi g y ak o r la tb an  g y ak ran  
elő fordu l, ezek a tü n e tek  nem  m ind ig  egységesek 
és csak a részletes u ro lóg ia i v izsgá la tta l leh e t m eg
á llap ítan i a vesesü llyedést, il le tve a ten n iv a ló k

7 esetben

11 esetben 
47
14 „
12

18 esetben
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m egválasztását. Feldo lgozásunkban, tap in tássa l első 
és m ásodfokú  sü llyedést 73,3%-ban, harm ad fo k ú t 
27,7% -ban ta lá ltu n k . K lin ikánk  ren d jéb en  á lta lá 
nos, hogy az anam nesis, fiz iká lis le letek , lab o ra tó
rium i ada tok  értékelése u tán  v á lasz tjuk  m eg a 
d iagnózishoz szükséges uro lóg ia i v izsgálatokat. 
K ü lönösen fe rtő zésm entes esetekben az i. v. pyelo- 
g ra p h iá t a lkalm azzuk  elő ször. H a ennek  segítségé
vel nem  tu d ju k  a d iagnózist fe lá llítan i, akko r 
kény te lenek  vagyunk  eszközös v izsgála tokat vé
gezni. C hrom ocystoscopiával az operá lt esetek  
21% -ánál vo lt 2 vagy  több  perces késés az ind igo- 
k a rm in  k ivá lasz tásban. Az u re te r  akc ió ja  b árm eny 
n y ire  is érzékenyen reag á l a  különböző  károsodásra, 
m égis inkább  csak rá te re l i  f igye lm ünket az egyik 
o ldali vese, ille tve u re te r  m egbetegedésére. Sok 
esetben  kény te lenek  vo ltunk  re tro g rád  pyelo- 
g ra p h iá t végezni. De csak fekvő  helyzetben  ez sem 
m ind ig  döntő . H anem  a pye log raph iáva l egy idő ben, 
fekvő  helyzetben, m ély  belégzés a la tt  tö rtén ő  r tg -  
fe lvétel, á llóhelyzetű  kép : a  pyeloscopia az, m ely  
b iz tosítja  a kó rism ét [Narath P. A. (11)].

D iagnosztika ilag  egy tanu lságos esetet m u ta 
tu n k  be (1/a, 1/b kép).

1/a kép. Fekvő  helyzetben a pyeloureterális határon 
kis megtörés látható. A vese rendes helyzetű  (Ln—III.  

között).

K. S.-né 48 éves betegünk 4 éves panasszal került 
felvételre. Gyakori vizelési panaszok, fájdalmak, fő leg 
az utolsó pár csepp kiürítésekor. Késő bb j. o.-i derék
táji fájdalmak, melyek a gerinc felé sugároztak és 
mozgásra, hajlásra erő sbödtek. Étvágya romlott, pa
naszai óta 15 kg-ot fogyott.

Státus: Közepesen fejlett, sovány nő beteg. Has: 
kóros eltérés nélkül. Idegrendszer nem mutat elválto
zást, láza nincs, pulsus, vérnyomás rendben. A b. o.-i 
vese alsó pólusa mély belégzésre tapintható. A j. o.-i 
vese alsó pólusa ugyancsak tapintható, nem érzékeny.

1/b kép. Álló helyzetben a vese egy csigolya magas
sággal süllyed. Az ureter erő sen megtörik, kanyar

góssá válik.

Chromocystoscopia: ureterkateterismus normális vi
szonyokat mutat. Sep. vizelet, ossz. vizelet és a vérkép 
kóros eltérésre nem utal. A j. o.-i fekvő  és álló hely
zetben készült retrograd pyelographia a mellékelt ké
pen látható. A j. vese mű téti feltárásánál a rtg-felvé- 
telnek megfelelő en, az ureteren a pyeloureterális ha
tár alatt kis megtöretést találtunk, mely eltű nt, ha a 
vesét physiologiás helyzetben rögzítettük. Mű tét utáni 
állapot zavartalan, betegünk prima sebgyógyulás után 
a 12. napon panaszmentesen távozik.

Ez esetben lá tju k , hogy a re tro g rád  pyelogra
p h ia  ép v iszonyokat m u ta t fekvő  helyzetben, v i
szont álló he lyzetben  kétség te lenné teszi a sü llye
déses vesét.

Therapia

A konzervatív  vagy m ű té ti e ljá rás m egválasz
tásán ak  nehézségeit m u ta tja , hogy a fe lv e tt b e te 
ge inknek  m ég a fe lé t sem  o perá ltuk  m eg. M inden 
esetnek  a gondos m érlegelése szab ja m eg a te n n i
valókat. E rre  in t Gouverneur R. (12) és m ég szá
m os szerző . K am insky H. F. (13) a n eu ro tik u s egyé
nekre, az o rthopaed ia i e lvá ltozásokra és az izom zat 
betegségeire h ív ja  fe l a figyelm et. Illyés és Babies 
tan k ö n y v ü k b en  hangsúlyozzák, hogyha a panaszok 
csekélyek és a vese ü reg rendszerében  a v iszonyok 
norm álisak , m eg k ísére lhetjük  a konzervatív  keze
lést. Ez h ízókúrábó l, haskö tő  v iselésbő l és a has
izm okat erő sítő  to rnagyako rla tokbó l áll. Sokszor 
nehéz a kezelő orvos dolga. A betegek  leg többször 
eltú lozzák panaszaikat. Az ob jek tív  á llapo t m egíté
lése m e lle tt fontos, hogy az orvos jó l ism erje  betege 
é le tkö rü lm énye it is (pl. m unkakö rének  helyes m eg
választása). Az esetleges v izeletin fekciók  ism étlő 

139 1651



O R V O S I  H E T I L A P  1959 . 46 .

dései szükség szerin t desin fic iá lást igényelnek. Ide
ges egyének psychés á llap o tá t m egfelelő  m ódon kell 
kezelni.

M ű téti ind ikác ió t betege inknél k é t okból á llí
to ttu n k  fel:

1. H a szub jek tív  panaszok következtében  a be
tegek kép te lenek  vo ltak  m u n k á ju k a t fo ly ta tn i, an 
nak  ellenére, hogy az ob jek tív  e lváltozások nem  
je lentő sek.

2. H a a vesem edence tág u la ta  k ife jeze tt volt, 
ille tve a tovább i károsodás a vese m ű ködését is 
ron to tta .

Az első  csoportba tartozó  m ű té ti ind ikáció  
szem pontjábó l közö ljük  a m ásod ik  szám ú ese tü n 
k et (2. sz. eset, 2. sz. kép).

2. kép. A  vese L t—IV. között van, a ptosist tehát in
kább az ureter hajtásából lehet kimondani. A  mű téti 

lelet ad magyarázatot.

D. M.-né 32 éves, 4 éve tompa deréktáji fájdalmai 
vannak, ezek néha erő sbödnek és görcsszerű ek a 
j. o.-n. Státus: j. vese jól tapintható, nyomásérzékeny. 
Ideggyógyászati vizsgálat, cholecystographia, gyomor-  
bél-rtg, nő gyógyászati vizsgálat kóros eltérést nem ta
lál. Az urológiai vizsgálat csak a j. o.-i pyelographián 
talál eltérést, melyet a mellékelt képen bemuta
tunk. Mű tét: a vese lebenyezett és a kissé ptoticus 
vese hylusa az ureter felső  szakaszát nyomja és ez 
magyarázza a panaszokat. Rögzítés, aminek eredmé
nyeképpen az ureter szabaddá válik, prima sebgyó
gyulás, két hét múlva panaszmentesen távozik.

A 3. szám ú ese tünkné l több panasz m erü lt fel. 
A p y e lou re tera lis  h a tá r  fekvő  helyzetben  is m eg tö rt 
(3. sz. kép).

T. S.-né 42 éves beteg. Anamnesisében három 
partus, 3 ab, sectio alta: st. p. exstirpatio uteri, ö t 
hónapja görcsös deréktáji tájdalom lépett fel, amely 
a hátába sugárzott ki és ezt hányás, hányinger kísér
te. Utána 30 óráig nem tudott vizelni, de „egy injec-

3. kép. A pyelum csaknem a crista magasságában he
lyezkedik el. A  vese hossztengelye lefelé és médiái 
felé hajlik. A  kelyhek lehajtók, a rotatió következté
ben részben egymásra vetülnek. A  pyelunn és a kely
hek mérsékelten tágultak, az ureter erő sen megtört.

tió” hatására vizelete megindult, ezután vizelési pana
szai nem voltak. Fájdalmai állandó jelleggel fennáll
tak, betegsége alatt fogyott, étvágytalan. Státus: köze
pesen fejlett és táplált, idegrendszer kóros eltérés nél
kül. Különböző  vizsgálatok negatív eredményt adtak, 
kivéve a pyelographiát (3. sz. kép). Mű tét: a mobilis 
vese a csípő tányér magasságában, ureter megtört, rög
zítés. Zavartalan sebgyógyulás. A 13. napon panasz- 
mentesen távozik.

4/a kép. A  j. vese rendes helyzetű , a b.-oldalihoz ké
pest egy csigolyával lejjebb helyezkedik el. Pyeluma 

tágult, uretere rendes lefutású.
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A 4. szám ú ese tünkné l m ár k ife jezettebb  a 
j. o.-i vesem edence tág u la ta , de i t t  is az álló fe lvé
te l dön ti e l a  k é rd ést (4/a, 4/b kép).

4/b kép. Álló helyzetben a vese egy csigolyával lejjebb 
helyezkedik el. Uretere kanyargóssá válik, kehely- 

rendszere lehajtó.

A. Gy.-né 35 éves betegünk 3 hónappal ezelő tt 
már feküdt klinikánkon. Ptosis renis 1. d. diagnózissal. 
Akkor j. o.-i deréktáji fájdalmai voltak. Konzervat ív 
gyógymódot ajánlottunk. Azonban panaszai nem szű n
tek meg. Ismét felkereste klinikánkat állandó jellegű 
deréktáji fájdalommal. Státus: jól fejlett és táplált  
nő beteg, has diffuse nyomásérzékeny, a j. vese alsó 
pólusa tapintható, nem érzékeny, a b. vese nem ta
pintható, nem érzékeny. Urológiai vizsgálatnál más 
kóros eltérést nem találtunk, csak a mellékelt pyelo- 
graphia eredményét. Nephropexiát végeztünk, prima 
sebgyógyulás volt. Panaszmentesen távozik.

E sete ink  6% -ánál vo lt az, hogy a pye lou re tero - 
g raph iás v izsgála t enyhébb  pye lec tásiá t vagy  u re - 
te rm eg tö re tést m u ta to tt  és a beteg  panasza egészí
te t te  k i a m ű té ti ind ikáció t.

A z itt közölt 4 esetünk m indegyike olyan, hogy 
az általunk elfogadott m ű téti indikációs szempon
tokat éppen csak hogy elérik. De szándékosan vá
lasztottuk ki ezeket, hiszen azon eseteknél, ahol 
elő rehaladottabbak az elváltozások, ott egyszerű bb 
a m ű tét szükségességének az elbírálása.

A n ep h ro p ex iá t ille tő en  szám ta lan  m ű té ti e ljá 
rá s  ism eretes. Gottlieb 1936-ban kb. 150 m ű té ti 
m ego ldást í r t  le. Ez azóta m ég szaporodott. Wild- 
bolz ezeket 3 csoportba osztja: 1. A  fib rosus tok, 
zsíros to k  és a vesepafenchym a fixáló  öltése. 2. Ide
gen anyaggal való  f ixá lás (perion vagy  ny lonháló).
3. Fascialem ez tran sp lan tá tu m , vagy  izom nyaláb a 
vese szom szédságában.

K lin ik án k  m ű té ti g y ak o r la táb an  szám os m ű té 
te t  k ip róbá ltunk . M ű té te ink  a lape lve az, hogy az 
u re te r  a vesem edence legm élyebb po n tjá ró l in d u l

jon  ki, az u re te r  ne feszü ljön  és a vese é le ttan i 
m ozgásának lehető ségei m egm arad janak , h iszen a 
fizio lógiás v iszonyok m ax im ális he ly reá llítása  re n d
k ívü l fon tos elv. Campbell (14) tankönyvében  is f i
gyelm eztet erre. M ű tét a la tt f igyelem m el vagyunk  
a veseerek  á llapo tára , kü lönösen a rendellenes 
pó lusedényekre. 17 ese tünkné l vo lt ab e rrán s ér. 
(Az elő re kó rism ézett rendellenes veseerek  nem  sze
repe lnek  itt.) A vese k ip rep a rá lásá t a lehető  leg
k isebb m érték b en  végezzük. N éhány  esetben szük
ség vo lt a rra , hogy a vese ú j helyzetében a psoas- 
hoz legyen fixálva, azonban leggyak rabban  a b o rd a
ív  a lá  rö g z íte ttü k  a vesét. A  zsíros tokot, h a  a situs 
úgy k íván ja, azt a lum balis vagy psoas izom zathoz 

ö ltö ttük , m in tegy  ág y a t képezve a vesének. M ű tét 
u tán  9 nap ig  fe k te ttü k  betegeinket.

O p erá lt betege inknél m ost nem  végeztünk u tán - 
v izsgálato t, de egy ko rább i ad a t a rró l tanúskod ik , 
hogy k lin ik án k  neph ropex iás anyagában  70—75% 
panaszm entes a m ű té t u tán .

K ü lön em lítjü k  m eg azon eseteket, m elyeket 
az á lta lános ptosis részje lenségének ta rto ttu n k . 
Ezek közül 7 beteget operá ltunk . I t t  a m ű té te t szük
ségesnek ta r to ttu k , h a  a vese e lváltozása m á r egy 
önálló  betegséget ta r to t t  fenn, és az á lta lános ptosis 
jav u lásá tó l sem v á rh a ttu k  a vese gyógyulását.

A sensibilis, v egeta tív  lab il nő betegek m ű té tje  
fokozott k ö rü ltek in tés t igényelt. Ezek e ltú lozhatják  
panaszukat, de az is igaz, hogy in tenzívebben  is 
reag á lh a tn ak  a fá jda lom ra.

Feldo lgozásunk nem  ta rta lm azza azon eseteket, 
ahol a k ö rfo lyam at e lő reha lado tt vo lt és az é r té k 
te len  vesét el k e lle tt távo lítan i.

O p erá ltja in k  közül 16 esetben  vo lt hyperto n ia  
(ezeket m ás uro lóg ia i betegséggel kapcso latos h y p er- 
to n iák n á l dolgozzuk m a jd  fel).

V égezetü l m egállap ítjuk , hogy a vese sü llyedé
sének gyógykezelése k onzervatív  vagy  m ű té ti ú ton 
kellő  szakérte lem  és k ö rü ltek in tés b ir to k áb an  jó 
eredm ény t ad. M ű téti techn ikánk  elve az, hogy a 
lehető  legegyszerű bb ú ton  á llítsuk  he ly re  a fizioló
g iás v iszonyt. A m ű té t s ikere azonban nem csak a 
fe j le tt  m ű té ti tech n ik áb an  van, hanem  a beteganyag  
gondos m egválasztásában. Nem  dolgoztuk fe l az 
operá lt betege ink  je len leg i á llapo tá t, de azt tap asz
ta lju k , hogy m ind  r i tk áb b a n  ta lá lu n k  betegeink  
közö tt u tópanaszt, am ió ta a le ír t  e lvek  szerin t 
já ru n k  el.

összefoglalás. Szerző k a budapesti u ro lóg iai 
k lin ik a  12 éves vesesüllyedéses anyagát dolgozták 
fel. M egállap ítják , hogy sokan szenvednek e beteg 
ségben. T ek in tve, hogy sokszor nehéz dön ten i a 
k onzervatív  vagy m ű té ti th e ra p ia  m ellett, ezért a 
k lin ika i beteganyag  á ttek in téséve l igyekeznek e 
kérdés értékelésére. Ezen betegek nagy  többségét 
nem  operá lják . K isebb résznél v an  m ű té ti ind icatio . 
Ez u tó b b iak a t az o lyan eseteken  keresz tü l m u ta t
já k  be, ahol az elváltozások m ég nem  e lő reha lado t
tak . Je len leg  a közölt m ű té ti e ljá rás e lvét ta r t já k 
helyesnek.

IRODALOM. 1. Braasch W. F.: J.A.M.A. 1948. 138, 
399. — 2. Babies A.: Urológia. 1952, Bpest, Tankönyv
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Kiadó. — 3. Livermore G. R.: J. Urol. 1951. 65 (964— 
967). — 4. Heise G. W.: Urológia. 1957. XXIV/IV. —
5. Babies A.—Rényi-Vámos F.: Das Lymphgefäss- 
system der Niere. Akad. kiadó. — 6. Máthé Ch. P.: 
Am. J. Surg. 1954. 87 (164—170). — 7. Pfarschner W.: 
Z. Urol. 1957. 50. Heft 7. (376—385). — 8. Illyés G.: 
Urológia. 1932. Bpest, Univ. kiadó. — 9. Heim U.: 
Helv. Chir. Acta. 1956. 23/2. — 10. Lutzeyer W.: Chi
rurg. 1957. 28. Heft 4. (168—175). — 11. Narath P. A.: 
Z. Urol. 1952. 45 (408—412). — 12. Gouverneur R.: Sem. 
Hop. Paris, 1954. 30/34 (1506—1509). — 13. Kaminsky
H. F.: J. Urol. 1953. 69, 21. — 14. Campbell: Urology. 
1954.

3. M a T h io in, HI. H a T a h  JJ. O p a h  r :
06 ow/uimuu rumen.

A b t o p h  Hcc.TieaoBajiH Ha óynaneuiTCKoft ypojio- 
rHaecKoti KJiHHHKe 1 2 -t h  JieTHHH MaTepna.il cjiyuaeB 
iiToaa noaen. O h h  ycTanoniuiH, <rro Miionie j i i o h h  

erpanaioT d t h m  3aő ojieBaHHeM. BBimy Toro, h t o  aacro 
TpvjiHO peuiiiTb Bonpoc o npuMeHeiiHii KoiicepBaTHB - 
Horo HjiH onepaHiioHHoro jieaeHiia, aBTopu na o c h o - 
BaHiiH oÖ3opa KiiiniuaecKoro MaTepiia.ua iibiTaioTCH

naTb oueHKv aToro Bonpoca. npeofuiagaiom ee 6oJib-
UIHHCTBO 3THX ÓOJlbHblX He OnepHpyiOTCH. y  MeHb-
rneii aacTH óojibiibix h m c io t c h  noKa3amiH k  npoBene- 
HHK) onepaunu. IIocJienHee aBTopu H3JiaraK)T na cjiy- 
aaax, rae HsMeHemm eme He aa.neK03aiiie.umHe. B 
HacTOHiyee BpeMH aBTopbi cmiTaioT npaBiiJibUbiM  
npHHpun npHBegeHHoro MeTona onepapmi.

Dr. E. M á t y u s ,  Dr. S. C s a t a , Dr. D. F r a n g : 
Über die Nephroptose.

Das Material der Budapester Urologischen Klinik 
von einer Periode von 12 Jahren in bezug auf Neph
roptose wurde bearbeitet. Es wurde festgestellt, dass 
viele an dieser Krankheit leiden. Da es oft schwer ist 
zwischen konservativer und operativer Therapie zu  
entscheiden, darum wird es versucht die Frage mit 
dem Überblick des klinischen Krankengutes zu wer
ten. Die grosse Mehrzahl dieser Patienten wird nicht  
operiert. Nur bei einer Minderheit besteht eine opera
tive Indikation. Diese wird an der Hand solcher Fälle 
gezeigt, in denen die Veränderungen noch nicht fort
geschritten sind. Verfasser halten das Prinzip des mit
geteilten operativen Verfahrens für richtig.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Az Országos Testnevelés- és Sportegészségügyi Intézet (igazgató fő orvos : Hajdú Ferenc ár., tudományos igazgató: Nemessuri
Mihály dr.) közleménye

S p iro to n o m etr ia
írta: G R U B  I C H  V I L M O S  dr.

Régi tö rekvése az orvosnak, kü lönösen a sp o rt
orvosnak, hogy o lyan func tiona lis te rhe lési v izsgá
la to t végezzen, am ely  a lehető ség szerin t m inden 
k inél m ódot ad  összehasonlító  értékelésre . A szoká
sos terhe lési v izsgálatok  (té rdha jlítás, lépcső n járás, 
fu tás, zsám olyralépés), önm agukban  vagy  kom bi
n á lt fo rm áb an  a tes ti ado ttságok tó l és a gyako r
lo ttság tó l függő en, je len th e tn ek  egyeseknél m in im á
lis te rhe lést, m ásoknál m eg a rán y ta lan u l nagy  te r 
h e t ró h a tn a k  a szervezetre.

Az ebbő l eredő  h á trán y o k  e lkerü lése végett 
o lyan te rh e lés t kerestek , am ely  a gyakoro lt m u n 
kátó l, sportág tó l távo leső  m ozgásokból tevő d ik  ösz- 
sze, hogy összehason lításra alkalm as, s tan d a rd  te r 
he lést b iz tosíthassanak . De a szokatlan  te rhe lés is 
ism étlések révén  g y ako rlo ttá  v á lh a t (különösen, ha 
a „gyakorlo ttságbó l” a v izsgálandó hasznot rem él), 
am i a s tan d ard  összehasonlító  a lapo t sem m issé teszi.

H asznosabbnak  Ígérkezik  az az irányzat, am ely  
g yako rlo tt m ozgásokból k ív án ja  a m eg terhe lést 
összeállítan i a s tan d a rd  m eg terhelés b iz tosítása
képpen. E bben a k a tegó riában  a légző mozgás a leg
gyako r lo ttab b  m ozgás egészséges és beteg  em ber, 
sporto ló  és nem  sporto ló  szám ára egyarán t. A  lég
ző m ozgás izm aira m ért terhe lést, a p réselést hasz
n á lja  fe l te rhe lés i v izsgá la tkén t Martin Flack, ak i 
szerin t a v izsgált egyén fúvás ú t já n  40 H gm m -ny i 
nyom ást ta r t  egyensú lyban m indadd ig , am eddig  
b ír ja , m iközben nézik  az apnoé ide jé t és 5 m ásod

p ercenkén t reg isz trá lják  a pu lzust. Flack ennek 
a lap ján  az e rő n lé ti á l lap o tra  (physical fitness) kö
vetkeztet. Max Bürger v izsgáló e ljá rásáb an  m ár 
elesik  az apnoes id ő fak to r és elő zetes hyperv en til- 
la tio  u tá n  a 40— 60 H gm m  ere jű  p réselést 20"-ig 
végezteti, m iközben a préselés elő tt, a la tt  és u tán 
egyenkén t 2— 2 a lka lom m al m éri 20 "-kén t a  systo- 
lés vérnyom ást. A  B ü rg er-p ró b á t kü lönösen jó l le
h e t fe lhasználn i a lk a ti tu la jdonságok  (pl. szédülé- 
kenység) m egállap ítására .

A  F lack- és a B ü rger-fé le  te rh e lés ugyanazt 
a 40 H gm m  nagyságú te rh e lést alkalm azza m inden 
k inél, te k in te t né lkü l annak  nem ére, a lk a tá ra , testi 
e re jé re  és egyéb egyéni sajátossága ira. N yilvánvaló, 
hogy ez a te rhe lés egyes sporto lók  szám ára alig je 
len t te rhe lést, m íg gyengébb a lk a tú  egyén szám ára 
tú lerő s m eg terhe léskén t je len tkezhetik . Ez vezetett 
a te rhe lés ind iv idua lizá lásának  gondo latára, am e
lye t a  préselés te rü le té n  Matuschekné és Balogh 
úgy  o ldo ttak  m eg, hogy a tü d ő  m eg állap íto tt m ax i
m ális exsp ira tiós nyom ásának  66,7% -ával p résel- 
te ttek . A  préselés ide je  30" volt, s nézték  u tá n a  
5 " -kén t a  pu lzust, m a jd  a fú v ást m eg ism éte lték  és 
u tán a  1 percen á t 15"-ként, m a jd  a 2. és 3. perc
ben, esetleg az 5. percben  m érték  a vérnyom ást. 
E lső sorban a préselő  spo rtokná l ta r t já k  szükséges
nek  ezt a  v izsgálato t. Az e ljá rás é rtéke lésére  v o n at
kozóan nem  közölnek adatokat
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Módszer

Saját terhelési vizsgálatomat a fentiek tovább
fejlesztésével a következő képpen végzem:

A vizsgált egyén a vizsgálat elő tt legalább 12 órán 
át nem végez komoly testi munkát vagy edzést. Ülő 
helyzetben megmérjük a nyugalmi pulzust és a nyu
galmi systolés és diastolés vérnyomást, majd álló 
helyzetben, közepes belégzés után spirotonométerrel a 
vitalis nyomáskapacitást (maximális exspiratiós nyo
mást). Rövid szünet után, ülve, hyperventillatio nélkül  
pontosan 20"-ig exspiratiós préseléssel tartja ki a vizs
gált egyén a megállapított vitális nyomáskapacitás 
60%-ának megfelelő  nyomást (egyes szívbetegeknél 
esetleg kisebb, 30—40%-os terhelést végzünk), miköz
ben a préselés 20. másodpercében, majd utána min
den 20. másodpercben mérjük a systolés és diastolés 
vérnyomást mindaddig, amíg a systolés vérnyomás el 
nem éri a nyugalmi értékét. A vizsgálat ezzel befeje
ző dött.

A spirotonometriás terhelésre vonatkozó tapasz
talataimat első sorban hazai élsportolókon végzett 3676 
vizsgálat eredményeibő l szű rtem le. Szerepelnek még 
beteganyagon végzett vizsgálatok is (tüdő tuberkulózis, 
vitium cordis, neurosis cordis, obesitas, hyperthyreosis 
stb.).

Értékelés

A préselésre bekövetkező  vérnyom ás reakció a 
m egváltozott vérnyom ás m egnyugvás! m ódja es 
ideje szerin t különböző  lehet. Van:

1. Normotoniás reakció. A vérnyom ás m in im á
lisan változik , 20— 40" a la tt a reakció rendszerint 
lezajlik .

2. Hypertoniás reakció. A  vérnyom ás em elke
dés 20—30 H gm m -nél nagyobb, a  m egnyugvás ideje 
igen sokszor elhúzódó.

Egy 39 éves gépészkovács spirotonometriás meg
nyugvási ideje egy alkalommal 7'20" volt (lásd 1. sz. 
ábra). Súlyos túledzéses, ső t kimerüléses állapotban 
került vizsgálatra. Étvágytalan, ingerlékeny, álmatlan, 
öklendezik. Pulzusa a régi 60 helyett 84, vérnyomása 
a régi 125/80 Hgmm helyett 160/100 Hgmm. 10 térd- 
hajlításra pulzusmegnyugvás erő sen elhúzódik. Az 
anamnézisbő l kiderült, hogy nem annyira a sport, ha
nem a fokozott tempójú munka hozta ebbe az álla
potba. A rendes napi munkáján felül otthon is' vég
zett szakmájába vágó igen nehéz munkát, s így hat 
héten át alig pihent.

Nevezett tanácsunkra kivette a szabadságát, fog
lalkozásával összefüggő  munkát nem végzett, napi 
mozgásigényét szórakozásszerű  sportolással elégítette 
ki. A 4 nap múlva megejtett ellenő rző  vizsgálatnál 
javulás mutatkozott. Nyugalmi pulzusa 76 percenként, 
nyugalmi vérnyomás 140/88 Hgmm, a systolés vérnyo
másváltozás megnyugvási ideje 5 percre rövidült. 
10 nap múlva a vérnyomás 130/90 Hgmm, a pulzus 68, 
a vérnyomás-megnyugvási idő  2'40". A diastolés nyo
más már elő ző leg is javult, jelen esetben nem is emel
kedett terhelés után 100 Hgmm fölé.

Kétheti pihenés után lényegesen jobb állapotban 
munkába állott. Egy hónap múlva vérnyomása 120/70 
Hgmm, pulzusa 62, spirotonometriás terhelésre a meg
nyugvási idő  40", a diastolés nyomás az elő ző khöz ké
pest erő sen 100 Hgmm alatt van. Munka- és sport
teljesítménye a régi. Egy hónap múlva terheléses vér
nyomása 20" alatt rendező dött.

3. Hypotoniás reakció. Az esetek  n éhány  száza
lékában  fo rdu l elő . A vérnyom ás a te rh e lésre  sü ly - 
lyed (akár 40 H gm m -ig is), m a jd  norm alizá lód ik .

4. Átm eneti reakciók. Egyik fo rm á jáb an  a te r 
he lésre em elkedett vérnyom ás h am ar m egnyugszik, 
de nem  éri el e redeti é rtékét, hanem  5— 10 H gm m - 
re l m agasabb m arad  1— 2 perc ig  (120 h e ly e tt 125— 
130). M ásik fo rm á jáb an  az eredetileg  alacsony v ér
nyom ás (pl. 105) te rh e lésre  norm alizá lód ik  (120 
m arad).

V izsgá la ta im ban igen sok elő zetes norm ális 
(20—40"-es) m egnyugvási idő  u tá n  egy-egy a lk a
lom m al elhúzódó, 2— 3 perces, ső t hosszabb m eg
nyugvást ta lá ltam . Az anam nézisben ilyenkor m in 
dig m eg ta lá ltam  az okot, tú lerő s, tú lha jszo lt edzés
ben, vagy  a szokott edzés m e lle tt a  tú lerő s nap i 
m unkában . A sporto ló  m egíté lésében nem  lehet f i
gyelm en k ívü l hagyn i a nap i m u n k á t és egyéb ed
zésen k ívü li e lfog la ltságot. Minden testi és lelki 
megterhelés nyomot hagy a keringési rendszerben. 
Edzéscsökkentésre, vagy  a m unka, spo rt és egyéb 
elfog la ltság átrendezése és szabályozása révén  a 
m eghosszabbodott m egnyugvási idő  m egröv idü lt. 
A sp iro tonom etria  b izonyos h a tá ro k  között érzé
keny  e l já rás a kezünkben  an n ak  m egítélése szem 
pontjábó l, hogy a szervezet keringési rendszerében 
m egny ilvánu ló  alkalm azkodóképessége a végzett 
terhe léshez v iszonyítva hogyan vá ltozo tt m eg. A  rö 
v id  m egnyugvási idő  az edzésm egterheléshez való 
k ie lég ítő  alkalm azkodóképességre u ta l. I lyenkor 
szükség esetén b á tra n  lehet em eln i a te rhe lést. Ha 
v iszont a sp iro tonom etriás v izsgálat a m egnyugvási 
idő  m eghosszabbodását m u ta t ja  ki, ez az a lka lm az
kodóképesség idő leges rom lását jelzi. A tovább i fo-
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K a t e g ó r i a  E M T  j e l  j 
le g e

1:2 3 :4

a l a p o z á s k o r e g y é b  i d ő b e n

5 :6

a l a p o z á s k o r e g y é b  i d ő b e n

E r ő s  e d z é s

K ö z e p e s  e d z é s

e d z e t t s é g

e d z e t t s é g

K ö n n y ű  e d z é s  e d z é s - s z e g é n y s é g

N in c s  e d z é s  : e d z é s - s z e g é n y s é g

e d z e t t s é g

e d z é s - s z e g é n y s é g ?

e d z é s - s z e g é n y s é g

e d z e t t s é g

e d z é s - s z e g é n y s é g

e d z é s - s z e g é n y s é g

t ú l e d z é s ?

t ú l e d z é s ?  

b e t e g s é g  s t b .

e d z é s - s z e g é n y s é g  I t ú l e d z é s ?

t ú l e d z é s  I b e t e g s é g  s t b .

t ú l e d z é s  

b e t e g s é g  s t b .

e d z é s - s z e g é n y s é g tú le d z é s t ú l e d z é s  
b e t e g s é g  s tb .

tú l e d z é s  
b e t e g s é g  s t b .

t ú l e d z é s ,  k im e r ü lé s  v a g y  b e t e g s é g  s t b .

( s tb .  =  p r a e m o r b i d  á l l a p o t ,  l á b a d o z á s ,  l á b a d o z á s  u tá n i  á l l a p o t  s t b . )

kozo tt terhelésem elés az a lkalm azkodóképesség ta r 
tós fe lbom lásához vezethet és az egészség károso
dását eredm ényezheti. A v izsgálat e redm énye a lap 
já n  te h á t kellő  k ö rü ltek in tésse l a r ra  k ap h a tu n k  
fe le letet, va jon  a végzett edzés vagy m u n k a a szer
vezet m ilyen m eg terhelését is je len ti, va lam in t a rra  
is, va jon  az e lm ú lt m eg terhelés a sporto ló  szám ára 
sok, elegendő , vagy  kevés volt-e.

A  sp iro tonom etriás te rhe lés az a lkalm azkodó
képesség foká t nem  abszo lú t értékben , hanem  
m ind ig  az e lm ú lt edzéshez, m unkához, m in t te r 
heléshez v iszonyítva ad ja  m eg. O lyan vizsgáló el
já rás, am elynek egyik pó lusa m aga a terhe lési vizs
gálat, a m ásik  pó lusa a végzett edzés, m u n k a  stb. 
A v izsgálat e redm énye e k é t pó lus összetevésébő l 
adódik, és ebben kü lönbözik  m ás, első sorban ko
m olyabb izom m unkát je len tő  terhe léstő l.

Az első  3 k a teg ó r ia  (a m egnyugvási idő  20— 
40"; 1' kö rü li; 1—-2'  kö rü li érték) a je len leg i m eg- 
terhe lési szin t fokozását, ill. fe n n ta r tá sá t engedi 
meg. A következő  három  (a m egnyugvási idő  1— 3' 
kö rü li; 2-—3'-en  tú li; vagy  erő sen elhúzódott) pedig  
k isebb-nagyobb fokban  te rh e lés csökkentést, ill. 
te ljes p ihenést tesz szükségessé.

Módosító tényező k

M ennél több  o ldalró l v izsgáljuk  a szervezet 
a lkalm azkodását, an n á l tökéletesebb  a k épünk  
ró la. Ezért a kond icionális á llapo t m egállap ítása
ko r m ég szám os tényező t veszünk figyelem be. 
A  leg fon tosabbak :

1. Nyugalmi vérnyomás.
a) A 140 H gm m  fe le tti nyuga lm i systo lés v é r

nyom ás (ha valóban  „nyuga lm i” vérnyom ás) m in 
dig óvatosságot igényel. Sokszor fo rd u l elő , hogy 
az ilyen m agasabb nyugalm i é rték  a préseléses 
te rh e lés h a tásá ra  norm alizá lód ik  (és u tá n a  hosz- 
szabb ideig  is ilyen  m arad). A  sporto ló  tö rzs lap já 
ban  no rm ális é rték ek  m e lle tt néh a egy-egy régebb i 
h y p erto n iás é r té k e t is ta lá lh a tu n k . Nem  ta rto z ik  
ide annak  tag la lása  —  b á r igen érdekes —  vajon  
ez a hyperton ia -betegség  kezdetével egyenlő -e 
vagy  ped ig  b aná lis  jelenség. A kondíció m egálla
p ítása  szem pontjábó l m indenesetre  figyelem be

vesszük, m e rt az adap ta tiós készség m egrom lásá
nak  kezdeti je le  lehet és fé l ka tegó ria  értékben  
le jebb  so ro ljuk  a v izsgáltat. H a azonban a syst. 
a lapvérnyom ás tú lm agas (160—200 Hgm m ), egy— 
m ásfél, vagy k é t fokozatta l is le jjeb b  soro ljuk .

b) A .diastolés alapvérnyomás. H a 100 H gm m - 
en felü li, az egy fokozatta l há trán y o sab b  m eg íté
lést követel, ső t, h a  a te rh e lés u tá n  is 100 H gm m  
fe le tt m arad , m ásfél fokozatta l lesz há trán y o sab b  
m inő sítésünk.

A m agasabb nyugalm i a lapvérnyom ás je len t
kezése fe lté tlen ü l a szervezet tú lte rh e lésé re  u ta l, s 
ezt az értéke lésben  m ég ak k o r is figyelem be kell 
venn i, h a  egyébkén t a terhe léses vérnyom ásem el
kedés nem  nagy  és h am ar m egnyugszik.

2. A  systolés nyomásemelkedés nagysága. Ha 
ez 50 H gm m -nél nagyobb, óvatossági je lnek  vesz- 
szük.

3. Az átmeneti jellegű  alkalmazkodási reak
ciók egy ik  fo rm á já t egyéb je l m e lle tt n éh a óva
tossági je lnek  vesszük. A  m ásod ik  fo rm á já t a te r 
helés norm alizá ló  h a tásán ak  fog juk  fel, am i nem  
hátrányos.

4. A  diastoles nyom ás terhe lés u tá n i v iselke
désében á lta láb an  csökkent alkalm azkodóképessé
get veszünk fel, ha  a d iasto lés nyom ásgörbe a sys- 
to léssal párhuzam osan  em elkedik .

5. A nyugalm i pulzus. H a az edzés h a tásá ra  
b rad y k ard iás le tt  a sportoló, b á tra b b an  em elhe tjük  
az edzést. A jó  kondíc iónak azonban nem  elő fe lté
te le  a b radykard ia .

6. Vitalis kapacitás (térfogat-kapacitás) je len 
tő s csökkenését szin tén csökkent a lkalm azkodó
képesség je lek én t fog juk  fel.

7. Testsúly. Nem  azonos a kondícióval b á r  a 
fogyást (vagy a tú lzo tt h ízást) kondíc ió t csökkentő 
je ln ek  vesszük.

8. Életkor. F ia ta l és serdü lő ko rú  egyénnél 
m inden  je le t fokozottabb m érték b en  m érlegelünk, 
m e rt az ad ap ta tió s kü lönbségek  m ia tt  a f ia ta l k o r
ban  m aradandóbb  k ih a tású  lehet az esetlegesen 
fellépő  árta lom .

9. Betegség, reconvalescentia. Lázas állapot, 
otitis, gyu llad t foggyökérbántalom , egyéb gyu lla
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dásos állapot, in fluenza u tán i á llapo t stb. esetén 
m egnyú lt a m egnyugvási idő . Á lta lában  inkább  a 
lázas állapo t a ha jlam osító  tényező . T erm észete
sen a ch ron ikus betegség is já rh a t  a m i foga lm aink  
szerin ti jó  kondicióval (pl. cavernás tüdő betegek 
nek  is jó  sp iro tonom etriás reakció i lehetnek) és a 
te rhe lés (gyógytestnevelés) m ódjátó l, in tenz itásától 
függő en a kondició jav u lh a t vagy rosszabbodhat.

10. H a a sp iro tonom etriás te rh e lést nem  n y u 
galm i á llapo tban  végeztük, é r téke lésünk  m ás. A 
m u n k á t végzett izm okban ta rtó san  fokozott a v ér- 
á tá ram o lta tás, am i az a lapvérnyom ás alacsonyabb 
vo ltában  és a préseléses te rhe lés u tán i vérnyom ás 
gyorsabb m egnyugvásában  n y ilv án u lh a t m eg. H a 
ilyenko r k ap u n k  elhúzódó reakció t, azt rendsze
r in t igen kom olyan ke ll értéke lnünk , m ert no rm á
lisan  m ég az egyébkén t 1 perces, vagy 40"-es idő  
is 20"-re rö v id ü lh e t le.

11. V égül m ind ig  figyelem be vesszük, v a jon  a 
v izsgált egyén vagy  sporto ló  te ljes p ihenésben, a la
pozó, form ábahozó, il le tve fo rm áb an  ta r tó  edzés
idő szakban van-e.

A m enny iben  a sp iro tonom etriás v izsgálat 
e redm énye jó, ez azt je len ti, hogy az e lm ú lt edzés 
vagy m u n k a  okozta m eg terhe lés épségben hagy ta 
a szervezet a lkalm azkodóképességét, nem  je len te tt 
szám ára kom olyabb m egterhelést. M ás szóval a 
m eg terhe lés em elhető . A  sp iro tonom etriás a lka l
m azkodási reakció  ak k o r is jó, h a  a v izsgált egyén 
sem m i m eg terhe lést sem  végzett. Ez u tóbb i kond i- 
cionális á llapo t azonban azonnal fe lfedhető , ha 
kom olyabb edzésbe fog juk  az ille tő t. Az edzés á l
ta l m egalapozo tt jó  sp iro tonom etriás kondició 
ilyenko r nem  változ ik  lényegesen, m íg  az edzés
szegény á llapo t az alkalm azkodási reakció  lénye
ges m eghosszabbodásával ü tköz ik  k i. A tovább i 
edzések fo lyam án  azu tán  a szervezet a fokozódó 
edzésm egterhelésekhez alkalm azkod ik . Ez a döntő  
je len tő ségű  é le ttan i a lap tö rvény  az edzés lényege. 
E nnek  m egfelelő en az elhúzódó reakció  fokozato
san  javu l.

A sp iro tonom etriás te rhe lés i reakc ió t te h á t 
enyhébben  íté l jü k  m eg, ha a szervezet kezdeti a l
kalm azkodási je lenségeit tü k rö z i v issza (pl. a lapo
záskor), m in t am iko r m ár az adap ta tio  m agas fo
k án  á ll b e  rosszabbodás.

Az első  szám ú táb láza tb an  összefog laltuk  azo
k a t a lehető ségeket, am elyek  a különböző  sp iro 
tonom etriás eredm ények  esetén  fen n á llh a tn ak  k ü 
lönböző  edzésin tenz itás m ellett.

M a g á tó l  é r te tő d ik ,  h o g y  a  s p i r o to n o m e tr iá s  

k o n d ic ió m e g á l la p í tá s t  h e ly e s  m á s , e ls ő s o rb a n  d y n a -  

m ik u s  iz o m m ű k ö d é s t  f e lh a s z n á ló  te rh e lé s i  v iz sg á 

la to k k a l  is  k ie g é s z í te n i ,  m e r t  m e n n é l  tö b b  o ld a lró l 

és  tö b b fé le  m ó d o n  v iz s g á l ju k  a  s z e rv e z e t  f u n k c ió i t , 
a n n á l  tö k é le te s e b b  k é p e t  k a p u n k  r ó la  és  a n n á l  
b iz to n s á g o s a b b  m ó d o n  v á l la lk o z h a tu n k  a  k o n d ic ió  

rö g z í té s é re .

összefoglalás. A  sz e rző  le í r j a  a  le g g y a k o r lo t 
ta b b  m o z g ás , a  lé g z ő m o z g á s  iz m a i ra  m é r t  te rh e lé s 
n e k , a  p ré s e lé s n e k , in d iv id u a l i z á l t  s ta n d a r d  t e r h e 
lé s k é n t  v a ló  f e lh a s z n á lá s á t .  E z az  ú n . s p i ro to n o -  
m e t r iá s  te rh e lé s i  v iz s g á la t  a lk a lm a s n a k  lá ts z ik  a 

s z e rv e z e t  a lk a lm a z k o d ó k é p e s s é g é n e k  v iz s g á la tá ra .  

S e g íts é g é v e l az  ed z é s - , i l l . a  m u n k a m e g te rh e lé s  

n ö v e lh e tő s é g e  v a g y  c s ö k k e n té s i  s z ü k s é g le te  á l la 

p í th a tó  m eg .
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B. r p  y  6 II a  : Cnupornono mempua.
A b t o p oimcbiBaeT cnocoß  ncnojii.30B am iH  b  n a - 

uecTBe HHuiiBHgyaJiH3iipoBaHHoii cT a im ap 'n io ii Ha- 
rpy3KH  H a rp y a u y  m i ,m m , i ip o i isB o a in n u x  AbixaTenb- 
Hwe nBHateHHH. 3t o  Tan Ha3UBaeMoe c im poT on- 
MeTpnnecKoe iiccjiejiO Bam ie Harpy3KH KaweTCH n p ii-  
rogHbiM h j ih  onpepe jie iii if l n  p h  c 11 o c o ő  a  h  e m o c r  u  o p ra -  
Hii3Ma. l l p i i  noM oum  3Toro MeTOga m o w h o  ycT ano- 
BHTb B03M0 JKHOCTI, IIOBblllieHIlH TpygOBOH Iiarpy3K H  
ú jra  Harpy3KH n p i i  Tpem ipoBKe h .t i i  neoßxojpiM ocTb 
yM eiibm einiH  oxoii iia rpyuK it.

Dr. V. G r u b i c h :  Spirotonometrie.
Die Anwendung der Belastung der Atmungsmus

kulatur, des Pressens, als individualisierte Standard
belastung wird beschrieben. Diese sog. spirotonomet- 
rische Belastungsprobe scheint zur Prüfung der An
passungsfähigkeit des Organismus geeignet zu sein. 
Mittels dieser kann die Möglichkeit der Steigerung 
oder die Notwendigkeit der Minderung der Arbeits
und Trainingsbelastung festgestellt werden.
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A h a sh á rty a  m ű té t u tán i lobos reakc ió inak  
csökkentése céljából a corticostero id  horm onokon 
k ívü l m indazokat az anyagokat is k ip róbá lták , m e
lyek  a lk a lm asaknak  lá tszo ttak  a peritonea lis ex - 
sudatio  csökkentésére. Így  k ísére lték  m eg a ko lli- 
don in trap e rito n ea lis  a lka lm azását is.

A kollidon a polyvinylpyrrolidonnak phys. sókkal  
(NaCl, KC1, CaCl2, MgCl.) készült 6%-os oldata. Ezt a 
therapiában a II. világháború alatt vérpótszerként ve
zették be. Az érpálya feltöltésére az egyszerű  kristal-  
loid oldatoknál alkalmasabb, miután azt két napig 
nem hagyja el; és a szervezetbő l maradéktalanul 3—4 
hét alatt ürül ki. Késő bbi vizsgálatok kimutatták, hogy 
erő s méregtelenítő  hatása is van, mert a kollidon mo
lekulákhoz kötő dve az érpályából olyan anyagok is ki 
tudnak ürülni, melyeket a vesék egyébként önmaguk
ban nem képesek kiválasztani (1). Hyperonkotikus tu
lajdonsága miatt a szövetek átmosására is alkalmas, 
mert hatására az érpályából a szövetekbe már kilépett  
toxikus anyagok a vérbe ismét visszaáramlanak és a 
kollidon molekulákhoz kötő dve a veséken át kiválasz
tódnak. Nagy adsorptiós képessége miatt peritonitis 
esetén helyileg jó eredménnyel alkalmazták.

E különböző  célok érdekében késő bb háromféle 
kollidont állítottak elő , melyeket a Bayerrgyár Peris
ton néven hoz forgalomba. Az alacsony (átlag 12,500) 
molekulasúlyú kollidont (Periston N) a vesék gyorsab
ban ki tudják választani, ezért méregtelenítés és szö
vetmosás céljaira első sorban ez alkalmas. Vérpótszer-  
ként a közepes (átlag 30 000) molekulasúlyú Periston K 
megfelelő bb, miután ez az érpályát lassabban hagyja 
el. Végül depók létesítésére 750 000 molekulasúlyú 
kollidont is hoztak forgalomba, ennek molekulái a 
veséken már nem mennek át.

A m ű té t u tán i összenövések m egelő zésére a 
ko llidon t erő s m em bran töm ítő  tu la jdonsága m ia tt 
kezd ték  a lka lm azn i (7). A savós h á r ty á k  exsuda- 
t ió ján ak  csökkentése révén  ugyan is az ex su d a tu m - 
ból k icsapódó f ib rin  m enny iségének  és az azokból 
keletkező  összenövések szám ának is csökkennie 
kellene. Oettel és m tsa i (6) a 7%-os P ertis to n  K -t 
á lla tk ísérle te ikben  a ta lcum m al elő idézett össze
növések m egelő zésére a lka lm asnak  ta lá lták  és 120 
k lin ika i esetben jó eredm énnyel a lka lm azták . 
Mussgnug (5) 100 k lin ika i esetben P eris ton  N -t 
a lkalm azott. F e lnő ttekné l 300 m l, gyerm ekeknél 10 
m l pen ic il l in + strep to m y c in n e l k ev e rt P eris to n  N -t 
fecskendezett a hasüregbe és részben a perfo ra tiós 
periton itisek  kedvező  lefo lyását, részben ped ig  34 
re lap aro to m ián á l az összenövések lényeges csökke
nését észlelte. Upplegger (8) a 30 000 m o leku la
sú lyú  ko llidon t 30 k lin ika i esetben p ró b á lta  ki, egy 
re laparo tom ia  a lka lm áva l enyhe összenövéseket 
ta lá lt. A  több i esetben, az eredm ény  k lin ika ilag  jó 
volt. A h asb a egy-egy a lka lom m al 100—-100 ml 
ko llidon t fecskendezett.

Saját vizsgálataink

M iu tán  elő ző  k ísérle te inkben  (3, 4) m eggyő 
ző d tünk  arró l, hogy a h ash á rty a  lobos reakc ió inak

gyógyszeres befo lyáso lása révén  a k ia laku ló  össze
növések is csökkenthető k , érdekesnek  ta r to t tu k  a 
ko llidon ilyen irá n y ú  k ip ró b á lásá t is. K íváncsiak 
vo ltu n k  ugyan is a rra , hogy ad o tt esetben  nem  a 
rég i m echan ikus p rophy lax is  (phys. NaCl, N a cif
rá t  stb. beöntése a hasba) m ű anyagga l tö rtén ő  fe l
ú jításá ró l van -e szó? H a a ko llidon a f ib rines exsu- 
datió t észrevehető en befo lyásolja, úgy  annak  meg 
kell m u ta tk o zn ia  a következm ényes összenövések
ben  is.

K ísérle te inkhez a B ayer-gyár á lta l rende lke
zésünk re  bocsáto tt P eris ton  N -t és P eris to n  K -t 
használtuk . E lő bbi átlagos m o leku lasú lya 12 500, 
u tóbb ié  30 000.

1. Kilenc kutyán steril feltételek mellett laparo- 
tomiát végeztünk, és a flexura duodenojejunalis alatt  
kb. 30—40 cm-es bélszakaszt mesenteriumával együtt, 
5%-os jódtinkturával ecseteltünk. Négy-nyolc hét 
múlva relaparotomiát végeztünk és a lapszerinti ösz- 
szenövéseket élesen-tompán oldottuk. A keletkezett 
serosa sérüléseket nem varrtuk el. Hasfalzárás elő tt  
valamennyi kutya hasüregébe 100 ml Periston N-t 
fecskendeztünk.

Az á lla to k a t 4— 12 h é t m ú lva  leö ltük  és bon
co ltuk. A  k ilenc esetbő l összenövésm entes h asü re 
get egy a lkalom m al ta lá ltu n k . Négy esetben  az 
adhaesiók  kb. ugyano lyanok  vo ltak, m in t a jódo- 
zás u tán , m íg a több i négy esetben  az ecsetelés, ill. 
adhaesio lysis te rü le té n  tú l is heges összenövéseket 
ta lá ltu n k . A P eris to n  N te h á t a  postopera tiv  ad- 
haesióka t kedvező en nem  befo lyásolta.

E n ega tív  eredm ényeknek  legalább  részben 
m ag y aráza tá t vé ljük  ta lá ln i 10. k ísérle tünkben . I t t 
a re laparo tom ia , adhaesio lysis és P eris ton  N be
fecskendezés u tá n  24 ó rával a k u ty a  in te rcu rren s 
betegségben e lpusztu lt. B oncoláskor a hasban  a 
P eris to n n ak  m ár nyom át sem  ta lá ltu k ! Nem  szorul 
bő vebb m agyaráza tra , hogy 24 ó rán  be lü l fe lszí
vódó ko llidon hatásos nem  lehet.

2. Másik kísérletsorozatunkban Periston K-t hasz
náltunk. Az elő bbiekkel azonos körülmények között 
eszközölt jódozás után 3 héttel relaparotomiát és ad- 
haesiolysist végeztünk. Egy alkalommal az ecsetelés 
területén túl terjedő  és olyan heges összenövéseket 
találtunk, hogy azok oldása bélresectio nélkül nem 
lett volna lehetséges. A többi 9 kutyán a teljes adhae- 
siolysist elvégeztük és utána a hasba 250 ml Periston 
K-t fecskendeztünk. A boncolásokat újabb 3 hét múlva 
végeztük,

A 9 esetbő l az adhaesio lysist m egelő ző vel azo
nos, vagy  anná l sú lyosabb összenövéseket 2 á lla 
ton  ész le ltünk . K özü lük  az egy iknél a vékonybélbe 
beszoru lva 8 cm  hosszú cson tdarabo t ta lá ltu n k , 
am ely  sub ileust okozott. Az összenövések e lobo- 
san m egvastagodo tt és részlegesen elzáródo tt bé l
kacs k ö rü l a lak u ltak  ki. M ásik esetben  az össze
növések m echan ikus okát nem  ta lá ltu k .
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A több i 7 boncolás a lka lm áva l lényeges össze
növéseket nem  ta lá ltu n k ! H árom  esetben  a hasü reg  
—• dacára  az e lő rem en t k i te r je d t adhaesio lysisnek
— te ljesen  épnek  b izonyu lt. Tovább i három  a lka
lom m al a nagycseplesz fo r in tosny i te rü le te n  a bél
fodorhoz h ár ty á san  le tap a d t egy esetben  ped ig  k é t 
bélkacs közö tt ta lá l tu n k  kb. 3—4 cm hosszú, to m 
pán  könnyen  m egszün te the tő  h á r ty á s  összetapa
dást. V égeredm ényben te h á t a  —  m echan ikus ileus 
eseté t leszám ítva —  8 P eris ton  K -va l kezelt k u ty á 
ná l k lin ik a ilag  szám ottevő  ú jab b  összenövések kép 
ző dését csak egy esetben  észleltük.

V izsgálata ink  eredm ényét abban  fog la lha tjuk 
össze, hogy m íg P eris to n  N -el a  k ísérle tes h ash á r-  
tyaösszenövések ú jraképző dését lényegében befo
lyáso lnunk  nem  sikerü lt, add ig  P eris ton  K  hely i 
a lka lm azása u tá n  az adhaesiók  lényeges csökkené
sét észleltük. T u d a táb an  vagyunk  m indazoknak  a 
veszélyeknek, m elyek  a hasü regbe ö n tö tt b árm ilyen  
fo lyadékbó l szárm azhatnak  (fertő zés továbbv ite le, 
keringés m eg terhe lése stb.), ezért a P eris ton  e cél
ból tö rtén ő  k lin ika i a lka lm azását nem  is a ján lju k . 
E k ísérle te in k  m egerő síte tték  azonban azt a ta 
p asz ta la tu n k a t, hogy a p eritoneum  lobos reakc ió 
ján ak  fékezése a  m ű té t u tá n i összenövéseketfk lin i- 
ka ilag  kedvező  irán y b an  befo lyáso lhatja .
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T . X  io  t  t  J i b ,  B . D l o i o f l i i  : BAusmue ne- 
pucmona h ü SKcnepuMeHmaAbHbie cpacmaHun e ópioui- 
hoü nojiocmu.

I l o c j i e  p a a b e a n H e n i i H  e n a e i ; ,  b l i .-s b íu ih h x n a  

c o ő a n a x  B o a j ie i i c T B u e M  n o n a  n a  K in n e < u n , ie  n e m ű i ,  

a B T o p w  C T a j in  M ecT H O  n p i iM e H H T b  n e p i i c T O H - N  n  3 a -  

T eM  n e p n c T O H - K .  I l o c J i e  B B e j ie iu iH  n e p B o r o  o h h  H e  

H a Ő J i i o n a J in  y M e H b iu e H H H  c p a c T a i n i ü ,  a  n o c j i e  n p n -  
M e H e m i f i  n o c j i e n H e r o  c k o j i l k o -h i iö v h b  a u a ' i i i T e i i B H i . i e  

c n a f tK H  H e  o 6 p a 3 0 B a j m c b .  A b t o p b i b i ih h t  b  s t o m 
H O B o e  n o K a 3 a T e J ib C T B o  t o i-o , >i t o  3 a n e p j K K a  B o c n a j i n -  

T e J ib H O ií  p e a K H i m  ő p i o i n H i i b i  ő n a r o n p u i r m o  b j ih h g t  
H a  o ő p a 3 0 B a H H e  n o c .a e o n e p a n H O H H b i x  c n a e n .

Dr. T. H ü t t l ,  Dr. B. S o m o g y i :  Die Beeinflus
sung der experimentellen Bauchfellverwachsungen 
m it Periston.

Nach der Lösung der bei Hunden mit Jod- 
bepinzelung provozierten Verwachsungen wurde lokal 
Periston N, später Periston K angewandt. Nach der 
Injektion des ersten konnte keine Aenderung der Ver
wachsungen beobachtet werden. Nach der Anwen
dung des zweiten Praeparates sind aber keine be
deutenden Verwachsungen entstanden. In den Ver
suchen sehen Verfasser einen neuen Beweis ihrer Er
fahrung, dass die Dämpfung der entzündlichen Reak
tionen des Peritoneums die postoperativen Ver
wachsungen günstig beeinflussen kann.

K A Z U I S Z T I K A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem III.  sz. Belgyógyászati Klinikájának (igazgató : Gömöri Pál dr. egyetemi tanár) közleménye

B ilha rz ias is  ké t e s e te
írta : N A G Y  Z O L T Á N dr., J AKAB LAJOS dr. és BAR A NY A I  ELEMÉR dr.

A schistosom a in fectio  á lta l okozott m egbete
gedés —  b ilharz iasis — , ille tve annak  különböző  
v á llfa ja i fö ld ra jz ilag  jó l k ö rü lh a tá ro lt te rü le tek en  
(A frika, i t t  fő kén t E gy ip tom ban, K özel-K elet, 
K ína, Jap án , K özép-A m erika, B razília) észlelhető  
nagy  szám ban. Ezeken a te rü le tek en  a lakosság 
ak á r fe lének, egyes helyeken m ég enné l is nagyobb 
a rán y ú  fertő zö ttségéve l is lehet szám olni. E u rópa i 
o rszágokban D é l-P o rtu g á liá t k ivéve csak szórvá
nyos esetek  k e rü ltek  észlelésre, ezek is nagyobb
részt o lyanokon, ak ik  endém iás te rü le te n  fertő ző d
tek . T udom ásunk  szerin t h azánkban  eddig k é t ese
te t észleltek, ezek közül az egyik közlésre is k e rült 
(1). E közlem ényünk  tovább i k é t észlelésrő l szám ol 
be. Részben a k isszám ú észlelés, részben b izonyos 
d iffe renc iá ld iagnosztika i p rob lém ák, és nem  u to lsó
sorban  a kü lfö ld i kapcso latok  egyre nagyobbfoku  
k iszélesedése és a m egnövekedett idegenforgalom

ado tt ösztönzést az esetek  közlésére.
Az esetek  ism ertetése:

1. 19 éves egyiptomi férfibeteg, akinek régebbi 
anamnesisében említésre méltó megbetegedés nem sze
repel. Panaszai Magyarországra való érkezése után 
néhány hét múlva kezdő dtek. Hasi fájdalmak, továbbá 
vizelési panaszok miatt az egyik vidéki kórházba ke
rült felvételre, ahol a vizeletben fehérjét, gennyet, a 
vizeletüledékben számos fehérvérsejtet és erythrocytát  
találtak. Az elvégzett gyomor-rtg vizsgálat pylorus- 
spasmust mutatott. Az akkori diagnózis cystopyelitis 
acuta, spasmus pylori voltak. Streptomycin-kezelésre 
vizelési panaszai és a vizelet-lelete javultak, hasi pa
naszai azonban változatlanul megmaradtak. A kór
házból való távozása után változatlan gyomorpanaszai 
mellett vizelési panaszai kiújultak: hólyagtáji fájdal
mak, a vizelés alatt és végén csípő fájdalmak, gyakori  
vizelési inger jelentkeztek. A vizelés végén néhány 
csepp friss vér is ürült. A vizelési panaszokon. kívül  
alhasi, köldökkörüli és magasan az epigastriumban 
érzett fájdalmak, továbbá székelés alatti gáttáji fáj
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dalmak is jelentkeztek. Obstipatióra hajlamos. Hideg
rázásról, lázról nem tett említést.

Fizikális vizsgálattal normális tüdő lelet, a nem 
nagyobb cor felett tiszta szívhangok, a pulmonalis 
második hangja ékelt. A has puha, jól betapintható, 
diffusan nyomásérzékeny, legkifej ezettebben a köldök 
alatt. A máj 2 ujjal haladja meg a bordaívet, fő ként  
a jobb lebeny nagyobb, éles szélű , nem nyomásérzé
keny. A lép nem nagyobb. Mindkét oldalon a vese
tájak ütögetésre érzékenyek. Idegrendszer részérő l kó
ros eltérést nem találtunk.

Laboratóriumi vizsgálatok: vizelet spontán faj
súly 1023, fehérje op., pus. -]—)-. Ubg normális. A vize
letüledékben 10—15 fvs, 6—8 vvs. Addis-szám: vvs 
242 millió, fvs 110 millió. A vizeletbő l E. coli tenyé
szett ki. WaR neg. Vvs-sü. 11 mm/ó. Vérkép: vvs 
3 920 000. hb 80%, fvs 5200. A qualitativ képben st. 2, 
se. 50, eo, 4, mo. 5, ly. 39%. Májfunctiós próbák pozi
tívak. Thy. 32. Aranysol 5. Serum bilirubin 0,2 mg%. 
Fractionált próbareggeli maximális aciditás a máso
dik óra végén 60/76. Duodenalis szondázással „A” és 
„B” epe ürült, az üledékben 1—1 fvs található, az 
„A” epében cholesterin kristályok is. Széklet Weber- 
negatív.

A vizeletben és a székletben schistosoma haema
tobium neték voltak kimutathatók.

Mellkas-átvilágítás, EKG kóros eltérést nem mu
tattak. Üres vese-felvételen a psoas szélek differen
ciálhatok, a vese-contourok láthatók, mésztartalmú 
kő árnyék nem látható. I. v. urographia: mindkét olda
lon látható kiválasztás. A feltelő dött üregrendszerek 
nem tágabbak, a contourok épek. Az ureterek egészen 
az S. II. ív  magasságáig követhető k, nem tágabbak. 
Gyomor-rtg. A nyelés akadálytalan. A cristavonal fölé 
két h.-ujjal érő  cascade gyomor, melynek kisgörbületi  
contourja éles, a nagygörbületi fogazott. Vaskosabb, 
durvább nyálkahártyarajzolat. A pylorus spontán nyí
lik. Szabályos peristaltica. A bulbus medial és hátra
felé húzott, éles szélű . A duodenum lefutása, nyálka- 
hártyaredő zete normális. Másfél h. p. c. a gyomorban 
minimális maradék, a pép többi része a vékonybelek
ben van, melyeknek tónusa, peristalticája normális.

Czepa-vizsgálat: 4 h. p. c. a kontrasztanyag az 
ileumban van. A feltelő dött kacsok elég jól elmozgat-  
hatóak, tágasságuk, reliefjük normális. 5 h. p. c. a kon
trasztanyag a coecumot még nem érte el, egyébként 
a lelet azonos az elő ző vel. 6 h. p. c. a kontrasztanyag 
bejutott a coecumba és a colon ascendensbe. Mind az 
utolsó ileumkacs, mind a colon ascendens nyomásra 
mérsékelten érzékeny, jól elmozgathatók. Appendix- 
telő dés nem látható.

Restoscopiával minimálisan hyperaemiásabb nyál
kahártya, egyébként a rectum-sigma bilharziasisára 
jellemző  elváltozások nem találhatók.

Urológiai endoscopos vizsgálat. A vizelet zavaros. 
Hólyagkapacitás 150 ml. A hólyag nyálkahártyája 
kissé fény evesztett, egyébként ép, az erek rajzolata 
kivehető . A vertex és a hátsó fal benyomott (inkább 
a vertex), a trigonumon j. o. a ligamentum interurete
ricum vonala felett kb. babnyi, a niveauból kiemel
kedő , egyenetlen felszínű , szederszerű  körülírt elvál
tozás van. A vertexen két oldalt szilvamagnyi, 
lapos, érdes felszínű , a felszínen helyenként finom 
haemort'hagiával borított, a környezet felé fokozatosan 
eltű nő  kiemelkedés található. A jobb ureter-szájadék  
ép. A bal szájadék egy babnyi, a leírthoz teljesen ha
sonló elváltozás közepén nyílik. Jobbról erő teljes, bal
ról renyhébb akciók. Intravénás indigocarmin j, o. 5, 
b. o. 5 és fél percre intenzív kéken megjelenik. A be
tegnél Kalium-stibium-tartaricum kezelést kezdtünk. 
0,5%-os oldatból emelkedő  mennyiségben, egyszeri 
maximális adagként 24 ml-t adtunk i. v. Az injectió- 
kat másodnaponként ismételtük, összmennyiségben 
320 ml (1,6 g) Kalium-stibium-tartaricumot adtunk, 
melynek antimon-tartalma 0,576 g volt. A kezelés ha
tására a panaszok lassan enyhültek, a vizelési és szé
kelési panaszok gyakorlatilag teljesen megszű ntek, 
csökkent intensitásban az epigastrialis fájdalmak is 
csak ritkán jelentkeztek. A laboratóriumi leletekben

bekövetkezett változások: az albuminuria megszű nt, 
az üledékben 6—8 fvs található, haematuriát nem 
észleltünk a kezelés befejezésekor. Addis-szám: fvs 
14 millió, vvs 5 millió. A quantitativ vérképben lénye
ges változás nincs, a qualitativ képben a kezelés köz
ben 34%-os eosinophiliát észleltünk. Májfunctiós pró
bákban változás nem történt. A székletben schisto
soma petéket nem találtunk, a kezelés alatt ascaris- 
peték jelentek meg. A vizelet centrifugátumában 1—1 
schistosoma haematobium pete volt található a keze
lés befejezésekor, majd több alkalommal negatív. Az 
ascariasis miatt Piperascat-kezelést alkalmaztunk.

Cystoscopia: a hólyagnyálkahártya általában ép. 
Az elő ző  alkalommal észlelt elváltozások jó része el
tű nt. B. o. az oldalsó fal benyomott. J. o. a hátsó falon 
fillérnyi körülírt szederszerű , a niveauból kiemelkedő , 
egyenetlen felszínű  elváltozás. B. o. a fundusban bab
nyi ép környezetű  képlet. A többi elváltozás eltű nt, 
de az erek mentén helyenként elszórtan kölesnyi 
fénylő  göbök láthatók, ép környezetben.

2. 20 éves egyiptomi férfibeteg. Panaszai három 
hónappal felvétele elő tt, hazánkba érkezése után kez
dő dtek: köhögés, hő emelkedés, gyengeség, fáradékony
ság, testsúlycsökkenés, étvágyromlás. Fizikális vizsgá
lattal a tüdő  felett b. o. apróhólyagú szörcszörejek; a 
nem nagyobb szív felett tiszta szívhangok, a pulmo
nalis második hangja ékelt. A hepar 2 h.-ujjal ha
ladja meg a bordaívet. A lép felfelé nem nagyobb, 
alsó pólusa 2 h.-ujjal a bordaív alatt tapintható. Az 
idegrendszer részérő l kóros eltérést nem találtunk.

Ifeboratóriumi vizsgálatok: a vizeletben minimá
lis albuminuria, ubg. normális. A vizeletüledékben
6—8 fvs, elvétve 1—1 vvs. WaR neg. Vvs-sü. 4 mm/ó. 
Vérkép: vvs 4 560 000, fvs 13200. Hb. 88%. A qualita
tiv vérképben: st. 2, se. 14, eo. ju. 2, eo. se. 64, mo. 4, 
ly. 14%. Májfunctiós próbák erő sen pozitívak. Th. 22. 
As. 5. Széklet féregpete negatív. A vizeletben schisto
soma haematobium peték voltak találhatók. Köpet 
Koch-negatív, köpet féregpete-negatív.

EKG normális lelet. M ellkas-átvilágítással a j. alsó 
tüdő mező tíen 3 h.-ujjnyi területen kissé fokozott raj
zolat.

Urológiai endoscopos vizsgálat: vizelet homályos. 
Hólyagkapacitás 150 ml. A hólyag nyálkahártyája 
fény evesztett, érrajzolata kivehető . A hólyag bal felén 
első sorban a hátsó falon és a vertexen elszórtan, túl
nyomóan az erek mentén, de azoktól függetlenül, rész
ben isolittaer, részben csoportosan elhelyezkedő  számos 
kölesnyi, gyöngyházfényű , ép környezetű , ez ű rtérből 
kiemelkedő  kis göbök láthatók. Az uretemyílások 
épek. Therapiásan az első  betegnél már ismertetett 
kezelést alkalmaztuk.

A beteg panaszai a kezelés alatt csökkentek, sub- 
febrilitása megszű nt. Laboratóriumi leletekben bekö
vetkezett változások: albuminuria megszű nt, a vizelet
üledékben 2—3 fvs található. Addis-szám normális 
vvs- és fvs-ürítést mutatott. Vérképben a leukocytosis 
csökkent, fvs 9000, eosinophilia megszű nt. A vizelet
ben schistosoma haematobium pete a kezelés befeje
zésekor nem található. Fizikális statusában lényeges 
változás nem következett be, a hepatosplenomegalia 
változatlan.

M int ism eretes, a b ilharz iasisnak  különböző  
fo rm á i vannak , m elyek  lényegében különböző  
szerv -localisatió t je len tenek . A szerv-localisatiók 
vá ltozatossága m ögött a sch istosom a különböző  
fa jtá iv a l tö r tén ő  in fectio  re jlik . A fé regnek  á lta 
láb an  három  fa jtá já t  szokás m egkü lönböztetn i: 
sch istosom a japon icum , sch istosom a m ansoni, schis
tosom a haem atob ium . A  sch istosom a in te rca la tu - 
m o t az u tóbb i egy ik  a lfa ján ak  ta r t já k . A  schisto
som a japon icum  lege lte r jed tebb  a Távo l-K eleten, 
s i t t  m in tegy  50 m illió em ber m egbetegedését 
okozza. A sch istosom a m anson i M adagaszkár sz i
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getén, továbbá K özép-A m erikában okoz töm eges 
fertő zö ttséget. A  schistosom a haem atob ium  pedig 
fő kén t A fr ikában , s o tt is kü lönösképpen Egy ip
tom ban, továbbá K özel-K eleten a legelterjed tebb , 
s e te rü le te n  m in tegy  40— 50 m illió  em ber m eg
betegedésével leh e t szám olni. A  sch istosom a in te r 
ca la tum  leg inkább  K özép-A frikában, K ongóban 
okoz töm egesebb m egbetegedést.

A férgek a petéiket általában a hasi szervek vé
náiba (mesenterialis erek, porta-rendszer és húgy- 
szervek vénái) rakják, és eltérő en a többi féregokozta 
betegségtő l, a férgek szintén az erekben tartózkodnak. 
A peték a továbbiakban a perivascularis szövetekbe 
kerülnek, ahol infiltratiót okoznak, egy részük elpusz
tul, más részük mint miracidium bejut a bél vagy a 
hólyag lumenébe, s innen a széklettel, illetve a vize
lettel távozik. A további sorsa az, hogy vagy elpusz
tul, vagy ha rövid idő n belül vízi csigába kerül (schis
tosoma haematobium esetében Bulinus- és Physopsis- 
fajták; a schistosoma mansoninál Planorbidae a Biom- 
phalaria, Australorbis és Tropicorbis fajtájából, míg 
a schistosoma japonicum esetében az Oncomelania 
fajok jönnek szóba, mint' köztigazdák, a miracidium 
anya-sporocystává alakul. Ebbő l ivartalan szaporodás
sal fiók-sporocysták képző dnek. Hasonló módon, mint
egy harmadik generációként jön létre a cercaria. Ez a 
folyamat a csiga infectiója után 3 héttő l 3 hónapig 
befejező dik, a temperaturától függő en. Ehhez szüksé
ges, hogy a vízhő fok, melyben a csigák élnek, több 
hónapon át 25 C fok felett legyen. A kialakult cerca- 
riák ismét a vízbe kerülnek. Élettartamuk rövid, mind
össze 1—2 nap. Nagyságuk 0,3—0,6 mm. A cercariák 
kontaktusba kerülnek az emberrel, szövetoldó fermen- 
tumuk hatására a bő rbe hatolnak és a vénás kerin
gésbe jutnak. A kisvérkörön keresztül az artériás 
rendszerbe, s az artériás vérrel a végleges megtapa- 
dási helyű re kerülnek, leggyakrabban a hasi szervek
be, ritkábban az idegrendszerbe, vagy más szervekbe 
jutnak. Itt indul meg a férgek érése, végleges kifejlő 
dése, melyek peterakásra képesek. A kifejlett férgek  
nagysága fajtájuk és nemük szerint változik, általá
ban 6—16 mm hosszúak. A nő stény néhány mm-rel 
nagyobb, mint a hím, de vékonyabb és a hím hasi ol
dalán levő  hasadékban (canalis gynaecophorus) tar
tózkodik. Táplálékukul vörösvérsejtek szolgálnak.

A bő rön  való á th a to lásk o r ún. ce rcaria -derm a- 
titis , „sw im m er’s i tc h ” je len tkez ik . A  véráram m al 
való v ándo rlás a la tt  a szervezetben sensib ilisatio  
in d u l m eg. Az a llerg iás tü n e tek  k iv á ltásá t a  n a 
gy o b bm értékű  p e te le rak ás in d ítja  m eg. Ez je len ti a 
betegségben az első  stád ium ot, m ely  a schistosom a 
m inden  fa jtá já v a l tö r té n t in fectio  esetén sú lyo
sabb, vagy  kevésbé súlyos k lin ik a i képben  ny ilvá 
n u l m eg. E rre  a s tád iu m ra  je llem ző ek a k övetke
ző k: láz, a llerg iás bő rtü n e tek , eosinophilia. A  kép 
g y ak ran  ak u t fertő ző  betegséghez h ason lítha t, m a
lá r iá t, typhust, h ep a tit is t, g rippét, b ronchopneu- 
m on iát leh e t tévesen d iagnosztizáln i. A kezdeti 
s tád ium  re la tiv e  r i tk á n  h iányz ik  sch istosom a japo 
n icum  in fectio  esetén, arán y lag  gyak rabban , m in t
egy az esetek  fe lében a sch istosom a m anson i es 
haem atob ium  fertő zés esetén. A láz in term ittá ló . 
rem ittá ló  lehet, s a k á r  hetek ig  is e lta r th a t. Az aku t 
lázas á llapo to t 1— 2 h é tte l elő bb m á r prodrom áli.s 
tü n e tek  elő zhetik  m eg, b ronch itis  je len tkezhet. 
E rre  az első  s tád iu m ra  je llem ző  a leukocytosis és 
a nagy fokú  eosinophilia , m ely  csak k ivéte lesen  
h iányzik , 50%-os é rték ek  nem  r itk ák , de 95%-os 
eosinoph iliáró l is v an n ak  észlelések.

A m ásod ik  stád iu m  szerv i localisatió t je len t és 
ch ron ikus betegség képében zajlik , m elyet az 
exacerbatiók  és rem issiók  vá ltakozása jellem ez.

A sch istosom a haem atob ium  leggy ak rab b an  a 
húgyszervek  m egbetegedését okozza (vesicalis b il- 
harziasis). Az első  panaszok 3—6 hónappa l a cer- 
caria -behato lás m eg tö rtén te  u tá n  je len tkeznek , b á r 
kétéves la tenc ia -idő  is ism eretes. R itkábban  a  be
lek, m ég r itk áb b a n  a m áj és lép b ilharz iasisá t is 
okozhatja . Legelső  p anaszkén t égő  fá jda lom  je len t
kezik  a húgycső ben vizelés a lka lm áva l, késő bb 
h aem atu ria  lép fel. Je llem ző nek  ta r t já k , hogy az 
uto lsó v izeletcseppek véresek: te rm in a lis  haem a
tu r ia . G yakori a  po llak isuria . F á jda lom  az os p u 
b is fe le tt és a la tt, fő kén t te l t  hó lyag m ellett. A v i
ze letben e le in te genny  nem  ta lá lh a tó , am ely  csak 
ak k o r je len ik  m eg, ha az alapbetegséghez secundar 
fertő zés is tá rsu lt. C ystocopiás v izsgá la tta l jellem ző  
kép észlelhető : az u re te r-szá jad ék o k  k ö rü l és a t r i-  
gonum on kezdetben  in f iltra tiók , egy-két m m  nagy 
ságú pseudo tubercu lum ok  em elkednek  k i a h yper- 
aem iás hó lyagnyá lkahártyábó l. A m ásodik  stád ium  
első  fáz isakén t ta lá lh a tó k  m eg ezek az in f i l tra tiv  
képző dm ények. A  késő bb iekben c irrho ticus-íib ro - 
ticus elváltozások je len tkeznek  a n y á lk ah á rty a  
m egvastagodásával, incru stra tió k k a l. A  hó lyag 
k iü rü lés ilyenkor m á r rendszerin t zavart. A secun
d a r in fec tiók  a panaszokat m ég tovább  fokozzák. 
Az esetek  szerencsére k isebb  részében hasonló el
változások ta lá lh a tó k  az u ré te rek b e n  is, am inek  
m ég sú lyosabb következm ényei lehe tn ek : u re te r-  
s tr ic tu rák , vesekövet u tánzó  roham ok, h y d roneph 
rosis, p ye loneph ritis  és végső  fokon u raem ia. A be
tegség veszélyességét az em líte ttek en  és a tá rs fe r
tő zéseken k ív ü l hó lyagkövek képző dése, továbbá 
hó ly ag carc in o m ák 'ig en  gyakori m eg jelenése ad ja  
meg. E gy ip tom ban pl. az összes carc inom ák 20— 
25%-a hó lyagcarcinom a. A hó lyag rákosak  75%- 
ában  ta lá lh a tó  b ilharz ia  az anam nesisben.

A m enny ire szabályszerű nek  fogadható  el, 
hogy a húgyszervek  b ilharz iasisá t a schistosom a 
haem atob ium  (csak r i tk á n  a sch. m ansoni) okozza, 
o lyanny ira  szabálynak  fogadható  el, hogy m ás 
szervek (m áj, lép, belek, tüdő , idegrendszer) m eg
betegedését inkább  a sch istosom a japon icum , vagy 
a sch istosom a m anson i idézi elő , noha az u tóbb iak  
is okozhatják  a húgyszervek  m egbetegedését, és a 
sch istosom a haem atob ium  is szerepelhet kórokozó
k én t m ás szervek b ilharz iasisában.

A táp csa to rn án  b ilharz ias isra  u ta ló  e lváltozá
sok ta lá lh a tó k  a gyom ortó l egészen az anusig, 
m égis leggyak rabban  a vastagbé lben . Á lta lános 
panaszok m elle tt (fáradékonyság, fogyás, fe jfá jás, 
álm osság, érdektelenség) hasi panaszok je len tk ez
n ek : dyspepsiás panaszok, te ltségérzés, f la tu lenc ia, 
fá jda lom  a has felső  felében, m áskor ch ron ikus co- 
l i t is re  u ta ló  panaszok, hasm enésekkel, a széklet 
gennyes és véres lehet, görcsös hasi fá jda lm ak . 
Rem issio esetén  a hasm enéseket obstipatio  v á lt ja  
fel. R ectoscoposan a végbél és sigm a n y á lk ah á r
ty á ja  hyperaem iás, bársonyos, ra jta  erosiók, m ás
ko r pseudo tubercu lum ok  ta lá lha tók , n éh a pap il-
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lom a-szerű  bu rjánzások . H asonló elváltozások 
append ic itis  képét is elő idézhetik . Em e in f i l tra tiv 
stád ium  ch ron ikus c irrho ticusba m ehet át, am ire 
jellem ző  a belek  n y á lk ah á rty á ján a k  és fa lának  
m egvastagodása, i lyenko r kü lönösen a sigm a h u r
kaszerű  kép let a lak jában  tap in th a tó . C sak igen 
r i tk á n  vezet a f ib rosis a bél-passage akadályozo tt- 
ságához.

A hepato -liena lis b ilharz iasist leggyak rabban  
a sch istosom a m anson i és japon icum  okozza, csak 
k ivéte lesen  a sch. haem atob ium . A  kép  ch ron ikus 
betegségként za jlik  le, hosszú idő  szükséges k lin i
ka i tü n e tek  je len tkezéséhez. Legjellem ző bb te rm é
szetesen a m áj és a lép m egnagyobbodása, m ely 
enorm is m érté k ű  is lehet. K ezdetben  a m á j nyo
m ásérzékeny, add ig  am íg puha, te h á t az in f i l tra tiv  
fo lyam at idején. K éső bb a m áj kem ény, éles szélű . 
A lép  a betegség e lő reha ladásáva l egyre nagyob
bodik. A sp lenom egalia lé trehozásában  po rta lis  
h ypertensiónak  nagy  szerepe van. A késő bb iekben 
m áj-c ir rh o sisra  u ta ló  k lin ika i tü n e tek  je len tkez
nek, vénás co llateralisok  k ia laku lása, haem atem e
sis, m elena, ascites stb. N agyon g y ak ran  idő szakos 
lázas állapo tok  je len tkeznek  fő kén t az esti ó rák 
ban. A naem ia, leukopen ia  ta rto zn ak  a k lin ika i 
képhez, a m ájfunc tiós p róbák  pozitívak.

A  tüdő  b ilharz iasisa a rány lag  r i tk áb b a n  fo rdu l 
elő . K lin ika i tü n e tek : köhögés, b ronch ia lis zörejek, 
hő em elkedések, r tg -á tv ilág ítássa l a m ilia r is tbc- 
hez hasonló gocos in fiit ra tum ok , késő bb m egvas
tagodo tt pu lm onalis erek , pulm onalis' h y p erten - 
sió ra u ta ló  panaszok és tüne tek , m elyekhez késő bb 
a szív részérő l is elváltozások tá rsu ln ak , cor pu l
m onale: card iopu lm onalis b ilharz iasis.

B etegeinkkel kapcso la tban  m egjegyezzük, hogy 
a k lin ik a i képet a húgyszervek  m egbetegedése 
u ra lta , b á r  az e lm ondo tt hasi panaszok, továbbá az 
első  esetben  a hepatom egalia , a m ásikban  a h epato 
splenom egalia, az erő sen pozitív  m ájfunc tiós p ró 
bák  m in d k ét esetben, végül a  szék le tte l ü r í te t t  
sch istosom a haem atob ium  peték  és p roc titises pa
naszok egy ik  ese tünkben  a  m áj-lép , il le tve a bél- 
trac tu s  m egbetegedésére m u ta tta k . E sete inkben az 
első  s tád ium o t je len tő  hypererg iás tü n e tek  nem  
je len tkeztek . Az összk lin ikai kép  a lap ján  első  be
teg ü n k  a b ilharz iasis e lő rehalado ttabb , m ásodik  
b etegünk  kezdetibb  s tád ium ában  van. E fe ltevé
sünket tám asz tja  alá az első  esetben  a leukocytosis 
és az eosinoph ilia  h iánya, továbbá a cystoscopos 
kép is; m ásod ik  ese tünkben  a k ezdettibb  stád iu 
m ot je lz i a  leukocytosis, az igen nagy fokú  eosino
ph ilia  (á tm enetileg  76%!) és a hó lyag tükrözéssel 
ta lá l t  enyhébb elváltozások.

D ifferenc iá ld iagnosztikai szem pontból első sor
ban  tbc  jön  szóba, te k in tv e  a  betegség ch ron ikus- 
ságát, továbbá a cystoscopos kép e t és végül a  m á
sodik ese tünkben  a tü d ő re  irányu ló  panaszokat.

A betegség th e ra p iá jáb an  eddig leg jobban  be
v á ltak  az an tim o n t ta rta lm azó  vegyü letek , a k á r  a 
h án y ta tó  borkő  (K a lium -stib ium -tartar icum ), ak á r 
az I. G. g y ár F uad in  e lnevezésű  készítm énye. M i
vel a F u ad in n a l n y e r t tap asz ta la to k  irodalm i köz

lés a lap ján  a r ra  m u ta tta k , hogy sok recid iváva l 
ke ll szám olni (m integy 50—60%!), ug y an ak k o r a 
h án y ta tó  borkő né l a recid ivák  szám a a hosszan 
ta r tó  — egyhónapos — kezelés esetén csak 10— 
20%, jo bbnak  lá t tu k  ezt választan i.

K o n tra ind ikác ió t je len ten ek  an tim on-kezelés 
szem p o n tjá tó l: e lő reha lado tt hepato -liena lis b il
harz iasis ascitessel, nagy  anaem iával, cachex iával. 
E lő reha lado tt card io -pu lm onalis fo lyam at, szív
elégtelenség, rhy thm us-zavarok . A naem iák  50% H b 
a la tt. A ku t fertő ző  betegségek és tubercu losis. 
V égül nagyobbfokú  rosszu ltáp lá ltság .

M ellékhatások : köhögés, rög tön  az i. v. ado tt 
in jectio  u tán . V égtag- és izom fá jda lm ak . N ausea, 
nyálfo lyás, hányás, gyengeség, szédülés. R itkábban  
d iarrhoea, láz, derm atitis , con junctiv itis, herpes 
zooster, p u rp u rák , b rad y card ia  és tachycard ia , col
lapsus, m ellkasi nyom ásérzés és k ivéte lesen  ex itus 
is. A kezelést abba kell hagyn i, ha  ta rtó s  vérnyo 
m ásesés, hányás, a te m p era tu ra  je len tő s em elkedé
se, nyug ta lanság, keringési zavarok , p record iá lis 
fá jda lom , dyspnoe, cyanosis je len tkezne, végü l asth- 
m ás roham  esetén. A  betege ink  a kezelés kezdetén 
nagyobbfokú  gyengeségrő l, az első  betegünk  ezen
k ív ü l á tm enetileg  m ellkasi nyom ásérzésrő l panasz
kodott, az in jectio  b eadásako r v énam en ti fá jda lom  
je len tkezett, egyéb m ellék h atást nem  észle ltünk. 
Az an tim on, irodalm i ada tok  szerin t, csak m aguk ra  
a fé rg ek re  h a t és nem  befo lyáso lja  a peték  é le t
ta r ta m á t. M ivel a  peték  nem  károsodnak  és é le t
ta r ta m u k  több  h é tre  tehető , így az an y aá lla t el
pusztu lása u tá n  m ég he tekke l késő bb is élő  peték  
ü rü lh e tn ek . így  m agyarázzuk  az első  esetben a 
k ú ra  befejezésekor észlelt pe teü rítést.

összefoglalás. E gy ip tom i betege inknél schisto
som a h aem atob ium  á lta l okozott b ilharz iasist ész
le ltünk . A  k lin ika i képet a  húgyszervek  m egbete
gedése u ra lta , b á r  a  b é ltrac tu s és a  m áj, ille tve 
a m ájlép  részérő l is e lvá ltozásokat ta lá ltu n k .

R öviden ism erte ttü k  a betegség k ó ro k tan á t és 
tü n e tta n á t, tov áb b á a fe lm erü lő  d iffe renc iá l
d iagnosztikai és th e rap iás p rob lém ákat.

H azai v iszonyok közö tt —  közti á lla t és m eg
felelő  te m p era tu ra  h iányában  — fertő zéstő l nem  
kell ta rtan i.

IRODALOM. 1. Nyári, Szmuk: O. H. 1953. 331. —
2. Bergmann: Handbuch der inneren Medizin Infek
tionskrankheiten. Springer Verlag. Vierte Auflage. —
3. Cecil—Loeb: Textbook of Medicine. Saunders Com
pany. Eighth Edition.
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A szocialista országok egészségügyi minisztereinek
IV. konferenciája

Szófiában, 1959. szep tem ber 18—26. közö tt 
vo lt a szocialista tábo rhoz tartozó  országok egész
ségügyi m in isz te re inek  IV. értekezlete. Az értekez
le ten  az albán, a bo lgár, a m agyar, a v ietnam i, a 
ném et (NDK), a k ína i, a koreai, a m ongol, a len 
gyel, a  rom án, a szov jet és a csehszlovák egészség- 
ügy i m in isz te rek  il le tve  m in isz te rhe lye ttesek  ve
ze tte  kü ldö ttségek  v e ttek  részt.

Az értekez le t fő  tém á ja  a fa lu  egészségügyi 
e llá tásán ak  p rob lém ái vo ltak , ezenkívü l a szocia
lis ta  országok közötti együ ttm ű ködés k iszélesítése, 
az Egészségügyi V ilágszervezetben való  részvétel 
és egyéb ak tuá lis  k érdések  szerepe ltek  a n ap i
renden.

Az a lább iakban  közö ljük  az értekez le t h a tá ro 
za tá t a fa lu  orvos-egészségügyi ellátásáró l.

H a t á r o z a t  

1. Á lta lános rész

A szocialista táb o r o rszágaiban  — a k a p ita 
l is ta  országoktó l e lté rő en  — a lakosság, így a fa 
lusi lakosság egészségügyi e llá tása az á llam  egyik 
fő  funkc ió ja . A  szocialista á llam ok kom m un ista  és 
m u n k ásp ártja i, v a lam in t korm ánya i, kü lön  gondot 
fo rd ítv a  a fa lusi lakosság anyag i és k u ltu rá l is  szín
vona lának  em elésére, lé trehozzák  egészségének és 
egészségügyi e llá tása m eg jav ításának  szükséges 
fe lté te le it.

A  k ap ita l is ta  országok k o rm ánya i nem  érez
nek fe le lő sséget a lakosság, kü lönösen pedig a fa 
lusi lakosság egészségügyéért, nem  te re m tik  m eg 
a  gyógyító-m egelő ző  e llá tásukhoz szükséges fe lté 
te leket. E zért ezeknek az o rszágoknak a m unkás- 
osztá lya és dolgozó parasztsága a szocialista orszá
gok haladó  tap asz ta la ta ira  tám aszkodva á llha ta tos 
küzdelm et v ív  a lakosság, így a  fa lusi lakosság 
egészségügyének gyökeres m eg v á ltoz ta tásáért és 
m eg jav ításáért.

A szocialista ren d szer nem  széttagolt, jó té 
konyságon alapu ló  in tézm ényhá lózatra  és m agán
orvosi rendszerre  tám aszkod ik , hanem  a lakosság 
töm eges ön tevékenységét is igénybe véve, egysé
ges á llam i egészségügyi rendszert hozo tt létre. 
A szocialista o rszágokban a m ező gazdaság szocia
lis ta  átép ítése, a város és a fa lu  közötti szövetség, 
va lam in t a népe ink  közö tti tes tv é ri b a rá tság  és 
együ ttm ű ködés a lap ján  a fa lusi egészségügyi szol
g á la t és a városi egészségügyi rendszer kölcsönös 
szoros kapcso la ta f igye lhető  meg.

A  szocialista rendszer e lő nye szem betű nő en 
m egm utatkoz ik  a fa lu  n ag y a rán y ú  tech n ik a i
gazdasági átép ítésében, m elynek eredm ényeképpen 
a fa lusi lakosság m u n k a- és é le tfe lté te le i egyre 
jobban  m egközelítik  a városi lakosságét. Most, 
am iko r a Szov jetun ióban a kom m un ista  tá rsa d a 
lom  építése fo ly ik, a több i szocialista országban 
pedig a kom m unizm usba való á tm en e t fe lté te le it 
te re m tik  m eg, lehető vé válik  a fa lusi lakosság m a
gasabb színvonalú  egészségügyi e llá tásának  a biz
tosítása. L ehető vé válik  a városi és fa lusi lakosság 
egészségügyi e llá tásának  vo lum enében és m inő sé
gében m utatkozó  a lapvető  kü lönbségek fe lszám o
lása a város egészségügyi erő inek  és eszközeinek 
szélesebbkörű  fe lhasználásával, a fa lusi egészség
ügy anyagi báz isának  m egerő sítésével, a városi és 
a fa lusi egészségügyi szo lgálat kapcso la ta inak  m eg
szilárd ításával

A szocialista országokban a fa lusi egészségügy 
fe jlő dése szerves kapcso la tban  van  a kom m unista 
és m u n k ásp árto k  á lta l, a szocializm us építésének 
különböző  szakaszaiban k itű zö tt á lta lános po liti
ka i és gazdaság i fe ladata iva l. A  szocialista táb o r 
országaiban  — a fö ld ra jz i és gazdasági fe lté te lek  
jellem ző  eltérései következtében —  a hely i tap asz
ta la to k  és fe lté te lek  figyelem bevételével kell m eg
h a táro zn i a városi és a fa lusi egészségügyi viszo
nyok között m eglévő  kü lönbségek fe lszám olásának 
a m ód ját, va lam in t a fa lusi egészségügyi ellátás 
szervezeti fo rm áit.

II. A  fa lusi lakosság egészségügye és a fa lusi egész
ségügyi szolgálat m ű ködésének fő  irányelvei

A  szocialista rendszer az egészségügy állam i 
rendszerével a lakosság, így a fa lusi lakosság egész
ségügyi helyzetének  a m eg jav ításához szükséges 
összes fe lté te lek e t létrehozza. Fokozatosan eltű n ik 
a fa lusi és a városi lakosság közö tti kü lönbség az 
egészségügy a lapvető  m u ta tó i tek in te tében , így az 
á lta lános- és a csecsem ő halandóság, az átlagos 
é le tta r tam , a fiz ika i fe jlő dés stb. terén .

A szocialista o rszágokban nagy  te rü le tek en  
fe lszám olták  a kü lön fé le  fertő ző  betegségeket. V a
lam enny i szocialista ország nagy  s ikereket é r t el a 
d ifté ria , a  m alária , a lépfene, a  brucellózis, a ve
szettség és egyéb betegségek leküzdésében.

A  szocialista tábo rhoz tartozó  országok egész
ségügyi szervei e lő tt azonban nagy  fe lada tok  áll
nak , am elyeket a lakosságnak  a szocialista ren d 
szer á lta l lé trehozo tt anyag i és k u ltu rá l is  é le tfe lté
te le ire  tám aszkodva a legközelebbi években m eg 
kell o ldan iuk . Ezek közé a leg fontosabb fe ladatok
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közé ta rto z ik  a fertő ző  betegségek (d izentéria, he
p a tit is  epidem ica, poliom yelitis, zoonozisok, tu b e r
kulózis stb.) m o rb id itásán ak  a csökkentése.

A  szocialista m ező gazdaság gépesítésének a 
fe jlő désével több  fon tos fe ladat adód ik  a fa lu n  a 
balesetek  m egelő zése tek in te téb en  és a balesetek  
e llá tásának  a m egszervezése terén .

A  leg fontosabb fe lad a t a fa lusi lakosság 
m unka- és é le tfe lté te le inek  egészségügyi jav ításá 
val kapcsolatos in tézkedések  tovább i fokozása.

A ko rszerű  szülészeti e llá tás ellenére, am ely 
lehető vé teszi a  szülések szülészeti in tézm ények 
ben tö rténő  levezetését, a fa lusi asszonyok egész
ségérő l a  to v áb b iak b an  fokozo ttan  kell gondos
kodni. K ü lönösen fon tos a nő gyógyászati e llá tás 
fe jlesztése és hozzáférhető vé téte le, a szű rő v izsgá
la tok  k ite rjesz tése a rá k  és m ás nő gyógyászati 
betegségek fe lism erése érdekében, va lam in t a gon
dozás m eg jav ítása.

Még m ind ig  fokozott f igye lm et ke ll fo rd ítan i 
a fa lun  a gyerm ekek , kü lönösen a csecsem ő k 
egészségügyére a helyes nevelő  és a betegségeket 
m egelő ző  tevékenység m eg jav ításáva l. Ezzel k ap 
cso latban  k i kell szélesíteni a  szövetkezetek  erő i
nek  és eszközeinek a fe lhasználásával a gyerm ek
nevelő  és gyógyító-m egelő ző  in tézm ények  építését 
és m ű köd tetését. K ü lön  gondot kell fo rd ítan i a  ta 
nu ló  if júság  egészségügyi e llátására.

M indezek a fe lada tok  szükségessé teszik  a fa
lusi lakosság kö rében  az egészségügyi fe lv ilágosí
tás, v a lam in t a  közegészségügyi és já rványügy i 
tevékenység ellenő rzésének a m eg jav ítását.

Je len tő s szerepe van  az egészségügy te rü le tén  
a fa lusi és á lta láb an  az egész lakosság ön tevékeny 
ségének, am ely  több  szocialista országban a te le
pü lések egészségesebbé té te léé rt küzdő  álta lános 
m ozgalom m á fe jlő dött.

Ezen a  té re n  a  vöröskeresztes szervezetek a 
fa lusi egészségügyi dolgozók leg je len tő sebb tám a
szai. K i kell szélesíteni és m eg ke ll sz ilá rd ítan i a 
fa lusi egészségügyi szolgálat és a vöröskereszt szer
vezetek közötti kapcso la to t es együ ttm ű ködést. III.

III. A  falusi egészségügyi ellátás intézményei 
és káderei

A szocialista országokban je len leg  könnyen 
hozzáférhető  egészségügyi in tézm ények  széleskörű  
hálózata á ll a  lakosság rendelkezésére. A  fa lusi 
egészségügyi in tézm ények  m u n k á ján a k  fo rm ái és 
m ódszerei a kö rzeti e lv re  épü lnek  — a m egelő ző  
tevékenység fokozott f igyelem bevételével. A fa 
lusi egészségügyi kö rzet egy re szorosabb kapcso
la tb a  k e rü l a fa lusi kö rzetek  adm in isz tra tív  és te r
m elési egységeivel. A szocializm us győ zelm e a fa 
lun  m eg terem ti azokat a  fe lté te leket, am elyek  az 
egészségügyi in tézm ények  m ég nagyobb szám ú 
építéséhez szükségesek —  az állam i és a szövetke
zeti erő k  és anyag i eszközök fe lhasználásával. Az 
egészségügyi szerveknek  m inden  m ódon ösztönöz
n iük  kell a szövetkezeti tagok ezen kezdem énye
zéseit.

M ásképpen áll a dolog fa lu n  a fekvő beteg
in tézm ények  és a kö rzeti k ó rházak  tek in te tében . 
A p rob lém a m ego ldására nehéz vo lna egységes fo r
m át javaso ln i. Több szocialista országban a körzeti 
kó rház (körzeti fekvő beteg  in tézet) fon tos egész
ségügyi fe lad a to k a t végez és m ég sokáig  m ű köd ik  
m ajd  m egelő ző  rende lő in tézetkén t, po lik lin ika i és 
fekvő beteg e llá tásra  szükséges gyógy in tézetként.

Az egyes szocialista országok gazdasági, égha j
la ti és egyéb fe lté te le it figyelem be véve, m eg kell 
ha tá rozn i és lé tre  kell hozni a fa lusi lakosság első 
segélynyú jtó , á lta lános orvosi és szakorvosi e llá tá
sát b iztosító egészségügyi in tézm ények  típusait. 
Ezek az in tézm énytípusok  az ado tt o rszágban a 
szocializm us és a kom m unizm us építésének szaka
szátó l függő en vá ltakozhatnak .

K ü lön figyelm et érdem el a fa lusi egészség- 
ügyi dolgozók képzése a gyógyító-m egelő ző  és tá r 
sad a lm i-k u ltu rá lis  tevékenységre. Ezzel k apcso la t
b an  — a hely i fe lté te lek  f igyelem be vételével — 
szükséges, hogy az orvosi egyetem ek tan te rv éb e  a 
fa lusi kö rzeti g y ak o r la t ok ta tásá t, va lam in t a  köz
egészségügy i-járványügy i tenn iva lók  szélesebb- 
kö rű  g y ak o r la tá t ik tassák  be.

N agy figyelm et kell fo rd ítan i a fa lusi orvosok 
és a több i egészségügyi dolgozó továbbképzésére, 
pl. já rá s i (városi) és m egyei egészségügyi in tézm é
nyekbe tö rtén ő  rendszeres irán y ításu k  ú tján , v a 
lam in t továbbképző  tan fo lyam ok  szervezésével stb.

IV. Tudományos kutatás

A  fa lusi lakosság egészségügyének te ré n  a tu 
dom ányos k u ta tó k n ak  k i ke ll dolgozniuk az egész
ségügyi szervek szám ára a fe lada tok  m egoldásá
nak  tudom ányos a lap ja it, a fa lusi egészségügy 
további m eg jav ításának  a m ódszereit a szocialista 
rendszer eredm ényei és a fa lusi lakosság egészség- 
ügy i szükség lete inek  m ax im ális k ie lég ítése alap ján .

A leg fontosabb tudom ányos p rob lém ák  a fa 
lusi egészségügy te rén :

a) a szocialista rendszer fe jlő dési szakaszainak 
h a tása  a fa lusi lakosság egészségére és a fa lusi 
egészségügy fe jlő désére;

b) az egészségügy fe jlő désének  tö rvényszerű 
ségei a  szocializm usból a kom m unizm usba való  á t 
m enet idő szakában;

c) az egészségügy sa játos fe jlő désének  elm életi 
elem zése a különböző  szocialista országokban;

d) a m ező gazdasági m unkaegészségügy ta n u l
m ányozása, a  m unkavéde lem  fe lté te le it b iztosító  
tényező k k ido lgozása a m ező gazdasági term elés 
különböző  te rü le té n ;

e) a m ező gazdasági ba lesetek  csökkentésének 
m ód jai és a sérü lések  jobb e llá tásá t b iztosító  fe lté 
te lek  k ido lgozása a fa lusi lakosság egészségügyi el
lá tásán ak  m inden  szakaszán; a rehab ilitác iós m ód
szer fe jlesztése;

f) a fa lusi lakosság egészségügyi e llá tása te rén  
a szervezeti fo rm ák  és m ódszerek  k idolgozása a 
szocializm us építésének különböző  szakaibó l k i
indu lva  ;
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g) a fa lusi lakosság gyógyító-m egelő ző  és köz
egészségügy i-járványügy i e llá tása te rén  m utatkozó  
szükség letek  m eghatározása, va lam in t tudom ányo
san  m egalapozo tt n o rm ák  m egállap ítása a szocia
lis ta  táb o r különböző  országai szám ára, a szocializ
m us ép ítésének  egyes szakaszaitó l függő en.

• ★

Az é rtekez le t szükségesnek ta r t ja  a szocialista 
országok együ ttm ű ködésének  k iszélesítését a fa lusi 
egészségügy különböző  tudom ányos, szervezési és 
g y ako rla ti p rob lém áinak  m egoldása terén , am e
lyek re  vonatkozóan m ár k o rábban  tö r té n t m eg
egyezés. E nnek  érdekében  kölcsönösen k i kell cse
ré ln i a  tudom ányos k u ta tás i te rveket, a  fa lusi la 
kosság egészségügyi e llá tásának  szervezési fo rm á i
val foglalkozó kon fe renc iáka t kell ta r ta n i stb.

Az értekez le t cé lszerű nek ta r t ja  a kérdéssel 
kapcsolatos tá jék o z ta tó  anyagok és közlem ények, 
va lam in t tudom ányos és g y ako rla ti dolgozók kö l
csönös cseréjét, továbbá az egyes országok kong
resszusain  való részvétel m egszervezését.

Az é rtekez le t résztvevő i b íznak  abban, hogy a 
szocialista tá b o r va lam enny i o rszágának  egészség- 
ügy i dolgozói a  jövő ben az edd ig inél is ak tívabban  
vesznek rész t a fa lusi lakosság egészségügyének a 
m eg jav ításáért fo ly ta to tt küzdelem ben, m ég ered 
m ényesebben használva fe l ehhez a szocialista 
rendszer ad ta  elő nyöket.

Orvosok a Sierra Maestran

A kuba i egészségügyi m in isz té rium  1952-ben 
o rvostö rténe ti b rosú ra-so rozato t in d íto tt, am elyben 
K uba egészségügyi hagyom ánya it ism erte tik . A  m i
n isz térium  o rvostö rténe ti osztá lyának  Cesar Rod
riguez Exposito, ism ert o rvostö rténész a vezető je,

Ernesto Guevara az első  partizánkórház parancsnoka.

Celia Sanchez Manduley, „a forradalom hő snő je".

ak i je len tő s m u n k á t fe jte tt  k i h azá ja  orvosi m ú lt
já n a k  p ropagá lása érdekében. A legu tóbb  m eg je
len t füzet k é t okból is érdekes. Az egy ik  az, hogy 
szerző je dr. Julio Martinez Paez, Fidel Castro k o r
m ányának  egészségügyi m in isztere, a m ásik , m ert 
a rró l szól, hogyan v e ttek  részt az orvosok a fo r ra 
dalm i partizánharcokban .

A kuba i fo rrad a lm i tevékenység m agva a 
„Július 26. mozgalom” volt, am elyet azért nevez
tek  így, m ert ekko r in d u lt tám ad ásb a az első  fo r
rad a lm i csoport —  m indössze 165 fő  —  Batista 
e llen Santiago de C ubaban. E szervezkedésben 
m á r részt v e tt Fidel Castro, ak inek  e puccsk ísérlet 
u tán  ugyancsak  m enekü ln ie  k e lle tt az országból.

M exikói em ig rác ió jában  ism erk ed e tt m eg az 
ugyancsak fo rrad a lm i érzésű  a rg en tin  orvossal, 
Ernesto Guevaraval és csakham ar m eleg b a rá tsá 
got k ö tö ttek . A m ikor Fidel Castro ism ét kubai 
fö ld re lépett, b a rá t ja  is vele ta r to tt . K uba v ad re
gényes, szin te m egköze líthete tlen  hegyeibe, a S ier
ra  M aestra dzsungelje ibe v e tték  be m agukat, ez 
le tt  a partizánm ozgalom  fészke. I t t  csatlakozo tt a 
felkelő khöz Julio Martinez Paez, a  sebész. K éső bb 
m ég néh án y  orvos és egészségügyi dolgozó csatla
kozott hozzájuk.

1956-ban kezdő dtek  a k ite r jed teb b  harcok, 
am elyeknek  a je lszava „hő sök vagy  m á rtíro k ” 
volt. A harcok  egyre nagyobb te rü le tre  te r jed tek , 
az e lnyom o tt nép  töm egesen csatlakozo tt a p a r t i
zánokhoz és 1959-ben d iada lt a ra tta k : e lkergették  
az USA zso ld jában álló d ik tá to rt, B atistá t, fe lsza
b ad íto tták  az országot.

M inél k ite r jed teb b é  v á ltak  a  harcok, anná l 
nagyobb fe lad a t h á ru lt  az egészségügyi szo lgálatra. 
Az első  kó rh áza t Guevara rendezte  be és elég jó l 
fel is szerelték. A  sebészek m ég nagy  m ű té tek e t 
is végezhettek  itt.

A kó rház ham arosan  e lég te lennek  b izonyult, 
m ert a  harcok  nagy  te rü le tre  te r je d te k  ki. Egy
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A  Sierra Maestran.
Középen: Julio Martinez Paez és Fidel Castro.

m ásodik  p artizán -k ó rh áza t Celia Sanchez Mandu- 
ley, a  „ fo rrada lom  hő snő je” hozott lé tre . Ö m aga 
is fegyverre l a kezében ve tt rész t a  harcokban , a 
ka to n ák  valósággal bá lványozták . E bben a k ó r
házban k é t k iváló  orvos, Raul Trillo és Eduardo 
Bernabé Ordaz m ű ködött. A k ó rházat egyébként 
„H ospital del S an g re”-nak , a vér kó rházának  ne
vezték  el.

E kó rházakban  a pi’im itív  körü lm ények  elle
n ére  s ikeresen  szervezték  m eg a fertő zés ellen i 
harcot. A b a rak k o k a t lom bokkal á lcázták  az e llen
séges repü lő k  ellen. Felszereléssel, gyógyszerekkel 
jó l e l vo ltak  lá tva, részben, m e rt a  partizánokhoz 
csatlakozó orvosok m agukka l hoztak  fe lszere lést 
és egészségügyi anyagokat, részben, m e rt a  lakos
ság tám o g a tta  a fe lke lő ket. Á llandó kapcso la tuk  
volt pé ldáu l a  fő várossal, ahonnan  csem pész u ta 
kon kö tszert és gyógyszert k ap tak . A m ikor ezek a 
kapcso latok  m ég jobban  k iépü ltek , kocsikon te l
jes m ű tő - és ko rszerű  traum ato lóg ia i fe lszerelést 
szá llíto ttak  a hegyekbe.

E k é t á llandó  je llegű  kó rházon k ív ü l k isebb 
m ozgó kórházak , va lam in t a harco ló  csapatoknál 
orvosok és egészségügyiek lá t tá k  el a p a rtiz án 
m ozgalom  egészségügyi szo lgálatát. A legszüksége
sebb m ű té tek e t m ár a fron tokon  el tu d tá k  végezni. 
A k ó rházak  összeköttetésben á llo ttak  egym ással, 
szükség esetén  k i tu d tá k  egym ást segíteni.

Paez valóságos hő skö ltem ényben szám ol be e 
füzetben  a harcokró l. F idel C astró t k itű n ő  hadve
zérnek  és szervező nek ism erjük  meg. M indenre 
gondol, a legnehezebb helyzetekben o tt van  és se
gít. K ezdettő l nagy  figyelm et szen te lt az egészség- 
ügyi e llá tásra , b e leértve  a fog lyok e llá tásá t is. Míg 
B atis ta  könyö rte lenü l k ivégeztette  a fogságba esett 
partizánokat, F idel C astro  a legszigorúbban b e ta r 
to t ta  a had ifog lyok ra  vonatkozó nem zetközi egyez
m ényeket. A m ikor sa já t csapata i a  legnagyobb 
éle lm iszerh iánnyal küzdöttek , a sebesü lt had ifog 
lyok  m egfelelő  és a sa já t sebesü ltekkel egy fo rm a 

' e llá tásban  részesü ltek .
A m in tegy  70 o ldalas füzet szép em léket á llít 

egy nép  fe lszabadító  h a rca in ak  és az orvosok sze
repének  e harcokban . Berndorfer A lfréd dr.

Ném etek — az angol kórházügyrő l

A b irm ingham i kórház-központ m egh ívására 
egy 7 fő ny i ném et kü ldö ttségnek  a lka lm a adódott, 
hogy ez év áp rilisában  m eg ism erje  az angol körzeti 
kó rház i szervezés fe lad a ta it és m unkam ódszerét. 
A  tan u lm án y i k irán d u láso k  gyakori h ibá ja , hogy 
p ro g ram ju k  tú lzsú fo lt és tú l  gyakori a  színválto 
zás, tú lzo tt fe lada tok  elé á l l í tják  a résztvevő k  fel
vevő képességét és fe lü le tes következ te tések re  ad
n ak  lehető séget. Ezt a veszély t az angol vendég
lá tó k  igen k ö rü ltek in tő  m ódon úgy k e rü lték  el, 
hogy a  lá tog a tó k n ak  csak egy várost és egy k ó r
házi szervezési egységet k e lle tt tanu lm ányozn iok  
és így  m in d en t pon tosabban  ism erh e ttek  meg.

Ü gy látszik , hogy az egészségügyi szolgálat 
fenná llásának  10 éve a la tt az orvosi e llá tás sok 
te rü le té n  lényeges jav ítások  tö rtén tek . A jövő  te r 
vei fő leg a  k ó rh ázak ra  vonatkoznak. Egyes helye
ken  a nagyobb ép ítési te rv ek  a sok évi tervezés 
u tán  a m egvalósu lás fe lé lá tszanak  közeledni. Á l
ta láb a n  eddig k isebb hozzáépítésekkel vagy  á t
ép ítésekkel igyekeztek  az ágyh iányon  segíteni, úgy 
látszik , hogy sokkal nehezebben v á lnak  m eg a régi 
épü letek tő l, m in t N ém etországban.

A  lakosság egészségügyi gondozását a követ
kező , az egészségügyi m in isz té rium nak  a lárende lt 
szervek végzik.

1. az egyetem i kó rházak ;

2. az összes több i kó rház, am elyet közigazga
tásilag  14 kö rzetbe egyesíte ttek ;

3. a  gyakorló  orvosok;

4. a  községi egészségügyi hatóságok.

A  kó rházak  (a 2. csoport, am elyrő l e cikk  szól) 
szervezése m ás, m in t az egyetem i kó rházaké és 
va lam enny i egyéb egészségügyi in tézm ényé.

A  14 körzet, am ely  A ng liában  és W alesben a 
kó rházak  igazga tására  a laku lt, nem  azonos a köz- 
igazgatási kö rzette l. M inden kö rzetben  van  egy 
körzeti kó rházi tanács, am ely  közvetlenü l az egész
ségügyi m in isz té rium  irán y ítása  a la tt  áll. A  b ir 
m ingham i kó rházi tanács lá t ja  el a 14 kö rzet kö
zül a  legnagyobbat, kb. 4,5 m illió lakossal. A lája 
ta rto z ik  kb. 200 kórház, am elyek  ism ét k isebb igaz
gatási egységekbe vannak  összefoglalva, ezek 
m indegy ikének  élén kó rházi ügyvivő  b izo ttság  áll. 
A kó rházak  szám a, am ely  egy-egy ilyen igazgatási 
egységbe tartoz ik , változó.

E zekben az irán y íto tt testü le tek b en  a fő fog la l
kozású tö rzsk ar m elle tt szám os tá rsad a lm i m u n k a
tá rs  is dolgozik.

A  kórházi ágyak  szám a A ng liában sem elégíti 
ki a  szükség letet kü lönösen nagy  az ágyh iány  az 
e lm ebetegek részére, ho lo tt az e lm ebetegek szá
m ára fe n n ta r to tt  ágyak  abszo lú t és százalékos 
szám a ném et fogalm ak szerin t igen nagy. Jelen leg  
1000 lak o sra  9 ágy esik, ezekbő l 3,5 ideg- és elm e
ágy. A táb láza t a b irm ingham i kö rzet ágyállom á
n yát m u ta tja .
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A birminghami körzet ágyállománya

Rendeltetés Ágyszám %
Általános akut megbetegedések 15 419 35,0
Krónikus betegek 9 268 21,1
Elmebetegek 13 805 31,4
Gyengeelmé j ű ek 5 528 12,5

Összesen 44 020 100,0

A közkórházakban  az ak u t betegek  átlagos 
o tt-ta rtózkodási ide je 10 n ap b an  v an  m egállap ítva. 
A ngliában is érezhető  hiány van ápolónő vérekben. 
A gyarm atokbó l szárm azó tanu ló  nő vérek  nagyobb 
része A ng liában  tö lt i  isko la i éve it: a tan u ló k  kö
zött igen sok a színes, de ebbő l nem  adódnak  ápo
lási nehézségek. A  b irm ingham i kö rzetbe tartozó  
44 000 kü lönböző  re n d e lte tésű  beteg ág y ra  összesen 
34 000 a lka lm azo tt ju t. Ezek közü l 1600 orvos, 
14 000 nő vér, 2000 gazdaság i és iroda i a lka lm azo tt 
és 15 000 házi és egyéb segédszem élyzet.

Tanulmányi benyomások

A  tanu lm ányozo tt k ó rházak  és jó lé ti in tézm é
nyek közü l i t t  csak a k é t e lm egyógy in tézetet, a 
Rubery Hill Hospital-t és a Hollymoor Hospital-t 
em lítjük . Ezek a m ú lt század m ásod ik  fe lébő l való 
épü letek , am elyek  a város szélén egy fennsíkon , 
nagy  p ark szerű  te rü le ten , egym ástó l kb. 1500 m  
távo lságban fekszenek. A  k ét in téze t összesen 
m in tegy  1850 ággyal rendelkezik . M int m in d en ü tt 
Európában, A ng liában  is a  m agasabb korosztá lyok  
növekedésével az elm egyógy in tézetek  szám ára sa
já tos p rob lém ák  adódnak. A  k é t m eg tek in te tt in té 
zetbe fe lv e tt betegek  kb. eg yharm ada 65 éven 
felüli.

A kö ltségek ezekben az in téze tekben  6 fon to t 
tesznek be tegenkén t és hetenkén t.

Az uto lsó  tíz  évben sok m inden  tö rtén t, hogy 
e k é t in téze te t m odern izá lják  és a m ai psz ich iá tr ia 
követelm ényeinek  m egfelelő vé tegyék. B ám u la to 
san szerény eszközökkel jó  eredm ényeket é r te k  el. 
Sötét, rosszu l szellő ző , 40— 50 ágyas term ekbő l á t
építés á lta l kb. 20 beteget befogadó há ló - és 
kényelm esen berendezett nappa li hely iségeket 
nyertek . Az osztályok egyéb hely isége it —  orvosi 
szoba, WC, konyha —- is m eg jav íto tták . A belső  
berendezést m egú jíto tták . A  padlók, a fa lak , a 
b ú to rok  színesek, e r re  sok fá rad tság o t és gondot 
fo rd íto ttak .

Egy h á ló terem ben  m ax im álisan  20 ágy van . Ez 
a m agas szám  ny ilvánva lóan  azzal függ össze, hogy 
sok ápo lási egységet é jje li fe lügye lette l kell e llátn i. 
Egyágyas szobák ritk ák .

Az egészségügyi hely iségekben 20 beteg re  egy 
fü rd ő t és 8 beteg re  1 W C -t és 1 m osdót szám í
tanak .

A betegosztályok  korszerű sítése m elle tt k ü lö 
nös gondot fo rd íto ttak  a gazdasági üzemek racio
nalizálására. P é ldáu l m in d k é t in tézet szám ára a 
k é t rég i m eg nem  felelő  m osoda h e ly e tt egy közös 
m osodát lé tesíte ttek ; a  m egszün te te tt m osoda he
ly iségeit m u n k a te ráp ia  cé lja ira  használják .

Személyzet

A  k é t in téze tben  az 1850 ágy ra  je len leg  éven
k én t 1700 beteget vesznek fel. Az átlagos o tt- 
tartózkodási idő  kb. három  hónap. Az in tézetben  
19 fő fog la lkozású orvos m ű köd ik , 11 á lta lános o r
vos h e ten k én t ké tszer já r  be, egyrészt, hogy o tt 
dolgozzék, m ásrészt, hogy továbbképezze m agát. 
A  tény leges beosztás szerin t 5 nő i beteg re  1 ápoló
nő  és 6 fé rf ib e teg re  1 ápoló esik. Az ápolónő k 
60%-a szakképzett nő vér, az ápolók 50% -a szak
képzett.

A  nő vérek  fizetése az elm egyógy in tézetekben 
valam ivel m agasabb, m in t a közkórházakban, R u
bery  H ill-ben  és H o llym oor-ban je len leg  a követ
kező : a 18— 20 éves tanu lónő vérek  évenkén t 320— 
347 fon to t kapnak . 21 éves, vagy an n á l idő sebb 

tanu lónő vérek  az első  tanévben  410, a m ásod ikban 

425 és a h arm ad ik b an  441 fo n to t k ap n ak  évenként. 

V égzett nő vérek  és v izsgázott ápolók beosztásuk 
szerin t évi 493 és 693 fon t f ize tést kapnak . A nő 
v érek  ille tm ényei je len leg  alacsonyabbak, m in t az 
ápolóké, de 1961-ig egyenlő vé teszik  ő ket.

A  nő vérek  és ápolók h e ti m u n k a id e je  48 ó ra 

és ezt a m u n k a id ő t —  ahogy azt h a tá ro zo ttan  állí
to ttá k  —  be is ta r t já k .

Egy pszichoterápiás klinika

F üggetlenü l az in tézetek tő l, B irm ingham  egy 

m ásik  helyén egy k is e lm ekórtan i k u ta tó -c en tru 

m ot lé tesíte ttek . E nnek  a fe lad a ta  a k ö nnyű  pszi

chózisok és neurózisok  gyógyítása és tan u lm án y o 
zása. A  k l in ik á t egy rég i v il lában  rendezték  be, 30 
ággyal. A  betegek  csak hétfő tő l pén tek ig  ta r tó z 
kodnak  a k lin ikán , a  h ét végét o tthon  tö ltik . 

A gyógykezelés fő leg m u n k a- és cso p o rt-te ráp iá 

ból áll. A  k lin ik a  k u ta tó m u n k á ja  fő leg fa rm ako ló 
giái term észetű . A k lin ik án ak  sa já t á lla tk ísérle ti 
osztálya van, am ely  az egyetem  egy ik  fa rm ako ló 

gusának  vezetése a la t t  áll, i t t  m ag a ta rtás i k u ta tá 

sokat végeznek.

Idegsebészet

A  Sm etw ick idegsebészeti osztályt egy régi, 
használaton  k ívü li fe rtő ző beteg-kórházbó l ép íte t
ték  át. A pav illon -stílusban  épü lt kü lön  épü lete

ket fo lyosókkal k ö tö tték  össze, az épü letek  belse

jé t ped ig  á tép íte tték . Ez a szakkórház je len leg  70 

ággyal rendelkezik . Az e lm ú lt évben, am ikor csak 

50 rendelkezésre álló ágy volt, 837 beteget kezel
tek, ezek közül 80% -ot sebészetileg, am i 17 napos 
o tt- ta rtó zk o d ásn ak  fe le l m eg. E bben a kó rházban  

is sú ly t helyeztek  a ku ta tóosztá lyok ra , am elyeken 

képesíte tt szakem berek  dolgoznak. A jövő ben ez 

az idegsebészeti k lin ik a  is a nagy  e lm ekó rtan i in té
zetekkel lesz szoros együ ttm ű ködésben.

(A „Das Krankenhaus” 1959. 8. számában 
megjelent cikk nyomán.)
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IN  M E M O R I A M

Max Nonne

1959. augusztus 12-én, 99 éves k o rában  h u n y t 
el Max Nonne, a ném et orvosok és a nem zetközi 
ideggyógyászat nesztora. H a lá lh íré t az egész v ilág 
o rvostársadalm a m ély  gyásszal fogadta.

1860-ban szü letett. Az egyetem  elvégzése u tán  
ideggyógyászati képesítését Erb isk o lá jában  sze
rezte. E zu tán  Esmarch és Eisenlohr asszisztense
k én t is m ű ködött. A ham burg i ideggyógyászati 
k lin ik a  p ro fesszo rakén t szerzett m agának  elism e
ré s t és v ilágh írt. A  m odern  ideggyógyászat egyik 
m egalap ító jának  tek in th e tjü k .

A lig  van  az ideggyógyászatban o lyan te rü le t, 
am elyen ne ta lá lk o zh a tn án k  nagy je len tő ségű  m u n 
káival. C sak u ta lu n k  a „Syph ilis und  N erven
system ” (1901) c. szám ta lan  k iad ást m egért k itű nő  
m ű vére ; a fun icu la ris  m yelosisró l i r t  döntő  fon tos
ságú közlem ényeire; a hered i te r  cerebellaris 
a tax iá ró l és ap lasiáró l; a  cisztikus a rachn itisrő l; 
a  fam ilia ris period ikus para lysisrő l stb. közölt 
k lasszikus do lgozataira.

Szám os elő adást ta r to t t  Európa, Észak- és D él- 
A m erika  több  országában, 1925-ben M oszkvában 
is. A ném et neuro lógus társaság  tisz te le tbe li elnö
kévé vá lasz to tta , a „D eutsche Z e itsch rif t fü r  N er
venhe ilk u n d e” c. fo lyó ira t szerkesztő je volt.

H azánkban  Nonne m ind ig  nagy  elism erésnek 
ö rvendett. H etvenéves szü letésnap ja a lka lm ábó l 
Schaffer és Miskolczy nek i a ján lo tták  a „H irn - 
patho log ische B e iträg e” X II. kö tetét.

N agy érdem e, hogy m agas színvonalú  neu ro 
lógiai isko lát te rem te tt, am elynek fő  képv iselő je, 
Heinrich Pette vo lt közvetlen  u tóda a ham burg i 
k lin ikán .

Nonne ha lá lá ró l a  szep tem berben ta r to t t  P av 
lov ideg-e lm e szakcsoport nagygyű lésén Lehoczky 
Tibor dr. e lnök  is m egendékezett.

Hans Berger
az elektroencefalográfia feltalálója

„1924-ben sikerült, sok elő zetes kísérlet után, 
első  ízben egy fiatalember agyáról (a fiatalember
nek nyomáscsökkentés céljából nagy koponya- 
csonthiánya volt a bal oldalon) . . .  folyamatosan 
elektromos potenciálingadozást e lvezetn i. . .  Újra 
és újra ellenő rző  kísérleteket végeztem olyan em
bereken, akiknek ugyancsak koponyacsonthiányuk 
volt. A zt is tapasztaltam, hogy a potenciálingado
zásokat sértetlen koponyáról, ső t, a koponya bő ré
rő l is el lehet vezetni. Am ikor már egészen biztos 
voltam a dolgomban, 1929-ben, első  ízben közöltem 
fe lfedezésem et. . . ”

35 éve tehá t, hogy Berger fe lfedezte az EEG -t, 
30 éve, hogy e lső ként pub liká lta .

Hans Berger 1873. m á jus 21-én szü le te tt K o- 
burgban, 1941. jú n iu s 1-én h a lt m eg. É letében nem  
volt anny i elism erésben része, m in t am enny it 
m egérdem elt vo lna, éppen ezért indoko lt, hogy

felfedezésének év fo rdu ló ján  m egem lékezzünk m ű 
vérő l.

Az egyetem  elvégzése u tán  a jén a i ideg- és 
e lm ek lin ika tanársegédekén t kezd te egyetem i p á 
lyafu tásá t, 1919-ben, Biswanger h a lá la  u tán  ő  le tt  
a k lin ik a  igazgató ja, a tanszék  vezető je. I t t  dolgo
zott 1938-ig, am iko ris k u rtán - fu rc sá n  nyugd íjaz
ták : egyszerű  te le fonüzenette l fe lm en te tték  a k li
n ika vezetésétő l.

Berger a lapvető en  m ate r ia lis ta  gondolkodó 
volt. Tudom ányos m unkásságát az a tö rekvés ve
zérelte: m iképpen  leh e t a le lk i zavarok  o rgan ikus 
okát fe lderíten i. E nnek m egfelelő en kü lönösen az 
agyi d iagnosztikát em elte m agas színvonalra. A k
k o riban  m ég nem  á llt rendelkezésre az a sokféle 
d iagnosztikus e ljá rás (pl. a rte riog rá f ia , EEG), m int 
m anapság, d iagnózisai m égis igen pon tosak  vo ltak. 
Az agydaganatok  lokalizác ió jának  a m eg á llap ítá
sát m esteri töké letességre em elte.

M unkásságának  leg fontosabb fe jezete az agy 
b ioelektrom os á ram ain ak  a k u ta tása  volt. Nem  el
m életi ku ta tó , hanem  gyakorla ti, gyógyító  orvos 
volt első sorban, ak i e lejé tő l kezdve azt v izs
gálta, hogyan lehet fe lhasználn i a fe lfedezését a 
d iagnosztikában.

A b ioelek trom os áram ot, azt, hogy a  se jtek  
m ű ködésük közben áram o t term elnek , m ár régen 
ism erték . Az angol Caton 1874-ben m ár k im u ta tta  
azt is, hogy az á lla tok  agya is á ram o t term el, és 
nyu lak , va lam in t m ajm ok agyáró l s ik erü lt a  b io
elek trom os áram o t el is vezetn ie. Az em beri agy 
á ram án ak  a reg isz trá lására  azonban Berger e lő tt 
senk i sem válla lkozott. 1924-ben, azon a bizonyos 
napon (jú lius 6-án végezte az első  sikeres k ísérle
tet) ú j v ilág n y ílt meg. Berger d icsére tre  m éltó  
szerénységére vall, hogy ö t év ig v á r t a p u b lik á 
cióval.

A ki azt gondolja, hogy az 1929. évi közlem ény 
alapos fe ltű n ést k e lte tt  és n agy  e lism erést a ra to tt 
— az alaposan téved. Jó fo rm án  senk i sem  h itte  el
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a közlem ényben fog la ltaka t. Ez azonban nem  v e tte  
el Berger kedvé t: a  következő  években tovább i 14 
közlem ényben szám olt be  eredm ényeirő l. Ő  ne
vezte el e lek troencefa log ram nak  az agyró l elveze
te t t  e lek trom osság-görbét, ő  je lö lte  m eg a görbe 
egyes típ u sa it a görög ábc betű ive l (alfa-, béta-, 
gam m a-hu llám ). E vekbe te lle tt, m íg  a v ilág — és 
végül N ém etország —■  tudom ásu l v e tte  a fe lfede
zést. Berger m u ta tta  k i azt is, hogy az elek trom os 
po tenciá lkü lönbségek fo rrása  az agykéreg.

A  negyvenes években  azu tán  sok k u ta tó  ve
te tte  m agát az agy e lek trom os je lenségeinek  a vizs
gálatára. M a az e lek troencefa log ráfia  hatalm as, 
önálló tudom ányággá fe jlő d ik . Jó fo rm án  á tte k in t
h e te tlen  az a közlem ény-töm eg, am ely  e tá rg y k ö r
bő l nap  m in t nap  m egjelen ik . Berger eredeti köz
lem ényeit azonban m a is élvezetes és tanu lságos 
elolvasni.

------------------  IM I  ------------- i--------

K O N G R E S S Z U S O K

A Pavlov ideg-elme szakcsoport nagygyű lése

S zeptem ber 24— 25— 26-án ta r to t ta  a Pav lov  
ideg-elm e szakcsoport ez évi, 1951 ó ta im m ár h a 
tod ik  nagygyű lését. M ár az elő készítés fo lyam án 
m inden edd ig it fe lü lm ú lónak  m u ta tk o zo tt az 
érdek lő dés: több m in t 100 e lő adásbeje len tés é rk e 
zett. Ezekbő l 96 k e rü lt  a  nap irend re . 5 re fe rá tu m  
és 1 k o rre fe rá tu m  fog la lkozott a k é t fő  tém ával.

Igen színes k iegészítést je le n te tt  a kü lfö ld i 
vendégek részvétele, ő k 7 e lő adást ta r to tta k . Ily - 
m ódon 109-re em elkedett vo lna az elő adások szá
ma. E zért szükségessé vá lt, hogy a nagy  kongresz- 
szusok m ó d já ra  n éh án y  elő adásnak  csak a cím ét 
ism ertessék —  u ta lássa l a rra , hogy a te ljes szöveg 
a nagygyű lés e lő adásainak  k iad v án y áb an  fog m eg
jelenni.

M iu tán  a  részletes n ap iren d  az O. H. ez évi 
29. szám ában m eg je len t, az elő adások te ljes  szö
vege ped ig  az Ideggyógyászati Szem le kü lönk iad - 
ványakén t fog m eg je lenn i — röv id  k iv o n a tg y ű jte 
m ény m á r az ü léseken rendelkezésre á llo tt —  itt 
csak egyes benyom ásokkal k ív án u n k  fu tó lag  fog
lalkozni, név  szerin t ped ig  csak a kü lfö ld i e lő adó
k a t em lítjü k  meg, m e rt azok az elő zetes n ap iren d 
ben nem  szerepeltek.

A neurochirurgiai fő  téma: a  g liom ák m eg tá r
gyalása során k itű n t, hogy igen nagy  és ha ta lm as 
az az anyag, am it hazai k u ta tó in k  m ár edd ig  is 
összegyű jtö ttek , tapasz ta la ta ik b ó l leszű rtek . Lehe
te tlen  i t t  a rész le tek re  k ité rn i, csak m egem lítenénk  
néhány  k irag a d o tt adato t. így  pl.: hogy a szöveti 
m eg ism erést nagy m érték b en  m ozd ítja  elő  a daga
natok  szövettenyészete inek  v izsgála ta —  ehhez 
értékes k iegészítést k a p tu n k  egy hozzászólásból, 
m elyet b ra tis lav a i vendég ta r to t t  — továbbá a  da
gan a tse jt m agvának  m atem atik a i pontosságú m e
tod ikával tö rtén ő  igen fá radságos v izsgálata; nem 
kü lönben a h isztokém ia i v izsgálatok k ite rjesz tése 
és tökéletesítése.

K lin ika i-d iagnosztika i fon tosságú a tü n e tek  
pontos elem zése és a k iegészítő  v izsgálatok  tökéle
tesedése. H ata lm as lépést je len t az ang iográ fia  
m ódszereinek tökéletesítése o lyanny ira , hogy m ár 
az ang iogram okbó l következ te tn i lehet a daganat 
fa jlagosságára: a rra , hogy pl. astrocy tom a vagy 
g liob lastom a-e az, am i a m ű té ti m egoldás m ód
szere, a m ű té ti te rv  m ia tt igen nagy je lentő ségű . 
A m ár edd ig  is igen je len tő s eredm ényekke l já ró  
m ű té ti m etod ika tovább i tökéletesítésérő l is sok 
szó esett.

A neu ro ch iru rg ia i n ap o t egészíte tte  k i két 
vendégelő adó: Grodan (Kosice), ak i fe rtő zö tt te rü 
letek id eg v arra tá ró l szám olt be m agyar nyelven  és 
J. C. Navarro (Bonn), ak i no rm álidegse jtek  és 
agydaganatok  e lek trom ik roszkópos k épe it dem ons
trá lta .

A pszichiátriai fő  téma: a  re fe rá tu m b ó l és a 
csatlakozó elő adásokból a szöveti szerkezet és a 
vegyi tö rténések  szám os ú j a lap fon tosságú ténye 
és ezek összefüggése v ilág lo tt ki. B iokém iai, EEG, 
k lin ika i, fa rm ako lóg ia i v izsgálatok, á lla tk ísérle tek  
m indm eganny i ad a to t szo lgá lta ttad  az em óció k i
a laku lásának , szárm azásának , d in am ik á ján ak  m eg
ism eréséhez. Az em óciók k ife jező m ozgásainak v i
lágszerte azonos vo ltá t dem o n strá lta  K. Leonhard 
(Berlin, NDK); J. Kreindler (B ukarest) emóció 
okozta változások k ísérle tes v izsgá la tá t m u ta tta  
be. K ü lön elő adássorozat fog lalkozott az em óciókra 
ha tó  n éhány  ú jab b  gyógyszerrel, és több  elő adás 
tö rek ed e tt az em óció-kérdés szintézisére. Az egész 
psz ich iá tr ia  je len  á llásának  szin tézisét k íván ta  
adn i H. Hof f (W ien) elő adása, ak i ek lek tikus á llás
p o n tjá ró l te k in te tte  á t a legú jabb  á ram la to k a t és 
ezek so rában  k ihangsú lyozta a kö rnyezeti szociális 
tényező ket. N euro lóg ia i e lő adást is ta r to t t  ugyanaz 
nap dé lu tán ján , ebben az agy, az idegrendszer, ső t 
az egész egyén funkc ioná lis-d inam ikus egységét és 
a kö lcsönhatások k iegészítő -kondic ionáló  je len tő 
ségét em elte ki.

A  h arm ad ik  napon ta r to t ta  m eg L. v. Bogáért 
(Anvers) e lő adását a gyerm ekeken  elő fordu ló  
szubaku t agyvelő gyu lladásró l, m a jd  R. Vizioli 
(Róma) következett ugyancsak h isztopato lóg iai elő 
adással az ex trap y ram id á lis  m ozgászavarokró l. 
Hazai elő adó ink  több  értékes szövettan i e lő adása 
hangzo tt el ezen a napon  tú lnyom órészt k lin ika i 
m egfigyelést k iegészítő  m egállap ítása ik ró l: így 
EEG -elváltozások agypato lóg iai m egfelelő irő l, v é r
képző szerv i betegségek idegrendszeri korre láció iró l. 
A  cerv icalis gerinc, va lam in t k ö rnyékének  egyre 
je len tő sebb  tü n e ttan áv a l, az agyi keringési e lvá lto
zások m ind  nagyobb fon tosságú je len tő ségeive l 
az elő adások egész sora fog la lkozott ú j d iagnosz
tikus és te ráp iás eredm ények rő l szám olva be. Elő 
adássorozat vo lt a  sclerosis m u ltip lex  b iokém iá já
ról. K om oly v ita  a lak u lt k i az a lkoho listák  kezelé
sének kérdéseirő l, három  elő adás kapcsán egybe
hangzó vé lem énykén t a lak u lt k i, hogy az alkoho
lizm us betegség, am ellyel sokat kell foglalkozni. 
Az öregkor tü n e ttan án a k , h iszto lóg iá jának  k érd é
seirő l ugyancsak elő adássorozat szám olt be, nem 
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kü lönben az em beri beszéd funkc ió jának  néhány  
e lváltozásáró l is.

Egészében a nagygyű lés színesnek, értékesnek  
és érdekesnek  b izonyu lt. B evá lto tta  azt a fe lad a
tá t, hogy a tém akö rök  te rü le té n  fo ly ta to tt legú jabb 
k u ta tás i, v izsgálódási eredm ények rő l á ttek in tés t 
ad jon, s idő nkén t a  vélem ények  k icserélő dése, 
m egv ita tása is je len tő sen  ho zzá já ru lt a  nézetek  
tisztázásához. Faragó István dr.
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Az osztrák Tbc. Társaság V. Kongresszusa 
— Grác, 1959. május 28 — 30. —

A kongresszuson 27 tag ú  m ag y ar kü ldö ttség  
ve tt részt. A  két fő  tém a: 1. a tüdő ibe gyógyszeres 
kezelésének h a tá ra i, és 2. a legsú lyosabb tb c -fo r- 
m ák  volt. E zenk ívü l kerekasz ta l kon ferenc iákon  
tá rg y a ltá k  m eg a gyógyszerrezisztencia k lin ika i 
je len tő ségét, az ú j gyógyszereket, a  tbc ho rm on- 
kezelését, a készülő  osztrák  tbc -tö rv én y t, a  gondo
zási p rob lém ákat, a broncho lóg ia ak tu á lis  k é rd é
seit, a légzésfunkciós m ódszereket, m ik rob io lóg ia i 
kérdéseket és a tüdő sebészet n éhány  részkérdését.

Az első  n ap iren d i pon to t Kovács pro fesszor 
re ferá lta , több  m ag y ar re fe rá tu m  elő adás hangzo tt 
el, a  m ag y ar tüdő gyógyászok a  kerekasz ta l-kon fe- 
renc iákon  is ak tív  szerepet já tszo ttak .

A  kongresszus azt igazolta, hogy a szervezés 
n á lu n k  —  érthe tő  okokból ■—• jóval fe jle tteb b  az 
osztrákokénál, m e rt pl. a tüdő betegek  am bu láns 
gyógykezelését A usztr iában  tú lnyom órészt m ag án 
orvosok végzik, szű rő kapac itásuk  lényegesen k i
sebb a m iénknél és a tbc elleni küzdelem  ny ilv án 
ta rtása , a s ta tisz tika i m u n k a  is a m iénkhez képest 
kezdetleges. Igaz, hogy a m egbeszélésen az is k i
tű n t, hogy a NDK tbc-e llenes küzdelm e sokkal fe j
le ttebb , m in t a m iénk.

Az elő adások és a v iták  a lap ján  az is m eg
á llap ítható , hogy a m agyar tüdő sebészek lényege
sen több  m ű té te t végeznek, sú lyosabb eseteket 
operá lnak  jobb  eredm énnyel, m in t az osztrák, né
m et vagy jugoszláv  tüdő sebészek.

A  m ű té ti ind ikációk  tek in te téb en  a résztvevő k 
ugyanazokat az e lveket követik , m in t m i. A zonban 
a kongresszuson résztvevő  o rszágokban k ite r je d 
tebben  a lka lm aznak  k isebb sebészi beavatkozá
sokat.

A  kongresszust követő  n apokban  a m ag y ar 
kü ldö ttség  egyes ta g ja i kü lön fé le  in téze tekben  te t 
tek  lá togatást. M eg látogatták  a Langer vezette  850 
ágyas bécsi tüdő gyógy in tézetet, a bécsi II. sz. se
bészeti k lin iká t, a bécsi V árosi T üdő kórház b ro n - 
chológiai osztá lyá t és légzésfunkciós lab o ra tó r iu 
m át, a gráci sebészeti k lin ik a  légzésfunkciós labo 
ra tó r iu m á t stb. Ezek a lá togatások  igen hasznosak 
vo ltak ; lá tta k  bronchoszkópos rtg -asz ta lt, am ellyel 
egy ü lésben lehet b ronchoszkóp iát és b ronchográ- 
f iá t kész íten i; m odern  és v iszony lag olcsó m otoros 
aeroszol készü lékeket és ta lá n  a legfontosabb, hogy 
lá t tá k  Langer in téze tében  a fecskendő k 200 C fokos 
száraz sterilezését, am elynek  bevezetése a h ep a ti

t is t az in téze tben  m egszünte tte . E gyébként a m ű 
szeres fe lszerelések nagy jábó l azonosak a m ie ink 
kel, k ivéve a légzésfunkciós lab o ra tó riu m o k a t, 
am elyek  n ívósabbak , m in t a m i országos in téze
tünké, de nem  ér ik  el a M ÁV T üdő szanató rium  
lab o ra tó riu m án ak  n ívó ját.

A  betegek között sok a súlyos beteg  és Langer 
szerin t egy-egy m egürü lő  ágy ra  k é t hónap ig  kell 
várakozni.

A kongresszust a rány lag  kevesen lá to g a tták , a 
rendezés sok k ívánn i való t hagy o tt h á tra , a k e rek - 
asz ta l-kon ferenc iák  sem v á ltak  be. Ir igy lésrem éltó  
volt v iszont a résztvevő k érdek lő dő  figyelm e, m ég 
jegyzeteket is készíte ttek .

Jó leső  vo lt a kü lfö ld i résztvevő k szám ára a 
hely i hatóságok és az áMami szervek képv iselete. 
A kongresszust G rác po lgárm estere, a  ta rto m án y i 
fő nök és az egyetem  re k to ra  üdvözölte. A kongresz- 
szus m ásod ik  n a p ján  a ta rto m án y i fő nök  fogadást 
ado tt a  résztvevő k tisz te le tére .

Böszörményi Miklós dr.

A V I L Á G  M I N D E N  T Á J Á R Ó L

A mesterséges megtermékenyítés Japánban. Amint
arról a Tokyo Weekly beszámol, a Keio-egyetemen 
létesített mesterséges megtermékenyítő  állomás nem
régiben ünnepelte mű ködésének 10. évfordulóját. Az 
intézetben végrehajtott mesterséges megtermékenyítés 
eredményeképpen tíz év alatt 300 gyermek született, 
legalábbis ennyit tartanak nyilván. A valószínű  ada
tok ennél magasabbak, mert az anyák egy része a be
avatkozás után nem jelentkezett és eredeti lakóhelyé
rő l is elköltözött. A tapasztalat szerint a mestersége
sen megtermékenyített anyáknak mintegy a fele nem 
volt hajlandó késő bb kérdő íveket kitölteni, úgy lát
szik, igyekeznek titokban tartani, hogy mesterséges 
megtermékenyítésnek vetették alá magukat. A legtöbb 
folyamatosan észlelt esetben a megtermékenyítés az 
első  kísérletre sikerült, több esetben azonban két vagy 
három inseminatióra volt szükség. Olyan esetben, 
amikor a hatodik inseminatiót sem követte terhesség, 
abbahagyták a kísérletezést. A mesterséges megtermé
kenyítésre jelentkező  asszonyokat alaposan megvizs
gálják. Természetesen megvizsgálják a férjek termé
kenyítő képességét is. Csak akkor alkalmaznak a meg
termékenyítéshez idegen spermát, ha a férj terméke
nyítő  képességében valamilyen hiba van. Az idegen 
spermával való megtermékenyítést ezenkívül olyan 
esetekben is kérték, amikor a férj atomkutató intézet
ben dolgozott és attól tartottak, hogy spermakároso
dást szenvedett, valamint olyan esetekben is, amikor  
férj és feleség rokonok voltak és genetikus ártalomtól  
tartottak. Több esetben olyan elvált asszonyok fordul
tak az intézethez, akik mégis szerettek volna gyerme
ket. Az intézet az idegen spermát orvostanhallgatók
tól és sportolóktól szerzi be mérsékelt díjazás ellené
ben. Míg egyes nyugati országokban meglehető s ellen
állás észlelhető  a mesterséges megtermékenyítéssel 
kapcsolatban (Nyugat-Németországban például nem
régiben törvényt hoztak, amely megtiltja a mestersé
ges megtermékenyítés alkalmazását német asszonyo
kon), addig Japánban nincsenek ellenvélemények és 
elismerik a mesterséges megtermékenyítés jogosult
ságát.
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A z  a c u t  in te r m it te n s  p o rp h y r ia  p r o s t ig m in  k e z e lé sé rő l

T. Szerkesztő ség! Nagy érdeklő déssel olvastuk 
Kelényi Gábor dr., Arató Miklósné dr. és Buda Bálint 
dr.-nak az O. H. ez évi 12. számában megjelent „Acut  
intermittens porphyria” c. kitű nő  közleményét. Szer
ző ket külön elismerés illeti esetükkel kapcsolatos rész
letes és körültekintő  biochemiai vizsgálatok elvégzé
séért. Helyesen állapítják meg: „Az AIP ritka meg
betegedés, rendkívül szétágazó klinikai tüneteivel és 
speciális laboratóriumi leleteivel általában nagy ér
deklő dést váltott ki azokból, akik ilyen eseteket ész
lelhettek.”

Mi néhány évvel ezelő tt számoltunk be „Ű jabb 
adatok a porphyriák kérdéséhez” c. dolgozatunkban 
(Magyar Belorvosi Archivum, 1956. 9, 12) hat porphy- 
riás, illetve porphyrinuriás esetünkrő l, ő szintén saj
nálnánk, ha szerző k figyelmét elkerülte volna közle
ményünk és esetükben ezért nem alkalmazták a Gor
din (Nord. Med. 1948. 37, 480) után általunk is igen 
kedvező  eredményt mutató prostigmin-kezelést. Iga2 
ugyan, hogy a szer hatásmechanizmusa a betegségben 
máig sem eldöntött: vajon csak egyszerű  obstipatiót 
megszüntető , vagy parasympathicomimeticus hatásá
ban rejlik kedvező  effectusa. Azonban dolgozatunk
ban bemutatott táblázatból is jól látható, hogy a 
prostigmin a tünetekkel egyidejű leg a porphyrin ürí
tést is jelentő sen csökkentette. Kedvező  hatásáról ké
ső bbiekben más porphyriás esetben is meggyő ző dhet
tünk. Közleményünkben szereplő  egyik betegünk (S. 
Gy.-né) pedig azóta is hetente 2X  0,5 mg prostigmin 
inj.-val panaszmentes, vizeletében csak nyomokban 
ürít porphyrint.

E rejtélyes és ma még számos biochemiai problé
mát magában foglaló anyagcserezavar therapiájában, 
ha nem is oki — de tünetmentesítő  és a beteget sok 
panasztól megszabadító prostigmin-íkezelés további ki
próbálását kedvező  tapasztalatunk alapján szabad le
gyen újból javasolnunk és a figyelmet arra ismét fel
hívnunk.

ZsámbéSky Pál dr. Molnár Miklós dr.
Pataky György dr.

*

T. Szerkesztő ség! Köszönettel vettük Zsámbéki 
Pál dr., Molnár Miklós dr. és Pataki György dr. hozzá
szólását „Acut intermittens porphyria” című  közlemé
nyünkkel kapcsolatban.

Zsámbéki Pál dr. és mtsai hozzászólásukban az 
acut intermittens porphyria kezelésében igen haté
konynak mutatkozó, Gordin nyomán alkalmazott 
prostigmin-kezelésre hívják fel a figyelmet.

Az acut intermittens porphyriás betegek gyógy
szeres kezelésével kapcsolatban meg kívánjuk jegyez
ni, hogy a betegek állapotát a szubjektív tünetek igen 
nagy változékonysága jellemzi és sokszor igen nehéz 
megállapítani, hogy a roham megszű nésérő l, spontán 
remisszióról, vagy eredményes therapiás beavatkozás
ról van szó. Zsámbéki Pál dr. és mtsai egy acut inter
mittens . porphyriás esetükben a prostigmin-kezelés 
hatékonyságára a klinikai tünetek értékelése mellett  
a vizelet coproporphyrin-szint csökkenésébő l követ
keztetnek. Üjabb irodalmi adatok (Mauserall és Gra- 
nick, Haeger, Dameshek és mtsai) amellett szólnak, 
hogy a porphyriás betegek állapotának megítélésében 
a porphobilinogen és a delta-aminolevulinsav ürítés 
mértéke a mérvadóbb.

Mindezzel nem kívánjuk a prostigmin-kezelés adta 
therapiás lehető ségek jelentő ségét kisebbíteni és 
adandó alkalommal betegünknél alkalmazni kívánjuk.

Kelényi Gábor dr. Arató Miklósné dr.
Buda Bálint dr.

A  m u n k a te r á p ia  je le n tő sé g é r ő l

T. Szerkesztő ség! Örömmel olvastam Vas Imre 
kandidátus: »Gyógyintézeti munkánk néhány kérdé
sérő l« című  cikkét (O. H. 1959. 28. sz.).

Igen fontos, de sajnos eléggé elhanyagolt kérdést 
vet fel.

A funkcionális szemlélet jelentő ségét hangsú
lyozva, munkaterápiával elért eredményeivel igazolja 
a terheléses vizsgálatok szükségességét. Aki látta a 
Szabadsághegyi tbc-gyógyintézet munkaterápiás mű 
helyét és az ott foglalkoztatott betegek dokumentáció
ját, nem kételkedhet az eljárás helyességében. Mégis 
érdemes lett volna említést tenni arról, hogy a 
munikaterápiázott és nem munikaterápiázott, munka
képesen távozott betegek kórformáiban és folyamatuk 
kiterjedésében milyen százalékos azonosság, vagy el
térés volt észlelhető .

Megemlíteném még, hogy a munkaterápia nagy
mértékben hozzájárul a beteg általános és munkához 
való pszichés beállítottsága kedvező  irányú áthango
lásához is, ami szintén hozzájárulhat funkcionális 
állapotának javulásához.

Katona László dr.

K É R D É S  — V Á L A S Z

Kérdés: A nálunk használatos étolaj tartalmaz-e 
telítetlen zsírsasavakat, vagy a gyártási, finomítás! fo
lyamat alatt ezek nem vesznek-e el? Az ételek elkészí
tése köziben (olajban sütés, fő zés) nem oxidálódnak-e 
a telítetlen zsírsavak? I. B. dr.

Válasz: Jelenleg nálunk napraforgóolaj van forga
lomban. Bár a napraforgóolajok zsírsav összetétele ki
sebb ingadozásokat mutat, az átlagos összetétel szerint  
a telített zsírsavak mennyisége mindössze 10 százalék 
és a többi telítetlen zsírsavakból áll. Csaknem 60 szá
zalék linolsav, melyet a szákirodalom az esszenciális 
zsírsavak precursorának tart. Fény hatására meleg 
idő szakban a telítetlen zsírsavak mennyisége kissé 
csökken, ezért kívánatos isötét és hű vös helyen tárolni  
az étolajat. A sütés, fő zés ugyancsak csökkenti a telí
tetlen kötéseket, azonban a szokásos konyhatechnikái  
eljárások mélyreható változásokat nem Okoznak. Ha 
azonban az étolajat több alkalommal felhasználják sü
tésre, úgy nemcsak a telítetlen zsírsavak mennyisége 
csökken, hanem egyéb, a szervezetre ártalmas anya
gok is felszaporodnak bennük. Épp ezért ajánlatos 
húsok, tésztafélék sütésénél csak olyan mennyiséget 
felhasználni, amely elő re láthatólag elfogy és inkább 
gyakrabban cserélni, felfrissíteni a sütő  olajat, mint  
túl nagy mennyiséget órákig használni.

A Magyarországon forgalomban levő  étolaj ké
miai összetétele igen hasonló az erő sen reklámozott 
kukoricaolajéhoz. A telített és telítetlen zsírsavak ará
nya mindkettő ben közel azonos. Az étkezési célokra 
száradó volta miatt ritkán használatos lenolaj telítet
len zsírsav aránya kedvező bb, azonban jellegzetes 
mellékíze miatt ezt általában étkezési célokra nem 
használják.

A telített és telítetlen zsírsav aránya a legkedve
ző tlenebb a kakaóvajnál, ahol a telített zsírsavak ará
nya 60 százalék és linolsav tartalma mindössze 2 szá
zalék. Az atherosclerosis profilaktikus diétájával fog
lalkozó szakirodalom sajnálatos módon a csokoládé és 
kakaóvaj túlzott fogyasztásának esetleges hátrányait  
mellő zi a sertészsír és szalonna fogyasztása elleni pro
paganda mellett.

Érdekesnek tartom még megjegyezni, hogy a ma
gyar sertészsír telítetlen zsírsav összetétele lényege
sen eltér a nemzetközi irodalomban ismertetett ada
toktól, feltehető en a Magyarországon kialakult takar
mányozás hatására. A forgalomban levő  sertészsír te
lített zsírsav aránya 30—35 százalék, közel 50 százalék 
olajsavat, 10 százalék linolsavat és 1 százaléknyi 
mennyiségben egyéb esszenciális, telítetlen zsírsavat
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is tartalmaz. Saját vizsgálataink szerint az olajosmag- 
pogácsával takarmányozott sertéseknél telítetlen zsír
sav mennyisége tovább növelhető  és így a sertészsír 
(ezalatt a magyarországi sertészsír értendő !) zsírsavai
nak aránya az atherosclerosis profilaxisa szempont
jából lényegesen kedvező bb, mint a nemzetközi iro
dalomban szereplő , más módon takarmányozott sertés
zsírok aránya. Tarján Róbert dr.

•k

Kérdés: A Bornholm betegség átvészelése milyen 
hosszú ideig tartó immunitást vált ki a szervezetben?

I. B. dr.
Válasz: A Bornholm betegség leggyakoribb kór

okozója a Coxsackie B3 vírus, azonban a Coxsackie 
B vírus többi típusa (1—5) is okozhatja a betegséget. 
Minthogy az egyik típussal való átvészelés nem véd a 
másik típussal való fertő zés ellen, a betegséget elv i
leg egymás után többször fis meg lehet kapni.

Földes Pál dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Prof. Balogh Károly: Fogászat. 3-ik átdolgozott 
kiadás. 1958. Medicina.

A régebbi kiadások révén szerzett tapasztalások 
alapján kitű nő  gyakorlati érzékkel válogatta ki a 
szerző  a fogászat tárgykörébő l azokat a részeket, 
amikre az egyetemes orvosnak szüksége van és el
hagyta belő le a csakis a fogszakorvos számára jelen
tő seket. A fogpótlásokról, a fogszabályozásról, a kon
zerváló fogászatról csak tájékoztat a szöveg. Protézi
sek készítése, fogtömés, fogszabályozás a fogszakorvos 
és nem az általános gyakorlatú orvos feladata. Ezzel  
szemben a fogak és a szájtájék alkalmazott bonctaná
val és élettanával foglalkozó fejezetek igen jó és ele
gendő  tájékoztatást nyújtanak ahhoz, hogy ezekre az 
alapismeretekre támaszkodva az általános orvos el 
tudja végezni az esetleg rá háruló fogorvosi felada
tokat.

A fogszuvasodás, a fogeredetű , gyulladásos beteg
ségek, a fogágybetegségek, az érzéstelenítés és fog
eltávolítás fejezeteiben a régi kiadásokhoz képest 
hangsúlyosabb lett a medico-dentalis kapcsolat, vagyis 
a stomatologiai szemlélet. Ez már következménye a 
fogorvosi fakultás felállításának. A fakultás fogorvosi 
pályára készülő  hallgatóinak elmélyültebb tudáshoz 
vezető  szakkönyvekre van szükségük. Ezáltal mente
sült B a l o g h  könyve az alól, hogy a fogászat rész
leteit szakorvosi szinten tárgyalja és több jutott az 
orvosi szemlélet fogászati vonatkozásainak ismerte
tésére. A száj nyálkahártyabetegségek és a száj szö
veteinek jó- és rosszindulatú daganatairól írt fejezetek 
is ezt a célt szolgálják.

Az elő ző  kiadáshoz képest lényegesen több teret 
kapott a betegvizsgálat. Pontos utasítást tartalmaz 
arra vonatkozólag, hogy az orvos mit nézzen a száj
ban, milyen sorrendben vizsgálja a száj képleteket, és 
hogy az anamnézis pontos felvétele milyen lehető sé
get nyújt a sokféle fogfájdalom megkülönböztetésére.

Igen szerencsésen tárgyalja a fogszuvasodás kér
dését, egybekapcsolva az egyetemes orvost legjobban 
érdeklő  profilaxis és hygiene kérdésével. Ez a terület 
az, ahol a gyakorló orvosnak alkalma van a fogszuva
sodásnak, mint népbetegségnek elterjedtsége ellen 
harcolni.

A könyv az egyetemes orvos szempontjaira volt 
tekintettel a fogeltávolítás részletes ismertetésében is, 
mert ez a feladat hárul leggyakrabban, különösen a 
vidéki, általános praxisú orvosra, a fogászati ellátás 
sajnálatosan elmaradt viszonyai között. A fogeltávolí
tás alatt és után elő forduló szövő dmények és az ezek
kel kapcsolatos tennivalók ismertetése szintén nagy 
gyakorlati nyereség betegellátásunk terén.

Igen helyesen, nagy részletességgel és a gyakorla
tias útmutatás módszerével tárgyalja az érzéstelenítés

témakörét az összes praktikus fogások leírásával. Na
gyon célszerű , hogy az érzéstelenítés kapcsán elő for
duló szövő dményeket is megismerteti. Fontosnak tar
tom az érzéstelenítés ilyen bő  taglalását, mert egyet
értek Balogh professzor felfogásával, hogy elengedhe
tetlen követelmény ma már az, hogy az általános orvos 
is fájdalommentességet tudjon biztosítani a foghúzásra 
szoruló fogbetegeknek.

Az önálló szájbetegségeknek, az egyéb betegsége
ket kísérő  szájtüneteknek ismertetése és az ehhez 
csatlakozó színes ábrák sikerrel mutatnak rá arra a 
soha eléggé nem hangsúlyozható tényre, hogy a száj
üregben látottak hű  képei az egész szervezetben le
pergő  folyamatoknak. Kiemeli, hogy a beteg általános 
megvizsgálásakor ne mulassza el az orvos a szájüre
get is alaposan szemügyre venni, mert ezáltal sok té
vedéstő l mentesül. Érvényes ez a bel-, gyermek- és 
idegbetegségek nagy csoportjára. De azért sem szabad, 
hogy a gondos szájvizsgálat elmaradjon, mert sok 
rosszindulatú daganat korai felismerése válik így le
hető vé, ami a beteg életét lényegesen meghosszabbít
hatja.

A modern traumatológia elveinek érvényesítését 
találjuk az arc- és állcsontsérülések fejezetében. 
A könyvet a fog- és szájbetegek étrendjére és a kór
házba utalás módjaira való gyakorlati tanácsok egé
szítik ki. A törvényszéki fogorvostanhoz csatlakozik a 
fogászati lelet felhasználásáról szóló fejezet személy- 
azonosság meghatározásakor.

A vénygyű jtemény, valamint a tárgymutató csato
lása nyilvánvalóan hasznosan járul hozzá a könyv 
értékéhez. A könyv terjedelme megnő tt az elő ző  ki
adásokhoz képest és a képanyag is lényegesen bő vült 
a múlthoz képest, 253 ábra helyett 377 van az új ki
adásban, köztük két igen sikerült színes tábla.

A könyv majdnem 5000 példányban jelent meg. 
Bizonyára sok olvasóra fog akadni, mert az elő ző  ki
adások régen elfogytak és a könyvesboltokban nagy 
kereslet mutatkozott. Varga István dr.

*

Amino acids and peptides with antimetabolic 
activity. Churchill kiadás, London, 1958. 286 lap, 28 
ábra, több mint 100 táblázat és vegyi képlet.

A Ciba Foundation évek óta magas színvonalú 
symposionokat rendez, amelyek anyaga kötetekben 
jelenik meg. Egyik ilyen kötet ez is, amely az amino- 
savak és peptidek antimetabolit aktivitásával foglal
kozik. E kérdést nálunk kevesen kutatják és így kü
lönösen fontos számunkra, hogy e nagy eredményeket 
elért terület új problémáival megismerkedhessünk.

A kötet a Symposion 17 elő adását és annak vitáit 
tartalmazza, továbbá az elnöki megnyitót és záró érté
kelést. A symposion tárgyai az alábbi kérdések vol
tak: természetben elő forduló ß-aminosavak, chloram
phenicol hatásmódja; aminosavhiányos táplálás befo
lyása a rák chemotherapiájára; több antiaminosav 
perspektívája; az aserin szerepe a purin szintézisben; 
egyes aminosavak antitumor hatása; aminosavak mus
tárnitrogén származékainak klinikai hatásai; actino- 
mycin, etamycin és bacitracin (peptid-tartalmú anti
biotikumok) problémái; peptidképző dés kérdései stb.

A tárgykör megvitatásában 30 kutató vett részt. 
A Brit Birodalom, Jugoszlávia, Nyugat-Németország. 
Olaszország, Szovjetunió, Svájc, Svédország és USA 
szakemberei adták elő  és vitatták meg eredményeiket.

A tárgykör az orvostudomány és biológia sok te
rületére benyúlik. Az antimetabolit jellegű  és amino- 
sav analóg vegyületek egy része hormon, mások 
gyógyszerek, egyesek növekedést fokozó anyagok, van 
amelyik növényi hormon és gyomirtó szer, több kö
zülük antibiotikum és anticarcinogén anyag, végül né
hány toxin is tartozik ide. Mint egy népes család kü
lönböző  sajátosságú tagjai, változatos módon és helyen 
fejtenek ki aktivitást.

A symposion a tárgyalt kérdések jelenlegi állását 
világosan megmutatta. A kötet az orvostudomány 
egyik modern fejezetének értékes és hasznos össze
foglalása Prof. Sós József
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Domány Imre dr.: Semmelweis küzdelmes élete. 
(A tudományos igazság szolgálatában.) Medicina, Bu
dapest, 1958. 170 oldal. 28.— Ft.

A magyar monográfiákban érthetetlenül szegény 
Semmelweis-irodalom örvendetes gazdagodását jelenti 
Domány elmélyült és tartalmas tanulmánya. Szerző 
mű ve 12 fejezetébő l hétben áttekintést ad a nagy ma- 
gyor orvos életének és munkálkodásának fontosabb 
mozzanatairól. Egy önálló fejezetben Schaffer Károly 
nagybecsű  elemzései alapján Semmelweis portréját 
rajzolja meg, a továbbiakban pedig tanítása hátterét, 
orvostörténeti elő zményeit és kihatásait ismerteti, te
kintélyes dokumentációval illusztrálva. Külön fejezet
ben foglalja össze a prioritás lényegében lezárt kér
dését, majd a rövidlélegzetű , meleghangú epilógust 
követő en, gazdag függelékanyagot kap az olvasó, 
amelybő l elé tárulnak a „jégtörés” idő szakának, a 
semmelweisi életmű  nemzetközi elismertetéséért v í
vott küzdelemnek — egykorú tudósításokban, jegyző 
könyvekben megörökített — győ zelmi jelentései. Ezek
bő l értesülünk arról, hogy magyar és külföldi orvosok 
milyen erő feszítéseket tettek a Semmelweis emlékének  
ápolására létrehozott bizottság, a Semmelweis-szobor,  
majd az 1906. évi nagyszabású nemzetközi emlékünne
pély érdekében. Helyes, hogy szerző  könyvéiben részle
teket közöli a Semmelweis-emlékbeszédek legjelentő 
sebbjeibő l, s még helyesebb, hogy a nagy magyar orvos 
fő mű vébő l iaz Aetiologia-ból is közöl kivonatokat. 
Rövid életrajzi kronológia és irodalomjegyzék, valamint  
gazdag képanyag zárja le az ízlésesen nyomott tanul
mányikötetet.

Domány mű ve sű rített, tartalmas összefoglalását 
adja a semmelweisi életmű nek. Egyik nagynevű  orvos- 
történeti kutatónk 600-nál többre becsüli a nagy ma
gyar orvos életével és alkotásaival foglalkozó mono
gráfiák, tanulmányok, cikkek, közlemények számát. 
Több tucatot tesznek ki a Hegar úttörő  munkájával, 
1882-ben elindított életrajzok, monográfiák, amelyek  
közt számos a laikus nagyközönség számára íródott és 
tele van regényes elemekkel. Sajnálatos, hogy két ma
gyar életrajzon kívül, egyetlen magyar szerző  tollából 
sem látott napvilágot Semmelweis-szel foglalkozó na
gyobb monográfia vagy biográfia. így Domány érde
me, hogy első nek állított teljes monográfiában írásos 
emléket Semmelweis Ignác küzdelmes életének és 
munkálkodásának. Domány tanulmányában az élet
rajzi mondanivalót leszű kítette, hogy annál mélyeb
ben ágyazhassa témáját a korabeli orvosi viszonyokba. 
A könyvbő l nemcsak Semmelweis korának, de az el
múlt évszázadoknak orvostudományi haladását is nyo
mon követhetjük. E tekintetben különösen értékes fel
világosítást nyújt a 11. fejezet, amely valóságos kom
pendiumát adja a sebgyógyítás, a mű tő sebészet és a 
szülészet fejlő déstörténetének.

Szerző  mű ve megírásában a feltalálható irodalom
ra és első sorban az alapvető  munkákra támaszkodott. 
Nem is volt célja, hogy önálló kutatásokat folytasson 
a téma bizonyos területein, vagy írásában az eddigiek
tő l eltérő  koncepciót vessen fel, akár Semmelweis élet
viszonyainak, akár életmű vének, hatásának értékelé
sében. Ugyanakkor néhány esetben igyekszik mé
lyebbre hatolni az eddigi monográfiáknál és olyan 
kérdéseket, összefüggéseket is érint, amelyeket a szer
ző k általában szemérmesen kerülnek. Ilyen kérdés 
Semmelweis kutatómódszere. Ismeretes, hogy zseniális 
kutatóösztöntő il' megáldva, felfedezését statisztikai, kór
bonctani és klinikai módszerekkel alapozta meg. 
Ahogy ezeket az elemeket kutató munkájában nagysze
rű en integrálta, ebben messze elő tte járt korának. De 
volt egy vonása, amelyben nem alkalmazkodott korá
hoz: nem érdekelte sem a mikroszkopizálás, sem az 
experimentum. „Ez a mulasztása — írja Domány — is 
élete tragikumához tartozik. Nem volt objektive szük
ségszerű , csupán jellemének elkerülhetetlen következ
ménye. Legjobb barátja, a hű séges „Markó”* ezt a 
mulasztást akarta helyrehozni, amikor így írt:

* Markusovszky.

,A szabatos fürkészetnek, azt hisszük ki kellene még 
mutatni, m i és m i l y e n  az a rothadt szerves anyag 
szövet- és vegytanilag, mint mű ködik ott vegyileg, 
élettanilag, melyek felszivatásának és mű ködésének 
feltételei, miután úgy látszik, nem mindenkor hat: m i
félék azok az élettani folyamatok, melyeknek egy- 
másbafű ző dése által hol gyermekágyi láz, minden ter
mény nélkül, hol pedig bő  és terjedelmes izzadmányok  
és áttételek történnek.’ De Semmelweist — fű zi ehhez 
Domány Imre — csupán a kérdésnek klinikai része 
és féltve gondozott betegeinek sorsa érdekelte. Ezért  
a bizonyításnak ezt az utolsó láncszemét nem hasz
nálta k i . . . A mulasztást Pasteur pótolta. Az ő  felfe
dezésének megvilágításában vált kétségtelenné nem
csak Semmelweis igazsága, hanem tanításának priori
tása is.” E mozzanat hangsúlyozása nem csorbítja az 
anyák megmentő jének emberi, kutatói nagyságát, 
ugyanakkor — ha nem is magyarázza meg — érthe
tő bbé teszi ellenfeleinek érvelését.

Domány könyvének komoly érdemei mellett fogya
tékosságai is vannak. Egyik • éppen abból a pozitív 
törekvésébő l származik, hogy minél gazdagabb orvos- 
történeti dokumentációt dolgozzon fel. Sok a messzi 
távolba nyúló, a fő  témával közvetlenül össze nem 
függő , önkényes orvostörténeti kitérés, (például a Nagy 
elő dök c. fejezetben). Lényegében a 9. fejezet is azo
nos témát dolgoz fel, mint a 11. és 12. fejezetek, ső t, a 
függelék anyagának zöme. Jobb áttekintést nyújtott 
volna a könyv, ha szerző je az orvostörténeti háttér 
megvilágításánál ökonomikusabban jár el és azt a fer
tő zéselmélet történeti vonatkozásaira korlátozza és 
egyetlen egységes, de összefüggő  fejezetben tárgyalja. 
A terjedelmes orvostörténeti részletek ellenére, még 
utalások formájában is hiányzik az alapvető  gazda
sági, történeti háttér.

Szerző t nyilván igénybe vette a feldolgozás elhú
zódó munkája, sok terhe, ezért talál az olvasó annyi  
pontatlanságot a mű ben mind tényekben, fogalmazás
ban, mind adatok közlésében, valamint az idézetek 
felhasználásában (érthetetlen szerző i név- és ciikkcserélk- 
ben) és a gyakori sajtóhibákban. Szerepei a könyvben 
egy, a Semmelweis-irodalomból majdnem kiirthatat- 
lan tévedés, amely szerint a nagy Lister úgy nyilat
kozott volna egy alkalommal, hogy eljárása és annak 
sikere az antiszeptikus szülészet atyjának, Semmel- 
weisnek köszönhető . Ez a valóságnak meg nem felelő 
Lister-nyilatkozat Schürer v. Waldheim 1905-ben meg
jelent Semmelweis-biográfiája nyomán harapódzott el 
az irodalomban. Maga a szerző  sem tudta megmon
dani, honnan vette Lister állítólagos kijelentését. 
Győ ry Tibor 1918-ban publikálta első  ízben a tévedés 
helyreigazítását, amikoris közölte J. Lister Dukának  
adott nyilatkozatát. Ebben Lister a következő ket mon
dotta: „Alig kell hozzátennem, hogy á szóbanforgó 
mondatot soha nem mondtam. De ezért, ha Semmel
weis nem is befolyásolta munkásságomat, tevékeny
sége iránt csodálattal vagyok eltelve és örvendek, 
hogy érdeme szerint becsülik meg emlékét.” Győ ry 
évekkel késő bb is felhívta a figyelmet a tévedés tisz
tázására, a késő bbi Semmelweis-irodalom zöme azon
ban errő l sajnálatos módon nem vett tudomást. Do
mány Imre könyve mottójául választotta e Listernek 
— hamisan — tulajdonított kijelentést. Egyébként 
Semmelweist az antiszeptikus szülészet atyjának tar
tani bizonyos fokig annyit is jelent, hogy megvonjuk  
tő le a nagyobb érdemet; hiszen ő  lényegében az aszep
tikus szülészetnek, ső t az egész aszepszisnek elvi és 
gyakorlati megteremtő je.

Könyve végén felveti a szerző : (lezárult-e a 
késő i elismeréssel! a  Semmelweis-lkérdés? Majd egyet
len szóval így válaszol rá: nem. Azt azonban, 
hogy mennyiben maradtak nyitottak és tisztázatlanok 
életének, alkotásainak problémái — nem fejti ki.

Domány Imre könyvének — hibáinak ellenére — 
nagy érdeme, hogy első nek vállalkozott egy teljesnek  
mondható, monografikus tanulmány megírására. Jó
szándéka, elmélyültsége, témaszeretete ösztönözze or
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vostörténeti kutatóinkat arra, hogy haladó orvostörté
neti hagyományunk e nagyszerű  témáját tovább ku
tassák, a kutató munkát újabb eredményekkel gazda
gítsák. Elképzelhetetlen, hogy haladott történeti szem
léletünk, kutatómódszereink szintjén ne lenne hozzá
tenni valónk a semmelweisi életmű  néhány sommá
san lezárt részletéhez, akár a kortársak szerepének, 
a hazai pártfogók és ellenző k magatartásának, Vir
chow és Semmelweis sajátos viszonyának, Semmel
weis betegségének és más mozzanatoknak értékelésé
ben és értelmezésében. Az ilyen munka persze tör
vényszerű en igényli többek együttmű ködését, a tudo
mányos tapasztalatok kicserélését, mindazt amit népi  
államunk is követendő nek tartott, amikor helyeselte 
orvostörténeti szakcsoport létrejöttét, amikor létrehozta 
Közép-Európa egyik legnagyszerű bb orvostörténeti 
könyvtárát, fedezetet biztosít költséges kiadványok, 
publikációk számára. Orvostörténeti kutatóinknak 
megtisztelő  kötelessége, hogy a feltáró- és kutatómun
kát az állam nyújtotta gazdag lehető ségekkel élve 
szélesebb alapokon folytassák.

Hídvégi Jenő

H Í R E K  *

Az Orsz. Ideg- és Elmegyógyintézet Igazgatósága 
a neurolueses betegek lázkezelése érdekében az ország 
valamennyi kórházi orvosát, epidemiológusát és a 
körzeti orvos kartársakat arra kéri, hogy amennyiben 
kezeletlen tertiana-maláriás beteget fedeznek fel, 
táviratilag értesítsék az Orsz. Ideg- és Elmegyógyinté
zet Igazgatóságát. A táviratban jelöljék meg a beteg 
nevét és tartózkodási helyét, ahova az elmeosztályok  
(elmeklinikák) orvosai azonnal beutalhatnak, hogy a 
betegtő l átoltás céljából még a kezelés megkezdése 
elő tt vért vegyenek.

*

M E G H Í V Ó
a XIII. kér. Tanács Róbert Károly körúti Kórháza  

alapításának 75. évfordulója emlékére tartandó 
JUBILARIS ÜNNEPÉLYRE  

és TUDOMÁNYOS ÜLÉSEKRE 
Jubiláris ünnepség 1959. november 27-én, pénteken 
10 órakor a kórház kultúrtermében. T á r g y s o r o 
z a t :  Doleschall Frigyes dr. egészségügyi miniszter: 
Ünnepi megnyitó. Haitsch Emil dr.: Kórházunk törté
nete. — Kitüntetések és jutalmak átadása. — Szünet. 
T u d o m á n y o s  e l ő a d á s o k . I. ülés. Nyíró Gyula 
dr.: Az amnesiák bioelektromos keletkezésének felté
telezése. Angyal Lajos dr.: A Tofranil hatásmechaniz
musa és a depressio dynamikus-functionalis theoriája. 
Krasznai Iván dr. igazgató-fő orvos: Zárszó.
II. ülés. 1959. november 27-én, pénteken 16 órakor: 
Vajda Ákos dr.: összefüggések a neurosisok és a psy- 
chosisok között. Balajthy Béla dr.: Diffus primaer agyi 
sarcoma ritka esete (periadventitialis sarcoma). Feny
vesi Tamás dr.: A meprobamat psychiatriai alkalma
zásáról. Kuncz Elemér dr.: Defektus hátrahagyása 
nélkül, lökésszerű en lefolyó paranoid-hallucinatorikus 
schizophreniák. Udvarhelyi Ágoston dr.—Gedeon And
rás dr.—Kuncz Elemér dr.: Tapasztalataink új atarac- 
ticumokkal. Krasznai Iván dr.—Csia Pál dr.: A Hexa- 
methon alkalmazása hypertonia-betegségben. Gortvai 
György dr.: Az orvosi gyógyító-munka néhány kérdé
sérő l. B. Kovács Mária dr.: Nehezen befolyásolható 
diabetes-typusok. Károlyházi Gyula dr.: Latens kez
detű , chronikus lefolyású rheumás carditisek.
III. ülés. 1959. november 28-án, szombaton 10 órakor:  
Vidor Jenő  dr.—Pertorini Rezső  dr.: Elektroshock- 
kezeléssel kapcsolatos gerincsérülések. Kulitzy Géza 
dr.: A nő  vesemedence gyulladása. Pomóthy Rudolf 
dr.: Beszámoló lengyelországi tanulmányutamról. Ko
vács Ervin dr.—Adler Miklós dr.: Vashiányos állapo
tok. Szabó Zoltán dr.: A vastagbéldaganatok korszerű 
kezelésérő l. Gálos László dr.: ACTH és Cortison alkal

mazása a sebészetben. Radó Sándor dr.—Osváth Imre 
dr.: A terhességmegszakítások korai és késő i szövő d
ményei osztályaink anyagában. Osváth Imre dr.—Radó 
Sándor dr.: Tapasztalataink terhességmegszakítások- 
kál kapcsolatban. Antal Géza dr. — Ábrahám Karola 
dr.: Adatok a portio és cervix-hám elváltozásaihoz 
terhesség alatt.

Az Egészségügyi Minisztérium 3562/1959. Eü. M. számú 
hivatalos közleménye külföldi gyógykezelés céljából 
történő  útlevélkérelemhez szükséges orvosi vélemény 

kiállításáról
Külföldön történő  gyógykezelés céljából kiutazni 

szándékozók részére az eddigi eljárás szerint az Egész
ségügyi Tudományos Tanács Titkársága véleményezte, 
hogy a külföldön történő  gyógykezelés szükséges-e.

1959. november hó 15-ével az Egészségügyi Tudo
mányos Tanács Titkárságának fenti ténykedése az Or
szágos Rheuma- és Fürdő ügyi Intézet (II., Frankel Leó 
u. 17—19) igazgató-fő orvosa által kijelölt intézeti fő 
orvos feladatkörébe kerül. Ennélfogva 1959. november  
hó 15-tő l kezdő dő en a külföldi kiutazás indokoltságát 
véleményező  intézeti igazolásokat nem az Egészség- 
ügyi Tudományos Tanács Titkárságához, hanem az 
Országos Rheuma- és Fürdő ügyi Intézethez kell meg
küldeni, ahol az útlevélhez szükséges orvosi véleményt  
kiállítják. Pozitív javaslat első sorban abban az eset
ben állítható ki, ha a külföldi gyógykezeléstő l több 
eredmény várható, mint a hazaitól. A javaslat meg
adása nem jelent a kiutazással kapcsolatban sem SZTK  
támogatásra, sem deviza iránti igényre jogosultságot. 
Amennyiben az igazolás kiállításához a bemutatott 
igazolásokon felül klinikai, laboratóriumi stb. vizsgá
lat szükséges, ezek elvégzése iránt az Orsz. Rheuma- 
és Fürdő ügyi Intézet kijelölt intézeti fő orvosa intéz
kedik. Fizető köteles személyek az elvégzett vizsgála
tokért térítést kötelesek fizetni. Ennek mértékére a 
fekvő beteg-gyógyintézetben történő  ambuláns ellátásra  
vonatkozó elő írások az irányadók.

*

Az Orvostovábbképző  Intézet a kórboncnokok tovább
képzésének keretében november 28-án délelő tt 9 óra
kor az I. sz. Kórbonctani Intézet elő adótermében 

(Budapest VIII., Üllő i út 26) 
k ó r s z ö v e t t a n i  d e m o n s t r á c i ó t rendez.

Elő adó: Korpássy Béla dr. egyetemi tanár.
A demonstráció tárgya: A  hypothalamus, a hypo
physis és a mellékvesekéreg histophysiologiája és 

pat hophysiologiá ja.
*

M E G H Í V Ó
a Magyar Dermatologiai Társulat, mint az Orvos- 
Egészségügyi Szakszervezet Bő rgyógyász Szakcsoportja 
1959. november 27-én, pénteken délután 4 órakor a 
budapesti Fogászati K linika (VIII., Mária utca 52) 

tantermében tartandó 
N A G Y G Y Ű L É S É R E 

Tárgy: A b ő r  f i z i o l ó g i á j a  
November 27-én, pénteken 16 órakor és folytatólagosan 

28-án, szombaton 8 óra 30 perckor:
Holló Mária: A keratinizáció és kémiai vonatkozásai 
(referátum). Nagyné, Vezekényi Klára: Adatok az el- 
szarusodás histochemiájához (elő adás). Vértes Bódog:  
Figmentképzés (referátum). Cseplák György felkért 
hozzászóló. Fodor Mihály: A melanoblastok eredeté
rő l (elő adás). Kiss Gyula: Percutan resorptio (referá
tum). Sipos Károly: Permeabilitás (koreferátum). 
Nagy Endre, Kelemen Zsigmond: A barriere szerepe 
a hólyagos folyamatokban (elő adás). Lengyel Julia: 
A kötő szövet rostrendszere és alapállománya (referá
tum). Szodoray Lajos: A kötő szöveti sclerosis histo- 
chemiája (elő adás). Thoroczkay Miklós: A bő r elektro- 
és radiofiziologiája (referátum). Deme István felkért  
hozzászóló. Kiss Gyula felkért hozzászóló. Selényi 
Antal felkért hozzászóló. Obál Ferenc: Idegellátás és 
érzésközvetítés a bő rben (referátum). Bakos László 
felkért hozzászóló. Király Kálmán: A bő r immunbio-
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logiai jelentő sége (referátum). Gróf Pál: Az endokrin  
rendszer és a bő r kapcsolatai. A bő r saját mirigyrend
szere (referátum). B. Banga Ilona: A bő r biokémiája 
és enzymatikus lebontása (referátum). Szodoray Lajos: 
A bő r enzymjeinek histochemiája (koreferátum). 
Nékám Lajos: A bő r lipoidanyagcseréje (referátum). 
Földvári Ferenc: A bő r fiziológiája (összefoglalás). 
28-án, szombaton 16 óra 30 perckor: Betegbemutatás.

29-én, vasárnap 9 órakor:

a Szakcsoport és az Országos Bő r-Nemikórtani Intézet  

EGYÜTTES ÜLÉSSZAKA

Tárgy: Gyógyszerkérdések, Formulae Normales. 
Fritz Gusztáv: A Formulae Normales alapelvei. Éllő 
István: A Formulae Normales dermatologiai vonatko
zásai. Nebenführer László: A Formulae Normales a 
dermatologiai gyakorlatban. Skutta Árpád felkért 
hozzászóló.

*

M E G H Í V Ó

Az Orvos - Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének 
Sebész Szakcsoportja 1959. november hó 27-én, pénte
ken du. 15 órai kezdettel, valamint 28-án, szombaton 
reggel 8 órai kezdettel a budapesti I. sz. Sebészeti  

Klinika (VIII., Üllő i út 78) tantermében

a p o s t o p e r a t i v  b e t e g s é g fő  témával 

TUDOMÁNYOS ÜLÉST rendez 

P r o g r a m :
1959. november hó 27-én (péntek) 15 órakor

Uléselnök: Mester Endre. Referátum: Prof. Petri Gá
bor (Szeged): A postoperativ betegség. E l ő a d á s o k : 
Kovács G.—Tárnoky K.—Petri G. (Szeged): A post- 
operatív állapot, mint stressor. Balázs V.—Kovács G. 
(Szeged): Gyulladást jelző  módszerek értékváltozása 
sebészi trauma hatására. E. Szabó L. — Molnár L. — 
Karácsonyi S.—Pataky Zs. (Budapest): Mű tétek hatása 
a mellékvese hypophysis rendszerre, különös tekintet
tel a reoperatiókra. — Szünet. — Üléselnök: Prof. 
Hedri Endre. Kokas F.—Hüttl T. (Budapest): A hiber- 
natiós kezelés lehető ségei súlyos mű tétek utáni álla
potokban. Kovács B.—Petri G. (Szeged): Mű téti trau
ma hatása a szervezet savbázis egyensúlyára. Kelemen 
E.—Zolnay L. (Budapest): Az elektrolyt folyadékforga
lom postoperativ ellenő rzésének és kezelésének elve 
és gyakorlata egyszerű  és általánosan alkalmazható 
eszközökkel és módszerekkel. Köves I.—Bodoky Gy.— 
Földváry Gy.—Posch E.—Stojanov I. (Bpest): A mag
nesium változása és jelentő sége sebészi betegeken. 
Nagy K.—Katona F.—Cholnoky E. (Bpest): A só víz- 
háztartás változásai intracranialis mű tétek után.

1959. november hó 28-án (szombat) 8 órakor: 
Uléselnök: Prof. Ladányi Józsa. Stojanov I.—Földváry 
Gy.—Köves I. (Budapest): A keringő  vérmennyiség 
sebészklinikai jelentő sége, különös tekintettel a mű tét 
utáni idő szakra. Langer Gy.—Izinger E.—Heid J. — 
Rostás J. (Budapest): A kísérletes pajzsmirigyhiány 
szerepe néhány mű tét utáni reakciónál. Skultéty S.— 
Balogh E. (Szeged): Adatok a postoperativ vizelet- 
retentio pathomechanizmusához és therapiájához. 
Németh A.—Gál Gy. (Szeged): A postoperativ anuria 
és korszerű  kezelése klinikánk hatéves beteganyaga 
alapján. Keltái P.—Wein G. (Budapest): A sebészi be
tegek thrombosis veszélyeztetettsége és prophylaxisa. 
Botár Gy.—Kokas F.—Sztankay Cs. (Budapest): Újabb 
szempontok a mű tét utáni thromboemboliák megelő 
zésében és kezelésében. Lazarits J. (Budapest): Be
jelentett hozzászólás. — Szünet. — Üléselnök: Prof. 
Rubányi Pál. Egedy E. (Budapest): Az EKG értéke a 
mű tét utáni szövő dmények megítélésében. Pataky Zs.— 
Molnár L. — E. Szabó L. — Juhász V .— Karácsonyi S. 
(Budapest): Az öregkor postoperativ állapota és the- 
rapiája. Barna L.—ifj. Pommersheim F.—Léder J — 
Sitkéry I. (Budapest): Operált betegek aerosol-keze- 
lése. Zahumenszky E.—Pataky J. (Budapest): Idő s be
tegek hasi mű tétéinek utókezelése. Czipott Z.—Tanos

B.—Ábrándy E.—Boros M.—Petri G. (Szeged): A köz
ponti idegrendszer hypoxiájával keletkezett kísérletes 
shock kutyán. Katona F.—Benyó I.—Láng I.—Oszwald 
(Budapest): Postoperativ bélmű ködés és vizelési za
varok kezelése elektromos árammal. — Referens záró
szava. — Elnöki összefoglaló. — Elő adások ideje (vetí
téssel együtt): 10 perc.

*

A Pavlov Ideg-Elme Szakcsoport 1959. november hó 
19-én (csütörtök) du. fél 7 órai kezdettel tudományos 
ülést tart az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete Weil-termében (V., Nádor utca 32). Tárgy: Szák 
János dr.: Látáspanaszokkal kezdő dő  sclerosis multi
plexes betegek gyógyhajlama, ill. prognosisa. Böször
ményi Zoltán dr.: Beszámoló az I. Csehszlovák Psy- 
chiatriai Kongresszusról (Jesenik). Kardos György dr. és 
Simkó Alfréd dr.: 200 Andaxin-kezelés tanulságai. 
Kardos Gy. és Simkó A.: Az „ataraxis” kritikája, a  
helyes orvosi gondolkodás szemszögébő l.

*

„Anikét a laboratóriumi leletek értékelésérő l.”
II. rész. 1959. nov. 18-án, Semmelweis-terem, VIII., 
Szentkirályi u. 21. Vitavezető : Fischer Antall. Felkért 
hozzászólók: Magyar Imre, Bach Imre, Sző ke Antal, 
Mosonyi László, Schwarzmann Pál, Földi Mihály, Ma
rek Antal, Balázs Béla, Langfelder Zsuzsa, Nagy Sára, 
Szécsényi Nagy László, Rohny Béla, Steinert László, 
Láng Sándor.

*

Meghívó a VII. kerületi Magyar—Szovjet Baráti 
Társaság Orvoscsoportjának és a  VII. kér. Hazafias 
Népfront Orvos Bizottsága 1959. évi november 20-án 
este 7 órakor, a Féterffy Sándor utcai kórház kultúr
termében tartandó t u d o m á n y o s  ü l é s é r e . Tárgy:
1. Fenyves Ervin dr., a fizikai tudományok kandidá
tusa: A radioaktív izotóp kutatás legújabb eredményei.
2. Zsebő k Zoltán dr., az orvostudományok doktora: 
A radioaktív izotópok szerepe az orvostudományban.

*

A Magyar Néphadsereg Központi Kórháza (XIII.,
Róbert Károly krt. 44) 1959. november hó 19-én (csü
törtök) du. 2 órakor t u d o m á n y o s  ü l é s t tart a  
kórház tanácstermében. Tárgy: 1. Rényi Kázmér dr.: 
A sulfonamid-kezelés javallatainak kérdései. 2. Bemát 
Iván dr.—Valló József dr.—Szabolcsi László dr.: Sym- 
metricus spontán fractura esete (Milkmann-syndroma).
3. Grósz István dr.—Szabolcsi László dr.—Gyenes Vil
mos dr.: Dysostosis mandibulo-facialis (Franceschetti— 
Collins-syndroma). 4. Válfi Frigyes dr.—Kádár Pál dr.: 
Ismétlő dő  tüdő oedeméval járó mitralis stenosis operált  
esete. 5. Novák László dr.—Kenedi István dr.: Szív- 
közeli mellkaslövés.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

(445)
A  B a ja i  V á ro s i  T a n á c s  K ó r h á z á n a k  ig a z g a tó ja  p á ly á z ato t  

h i r d e t  a  k ó rh á z  u ro ló g ia i  o sz tá ly á n  e g y  E. ÜLI. k u lc s sz á m ú  
alorvosi á l lá s ra . S z a k o rv o s i  k é p e s í té ss e l  re n d e lk e z ő  p á ly á 
zó k  h iá n y á b a n  az  á l lá s t  s z a k k é p z e t le n  o rv o ss a l  is  be tö l t j  ü k , 
s  e b b e n  az  e s e tb e n  a  k in e v e z e n d ő  o r v o s t  az  E . 113. k u lc ssz .-  
b a  s o ro l ju k  b e . E g y  sz o b á b ó l á l ló  sz o lg á la t i  la k á s t b iz to s í
tu n k .  A  k e l lő e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a to k  e h i r d e tm é n y  m e g je le 
n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  n y ú j ta n d ó k  b e  a  k órh á z  
ig a z g a tó sá g á h o z .

Cseh Imre dr. k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

P á ly á z a to t  h i r d e te k  P é c s  I I I . k é r .  T a n á c s  te r ü le té re  egy  
E . 180. k u lc s s z á m ú  körzeti orvosi á l lá s ra .  L a k á s t  je le n le g  
b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .  P á ly á z a t i  k é re lm e k  a  h i r d e tm é n y  
m e g je le n é s é tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  a  in. k é r . T a n á c s  
E ü . c s o p o r t já h o z  k e l l  b e a d n i .

Stefanits János dr. kér. fő orvos
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(402)
A  S a lg ó ta r já n i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C so p o rt

j á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  e te s i  k ö rz e t i  orv o s i  á l lá s 
ra . J a v a d a lm a z á s  az  E . 181. k u lc s s z á m  s z e r in t  +  300.— F t  
b á n y a v id é k i  p ó td í j  +  f u v a rá ta lá n y  és  ta n á c s a d á s i  t is z te le td í j .  
L a k á s  és  re n d e lő  b iz to s ítv a . M e g fe le lő e n  f e ls z e re l t k é re lm e t  
15 n a p o n  b e lü l  h iv a ta lo m h o z  k é re m  m e g k ü ld e n i.

M ih ó k  J á n o s  d r .  m b . j á r á s i  fő o rv o s

A  S a lg ó ta r já n i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C so p o rt
j á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  n a g y b á to n y i  ü z e mo rv o s i 
á l lá s ra . J a v a d a lm a z á s a  az  E. 1Í6. k u lc s s z á m  s z e r in t +  300.— 
F t  b á n y a v id é k i  p ó td í j .  L a k á s  b iz to s ítv a .

M ih ó k  J á n o s  d r .  m b . j á r á s i  fő o rv o s

A  S a lg ó ta r já n i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i  C so p o rt
j á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k a z á r i  b á n y a ü z e mi k ö rz e t i  
o rv o s i  á l lá s ra .  Ja v a d a lm a z á s  az  E . 183. k u lc s s z á m n ak  m e g 
fe le lő e n  +  300,— F t  b á n y a v id é k i  p ó td í j .  L a k á s  b iz tos ítv a  v an . 
ö n é le t r a jz z a l  f e ls z e re l t  k é re lm e t  k é r e m  a J á r á s i  T an á c s  VB 
E g é sz sé g ü g y i  C s o p o r t já h o z  15 n a p o n  b e lü l  m e g k ü ld e n i.

M ih ó k  J á n o s  d r .  m b . j á r á s i  fő o rv o s

T B C  G o n d o zó  In té z e t ,  T a ta  (437)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  ta ta i  T B C  G o n d o zó  I n té z e tb e n  E. 

230. k u lc s sz á m ú , 950,— F t  a la p b é rű ,  30% v e s z é ly e ss ég i p ó t lé k 
k a l  a s sz is z te n sn ő i á l lá s ra . A  k e l lő e n  f e ls z e re l t  p ály á z a t i  k é r 
v é n y e k e t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 na p o n  
b e lü l  a  k ö v e tk e z ő  c ím re  k e l l  b e k ü ld e n i :  T ü d ő g o n d o z ó I n té 
z e t, v e z e tő  fő o rv o s . T a ta , A d y  E n d re  u tc a  24.

T o ro n y i  O ttó  d r .  fő o rv o s

(438)
N ó g rá d  m e g y e  T a n á c s a  V B  T b c  G o n d o zó  In té z e te , S a lg ó

t a r já n ,  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  In té z e tn é l  á th e ly e z é s  ré v é n  m eg 
ü r e s e d e t t  E . 126. k u lc s sz á m ú  g o n d o z ó in té z e t i  s z a k o rv o s i 
(sz a k fő o rv o s i)  á l lá s ra .  L a k á s t  b iz to s í tu n k . S z a k k é pe s í té s  h iá 
n y á b a n  ja v a d a lm a z á s  a  127-es k u lc s s z á m  sz e r in t .

B a lo g h  O s z k á r  d r . ig a z g a tó - fő o rv o s

(439)
K isb é r i  k ó rh á z  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  ú jo n n a n sz e r 

v e z e t t  E. 126. k u lc s sz á m ú  re n d e lő in té z e t i  g y e rm e k sza k o rv o s i  
á l lá s ra .  A z á l lá s h o z  la k á s  n in c s .

D z s in ic h  A n ta l  d r . ig a z g a tó - fő o rv o s

(440)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  X V I. T a n á c s  E g é sz sé g ü g y i O sz tá 

ly á n  m e g ü re s e d e tt  229. k u lc s sz á m ú  k e rü le t i  o rv o s i  ál lá s ra . 
A  k e l lő e n  fe ls z e re l t  k é re lm e k e t  a z  E g é sz sé g ü g y i O sztá ly  v e z e 
tő jé h e z  k e l l  c ím e z n i és  b e n y ú j ta n i  (B u d a p e s t X V I., S a sh a 
lo m , H a v a s h a lo m  u . 37. sz .), a  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  IS n a 
p o n  b e lü l . N a g y  Z o ltá n  d r . k é r .  fő o rv o s

(444)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  P á p a i  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z a  se b é 

sz e ti  o sz tá ly á n  n y u g d í ja z á s  f o ly tá n  1959. n o v e m b e r  h ó  28-án 
m e g ü re se d ő  o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s ra .  A z  á l lá s ja v a 
d a lm a z á s a  a z  E . 109. k u lc s sz á m  s z e r in t  tö r té n ik .  A  k e l lő e n

fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  P á p a  V á ro s i  T a n á c s  V B  e ln ö k é h e z  
k e l l  b e n y ú j ta n i  (P á p a , F ő  u . 12. sz.) A z á l lá s  je len le g  h e ly e t 
te s s e l  v a n  b e tö l tv e . L a k á s  je le n le g  n e m  á l l  re n d e lke z é s re .

G u ly á s  F e re n c  vb . e ln ö k

M e z ö k o v á c sh á z i J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t ja  (446)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a z  ü re s e d é s b e n  lev ő  m e z ő k o v á c shá z i 

j á r á s i  T B C  G o n d o zó  I n té z e t  fő o rv o s i  á l lá s á ra . A z á llá s  ja v a 
d a lm a : E. 124. k u lc ssz . s z e r in t ,  m e ly  m e l lé  30% -os v e sz é ly e s 
ség i és  a re n d e le tb e n  m e g h a tá ro z o t t  v e z e tő i  p ó t lé k  já r .  M eg
fe le lő  la k á s  b iz to s ítv a . S z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a to t  a 
h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  m e g 
h i rd e tő  s z e rv h e z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

V ö rö s Á ro n  d r .  já r á s i  fő o rv o s

T a p o lc a i J á r á s i  T a n á c s  V B E g é sz s é g ü g y i  C s o p o r t ja  (447)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  ta p o lc a i  já r á s i  T B C  G o n d o zó  In té 

z e tb e n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  E . 230. k u lc s sz . sz e r in t i,  h a v i  950.— 
F t  a la p b é r ű  +  30% v e sz é ly e ssé g i p ó t lé k é  a s sz is z te n sn ő i á l lá s 
ra . A  k e l lő e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r v é n y e k e t  a  h ir d e tm é n y  
m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  J á r á s i  T a n ác s  V B 
E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t ja , T a p o lc a , c im re  k e l l  b e k ü ld en i.

K u lk a  H u g ó  d r .  j á r á s i  fő o rv o s

(448)
A  S o p ro n i  Á l la m i S z a n a tó r iu m  (á l ta lá n o s  b e lg y ó g y á s za t i  

s z a n a tó r iu m )  p á ly á z a to t  h i r d e t  e g y  E . 111. k u lc s s z ám ú  b e l
g y ó g y á sz  s z a k a io rv o s i  és eg y  E . 116. k u lc s s z á m ú  in té z e t i  o r 
v o s i  á l lá s ra . A  b e lg y ó g y á s z  s z a k a io rv o s i  á l lá s h o z  sz a k k é p e 
s í té s  sz ü k sé g e s . A m e n n y ib e n  a  k in e v e z e n d ő  o rv o s  sz ak k é p e 
s í té s s e l  n e m  re n d e lk e z ik , ú g y  c s a k  az  E . 116. k u lc ssz á m ú  
á l lá s ra  le h e t  k in e v e z n i. A  k in e v e z e n d ő  o rv o s  ré s z é re  la k á s  
b iz to s í tv a  v a n . P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  h i r d e tm é n y  me g je le 
n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l , a  sz ü k s é g e s  o k m á ny o k k a l  
fe lsz e re lv e , a  S z a n a tó r iu m  ig a z g a tó - fő o rv o s á h o z  k e ll  m e g 
k ü ld e n i .  N a g y  L ász ló  d r .  ig a z g a tó - fő o rv o s

(442)
A  S z e k s z á rd i  M e g y e i K ó rh á z  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h ir d e t  

a  k ó rh á z  tb c  b e l- , tb c  seb ., id e g -e lm e -o s z tá ly á n  m eg ü re s e d e tt  
h á ro m  E . 113. k u lc s sz á m ú  s e g é d o rv o s i  á l lá s o k ra .  S z olg á la t i  
sz o b a  b iz to s ítv a . V a la m in t  az  u ro ló g ia i  o sz tá ly o n  me g ü re se 
d e t t  E . 111. k u lc s sz á m ú  a lo rv o s i  á l lá s ra , m e ly  E . 113. k u lc s 
s z á m ú  se g é d o rv o s sa l is  b e tö l th e tő . A  sz ü k sé g e s  o k m án y o k k a l  
és ö n é le tra jz z a l  f e ls z e re l t  k é r v é n y e k e t  a  k ö z z é té tel tő l  sz á 
m í to t t  15 n a p  a la t t  k e l l  a  k ó rh á z  Ig a z g a tó já h o z  b e ny ú j ta n i .

P e l ik á n  E rz s é b e t  d r . k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s

(443)
A  S a lg ó ta r já n i  M e g y e i K ó rh á z  p á ly á z a to t  h i r d e t  e g y  E . 

110. k u lc ssz . b e lg y ó g y á sz  a d ju n k tu s i  á l lá s ra . P á ly áz h a tn a k  
a z o k  a  sz a k o rv o s o k , a k ik  le g a lá b b  4 é v e s  b e lg y ó g y á sz  sz a k -  
k é p e s í té s s e l  é s  m e g fe le lő  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z n e k. L a k á s 
k é n t  á tm e n e t i le g  1 k ó rh á z i  s z o b á t  b iz to s í tu n k . A  k el lő e n  fe l
s z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l,  j e 
le n  p á ly á z a t i  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s e  u tá n  15 n a p ig  a  M eg y e i 
K ó rh á z  ig a z g a tó já h o z  k é re m  b e n y ú j ta n i .

B ó d i L ász ló  d r .  ig a z g a tó - fő o rv o s

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D átu m H ely  Id ő p o n t R endező T á r g y

1959. 
nov. 17. 
kedd.

Debrecen.
I. sz. B e lk lin ik a , 
ta n te re m

d é lu tá n  
y26 ó ra

Debreceni
Orvostudományi
Egyetem

Bemutatás. Bán András és Kacskó János: A g ran u lo cy to s is  s ike res 
P re d n iso lo n  k ezelése. (10 ’) Elő adások. 1. Lampé László, Árvay 
Sándor, Kertész László és Medveczky László: M eg terh e lő  id egi 
in g erek  h a tá s a  a  p a jz sm ir ig y  m ű k ö d ésére . (K ísé r le tek  131J-g y e l.)  
(20 ’) Leövey András, Krisztinicz Iván és Dán Sándor: P o s t  p a r -  
tu rn  e lh ízás G rac id in  kezelése. (15 ’) 3 . Szilágyi János és Hermann 
Gusztáv: A tb c -s  m o r ta l i tá s  a la k u lá s a  az  195 2 —58-as év ek b en a  
k em ecsei G ondozó te rü le té n . (15 ’)

1959. 
nov. 19. 
csütörtök.

O rsz. O rv o s tö r té n e ti  
K ö n y v tá r .
I I .  T ö rö k  u . 12.

d é lu tá n  
8 ó ra

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és Orvos- 
Gyó gyszerésztörténet i 
Szakcsoport

Vitrag Antal dr.: A  m este rség es és te rm é sz e te s  m u m if ik á ló d ás .

1959. 
nov. 20. 
péntek.

M Á V  K ó rh á z  és 
K ö z p o n ti  R e n d e lő - 
in té z e t, k ö n y v tá r . 
V I. R u d a s  L . u . 111.

d é lu tá n  
V21 ó ra

MÁV Kórház és 
Központi Rendelő - 
intézet

Ilalmy Károly dr.: K o re á b a n  ész le lt  r i tk á b b  szem észe ti m eg b e te 
gedések . Köröskényi Kálmán dr., Juba Ferenc dr. és Vajda Gyula 
dr.: A  h y p e r to n ia  a u to ag g ress ió s v o n a tk o z á sa i.

1959. 
nov. 20. 
péntek.

O rsz. Ideg - és E lm e 
g y ó g y in téze t. I I . 
V ö rö sh ad sereg  ú t ja  
116.

d é lu tá n
y23 ó ra

Az Intézet orvosi 
kara

Fejér Artúr: M odern  n é z ő p o n to k  a  d ep ress ió k  fe lo sz tása  te ré n . 
(R e fe rá tu m .)

1959. 
nov. 21. 
szombat.

H ein e —M edin  U tó 
kezelő  K ó rh áz  és 
R e n d e lő in téz e t.
I I .  B o ly a i ii. 9.

d é le lő t t  
11 ó ra

•

A Kórház orvosi 
kara

Szondi Mária dr.: A k ö z p o n ti  id eg ren d sze r d a g a n a to s  m eg b e teg e 
dései a  g y e rm e k k o rb a n . F o ly ó ira tre fe rá lá s .

1959. 
nov. 21. 
szombat.

Já n o s  K ó rh á z , 
ta n te re m .
X I I .  D ió sá ro k  1.

d é le lő t t  
11 ó ra

János Kórház 
T udományos 
Egyesülete

1. Székely Árpád dr.: A k ö z p o n ti  id eg ren d sze r szerepe a  gyom or- 
bé lb e teg ség ek  k e le tk ezéséb en  — a  sz o v je t iro d a lo m  tü k ré b e n .
2. Gyarmalhy Ferenc dr.: A  h a e m a tu r ia  k l in ik a i je len tő sé g e . 3. 
Hárdi István dr.: A  já rá s  p sy c h o p a th o ló g iá ja . 4. Miczbán Izabella 
dr.: K ü lö n b ö ző  k o ro k  v é rk ép e i. 5. Szilágyi László dr.: Ű j se ru m - 
feh é r je frak c ió k  m e g h a tá ro z á sá n a k  ism e r te té se  és é rték e lése .

1676



ERGOSEDYL
i n t r a m u s c u l a r i s  és i n t r a v é n á s  in jekc ió
1 a m p u l l a  ( 5  m l )  0 ,5  m g  d i h v d r o e r g o c r i s t i n  a e t h a n s ul í o n i c . - o t ,  4 0  m g  p a p a v e r i n .  h y d r o c h l o r i c . - o t ,  

1 0  m g  p r o c a in .  h y d r o c h l o r i c . - o t  é s  10 m g  2 - b e n z y l - 4,5 - i m i d a z o l i n .  h y d r o c h l o r i c . - o t  t a r t a l m a z .  

J a v a l l a t o k :  C e n t r á l i s  é s  n e u r o g e n  e r e d e t ű  h y p e r t o n i a .  A n g in a  pe c to r i s .  C o r o n a r i a  i n s u f f i c i e n t i a .  M ig r a in e .  

A d a g o l á s  : A j á n l h a t ó  a d a g o l á s  n a p o n t a  1 a m p u l l a  1 0 — 2 0  n a p o n  át  i n t r a m u ^ u l a r i s a n .  A z  i n j e k c i ó s  k ú r a  

a l a t t  e n y h e  s z e d a t i v u m o k  a d á s a  t a n á c s o s .  P e r i f é r i á s é r s z ű k ü l e t e k  e s e t é n  ó v a t o s a n ,  l a s s ú  

b e f e c s k e n d e z é s s e l  0 ,5 — 2  m l  a d a g b a n  i. v .  a d h a t ó .

S Z T K  t e r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő !

C s o m a g o l á s  : 5 x 5  m l - e s  a m p u l l á t  t a r t a l m a z ó  d o b o z b a n .

Gyárt ja:  K Ő B Á N Y A I  G YÓG Y S Z E R Á R U G Y Á R. B U D A P E S T  X.

TRIFAVIT
INJ .  B12 III. FAKTOR

KÖBANYAI GYÖGYSZERÄRUGYÄR

S Z . T . K .
terhére
fő orvosi
engedéllyel
rendelhető

MIGRÉN K E Z E L E S E R E  k ö b  A n y a i  g y ó g y s z e r A r u g y A r

S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő

erosep lo l
r  tabl.

bé Ife rtütlenltö



Terhesek hyperacid gyom orpanasza i

e lle n

A  G Y O M D R B É L T R A K T U S  S E C R E T I O S  ÉS  M O T I L I T Á S Z A V A R A I N A K  K E Z E 
L É S É B E N  A  S Z O K Á S O S  S P E C I F I K U S  T E R Á P I A  A D J U V Á N S A  AZ

seplol
m  T A B L .

er jed ésss ésrothadásos 
dyspepsia esetén

0 S3

S Z T K  T E R H E  R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő

S Z I N T E T I K U S  O X Y T O C I N
1 ampulla (1 ml) 5 NE szintetikus oxitocint tartalmaz.

Javallatok : Szülészet : Szülés megindítására, placentáris vérzések és atonia uteri esetén. Subinvolutiónál és vérzés 

csillapítására. Alkalmazható a fenti kórképeknél hypertonia, terhességi toxaemia és eclampsia gyanúja esetén is.

Forgalom ba kerül : 5 ampullát (1 ml 5 NE) tartalmazó dobozban, 50 ampullát (1 ml 5 NE) tartalmazó dobozban. 

M egjegyzés : SZTK terhére szabadon rendelhető .

G y á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.

Felelő s kiadó: a Medicina Egészségügyi Könyvkiadó Igazgatója. — Megjelent 11 800 példányban.
Kiadóhivatal: Medicina Egészségügyi Könyvkiadó, Budapest V., Beloiannisz u. 8. — Telefon 122—65P.

M. N. B . egyszámlaszám: 69.915,272—46.
59.4048 Athenaeum Nyomda, Budapest (F. v. Soproni Béla)

Terjeszti a Magyar Posta. Elő fizethető  a Posta Központi Hlrlaplrodájánál (Budapest, V. kér., József nádor tér 1.) és bármely 
postahivatalnál. Elő fizetési dij V* ív re 30.— Ft. Csekkszámlaszám: egyéni 61273, közületi 61066 (vagy átutalás a MNB 47. sz.

folyószámlájára).
Szerkesztő ség: B udapest V., N ádor u. 32. I, T e le fon : 121—804, ha n em  fe le l:  122—763.



ORVOSI H ETILA P

T A R T A L O M J E G Y Z É K

Wald Béla dr.: Az emlő rák gyógyítása .................................1677

EPIDEMIOLÓGIAI TANULMÁNY

Fű zi Miklós dr., Alföldy Zoltán dr., Kiszel János dr. 
és Nyerges Gábor dr.: Leptaspirózisok elő fordulása 
az 1955—1956. években ...............................................1688

EREDETI KÖZLEMÉNY

Baráth Jenő  dr. és Tarján Pongrácz dr.: Kísérletes vizs
gálatok egy új diureticum (Dihydrochlorothiazid)  
vérnyomáscsökkentő  hatásáról ............................... . 1692

THERAPIÄS KÖZLEMÉNY

Winter László dr., Pataki Pál dr., Forgács István dr. 
és Pancsovay József dr.: Novocain-Redergam alkal
mazása a thrombosis prophylaxisáhan és kezelésében 1697

RITKA KÓRKÉP

Sinkovits Viktor dr.: Hemihyperplasia f a c ie i ..................1700

KAZUISZTIKA

Kádas István dr., Skoda Ervin dr., Czurkó Géza dr. 
és Lux Ottó dr.: Poiycystás tüdő  rákja, postoperativ
contralateralis spontán pneumoitihoraxszal . . . . 1704

Levelek a szerkesztő höz

A parenchymas és obstructiós ilkiterus elkülönítésének
kérdéséhez ..............................     1706

A dihydrochlorothiazid dosisa ................................................1707

Könyvismertetés .................................................................................. 1708
Hírek . ................................................................................................  1709
Pályázati hirdetmények ...................................................................1710
Elő adások, ü lé s e k .................................................................................. 1711

C. évfolyam 4 7 . szám 1677—1712 oldal Budapest, 1959. november 22.

Elő fizetési ára 1 év re: 120,— Ft, egyes példány ára: 3,— Ft



NOXYRON TABLETTA
1 tabletta 0,25 g a-phenyl-a-aethyl-glutarsavimidet tartalmaz.

A N O X Y R  O N barbituramentes elaltató és átaltató készítmény. Hatása gyorsan jelentkezik és kb. 4 —6 óráig 

tart. Physiológiás alvást biztosít kellemetlen utóhatások nélkül.

Javallatok : Különböző  eredetű  elalyás- és alvászavar esetén.

S Z T K  t e r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő .

C s o m a g o l á s :  10, ill. 250 tablettát tartalmazó üvegben.

G y á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G YS  Z E RÁ R U G YÁR, B U D A P E S T X.

5 0 0 É S  1500 N E  I N J E K C I Ó  

GENITALIS HYPOPLASIA ÉS
KEZELÉSÉPE



ORVOSI H ETILA P
A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K LA P J A

A l a p í t o t t a :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 - B E N  

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR„  D A R A B O S  P Á L  D R., F I S C H E R  A N T A L  D R., H I R S C H L E R  I MRE DR. ,  

L E N A R T  G Y Ö R G Y  DR. ,  S Ó S  J Ó Z S E F  DR. ,  S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  DR., W A L D  B É L A  D R. 

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  DR.  S z e r k e s z t ő : B R A U N P Á L D R .

C. É V FO L Y A M ,  47. SZÁM,  1959. N O V E M B E R  22.

O r s z á g o s  O n k o ló g ia i  I n t é z e t  ( i g a z g a tó - f ő o r v o s  : V iko l  J á n o s  á r . ,  tu d o m á n y o s  i g a z g a t ó  : W a l d  B é la  d r . )  k ö z le m é n y e

Az em lő rák  g y ó g y ítása
í r t a  : W A L D  B É L A  d r .

Az Orvosi Hetilap 100. évfolyama számára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

Az em lő rák  gyógy ításának  sok v itá t lá to tt  tö r 
ténetében legnagyobb h a tású  esem ény a rad iká lis  
m astek tom ia k ido lgozása volt. Ez a m ű té t, m elyet 
elő ször ném et nye lv te rü le ten  Rotter, angol nyelv - 
te rü le ten  Halsted ír t  le a m ú lt század uto lsó év
tizedében, röv id  idő  a la tt bevonu lt az á lta lános 
g y ako rla tba és m ég m a is v ilágszerte gerincét k é 
pezi az em lő rák  th e rap iá ján ak . A  rad iká lis  m as
tek tom ia  nem csak az em lő rák  gyógy ításában je len 
te tt ha ladást, hanem  á lta láb an  a sebészi d ag an at
gyógyítás elv i p rob lém áinak  tisztázása te ré n  is je 
lentő s esem ény volt. Ez a m ű té t v e te tte  fe l elő ször 
a daganatsebészet sa játos p rob lém áit: a m ű té ti 
ab lastiká t és az en block d ag an a tk iir tás t. Azzal, 
hogy a sebész az em lő t, a pek to rá lis  izm okat és 
az ax il lá r is  ny irokcsom ókat m akroszkóposán ép 
te rü le tb en  vezetett m etszéssel egy b lokkban  i r t ja  
ki, ez a m ű té t sokáig az ab lastikus sebészi d aganat- 
gyógyítás m in tak ép éü l szolgált. É rthető , hogy ez a 
valóban ragyogó sebészi koncepció év tizedeken át 
h a tása  a la tt  ta r to t ta  az em lő rák  gyógy ításával fog
lalkozó sebészeket és hosszú idő  te lt  el addig, am íg 
az első  k r it ik a i hangok  a rad iká lis  m astek tom iával 
kapcso la tban  e lhangzottak . H a vo ltak  is v iták , úgy 
ezek sokáig  nem  a m ű té t elv i a lap ja iva l, hanem  az 
ind ikáció  pon tosabb m eghatározásával és techn ika i 
m ódosításokkal fog lalkoztak.

Az idő k  fo lyam án  a rad iká lis  m astek tom ia  in 
d ikác ió ja  je len tő s változáson m en t keresztü l, am it 
lényegében az ind ikációs te rü le t fokozatos beszű - 
k ítése jellem ez. E redetileg  a m ű té te t elvégezték 
m inden em lő rákos m egbetegedésnél, m elynél csak 
az ax illában  leh e te tt á tté te lek e t k im u ta tn i, és ahol 

a m ű té t szabályszerű  elvégzését a daganat nagy 

fokú lokális k iterjedése, vagy a m ellkassal való 
összekapaszkodása nem  gáto lta. A késő bb iek  során

a m ű té t v iszonylag gyakori s ikerte lenségén — 
hely i recid ivák , távo li á tté te lek  — oly m ódon ak a r
tak  segíteni, hogy fo lyam atosan b eszű k íte tték  a 
m ű té t ind ikác ió já t. Ez a fo lyam at 16 évvel ezelő tt 
ju to tt  nyugvópon tra, am ikor Haagansen és Stout 
e red m énysta tisz tiká juk  értékelése a lap ján  té te lesen 
lerögzíte tték  a rad ik á lis  m astek tom ia  e llen java lla - 
ta it. Ezek, m in t á lta lánosan  ism eretes, a  k övetke
ző k: 1. terhesség, vagy  lak tác ió  a la t t  ke le tkezett 
daganat; 2. az em lő  bő rének  k ite r je d t ödém ája ; 
3. cu tán  m etastásisok  az em lő  bő rében; 4. k im u 
ta th a tó  in tercostá lis  és p a ras tem á lis  daganatos 
ny irokcsom ók; 5. a kóros o ldali k a r  ödém ája;
6. k im u ta th a tó  sup rac lav icu lár is  ny irokcsom ók;
7. gyu lladásos kép e t m u ta tó  daganat (m astitis car- 
c inom atosa); 8. k im u ta th a tó  távo li á tté te lek ; 9. ha 
a következő  tü n e tek b ő l kettő , vagy több  egyidő - 
ben  je len  v an : a )  b ő r k ifekélyesedése, b )  az em lő  
bő rének  k isebbfokú, a felszín eg y h arm ad át m eg 
nem  haladó ödém ája, ej m ellkasfa lhoz rö g z íte tt d a 
ganat, d) 2,5 cm -nél nagyobb h a rá n t á tm érő jű  és 
b iztosan daganatos ax il lá r is  ny irokcsom ók, ej a b ő r
rel, vagy  a  m ellkasfa lla l összekapaszkodott, b iz to 
san daganatos ny irokcsom ók.

A m ű té t ind ikác ió jának  ez a rac ionálisnak  
látszó beszű kítése (v iták  csak a terhesség  a la tt  ke
le tkeze tt em lő rák  ind ikác ió ja  k ö rü l vo ltak) je len 
tő sen fokozta a m ű té t hatásfokát, anny ira , hogy a 
k izáró lag  m ű té tte l kezelt betegeknél á tlagban  
35%-os 5 éves daganatm en tes tú lé lést sikerült, 
e lérn i.

Szükséges, hogy itt kitérjünk annak a kérdésnek 
megtárgyalására, hogy az 5 éves daganatmentes túl
élés százalékszáma valóban alkalmas-e arra, hogy vele 
az alkalmazott kezelési eljárás gyógyító hatásfokát 
meghatározzuk — mint ahogy az általában szokásos. 
Tapasztalt klinikusok gyakran találkoznak olyan ese
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tekkel, melyekben az emlő rák hematogen áttételei az 
érdemleges gyógyító beavatkozástól számított 5 évnél  
késő bbi idő pontban válnak klinikailag manifesztté. 
Elő fordulnak olyan esetek is, amikor a klinikailag fel
ismerhető  első  távoli áttétel a mű tét, illetve besugár
zás után 18—20 évvel jelentkezett. Ilyen késő i áttéte
lek elő fordulása annyira gyakori, hogy az 5 éves da
ganatmentes túlélést nem tekinthetjük a teljes gyó
gyítás biztosítékának. Ezért már hosszabb idő  óta szo
kássá vált a 10 éves daganatmentes túlélést is tekin
tetbe venni a gyógyítás hatásfokának megítélésénél. 
Ha azonban számba vesszük, hogy az emlő rákos bete
geknek 65—75%-a 50 évnél idő sebb korban kerül mű 
tétre, úgy nyilvánvaló, hogy a 10 éves daganatmentes 
túlélés arányszámának kialakításában ezeknél a kor
osztályoknál az emlő rák mellett egyéb interkurrens 
halálokok már igen jelentő s szerepet játszanak. A 
helyzet tehát az, hogy az 5 éves daganatmentes túlélés 
arányszáma általában túlértékeli, a 10 éves daganat
mentes túlélés arányszáma pedig általában aláértékeli  
az emlő rákot gyógyító beavatkozások hatásfokát. Ezt 
tekintetbevéve jobb híjján mégis elfogadhatónak tart
juk, ha az emlő rák gyógyítást az 5 éves daganatmen
tes túléléssel értékelik azzal a feltétellel, hogy 
a feldolgozott beteganyag nagy létszámú, számí
tásaink szerint meghaladja a 300-at. Ilyen nagy 
beteganyagnak hasonló nagyságúval való összehason
lítása során, olyan az 5 éves daganatmentes túlélést  
befolyásoló tényező k, mint a beteganyag kor- és stá
diumszerinti összetétele, továbbá azon esetek száma, 
melyek csak látszólag daganatmentesek, mert áttéte
leik még klinikailag látensek, nagyjában egyformán 
hatnak. Ezt számbavéve az 5 éves túlélés felhasznál
ható viszonylagos értékű  mutatószámként, de tudnunk 
kell, hogy nem olyan adat, amely az emlő rákos meg
betegedésbő l végleg meggyógyított betegek valóságos 
arányszámát jelzi.

A m ű té ti ind ikáció  beszű kítésével párhuzam o
san m ás ú ton  is tö rek ed tek  a rra , hogy a rad iká lis  
m astek tom ia v iszony lag szerény gyógyító h a tás
fo k á t m eg jav ítsák . Ezek a tö rekvések  á lta láb an  a 
rad iká lis  m astek tom ia  elv i a lap ja in ak  b írá la tábó l 
in d u ltak  ki.

Az első  k r it ik a i szem pont kétségbe vonta, 
hogy a R o tte r—H alsted -m ű té t va lóban m egvaló
s ít ja  az ab lastikus operá lás követelm ényét. Az a 
vélem ény a lak u lt ki, hogy sokszor a szokásos m ű 
té t i  techn ikáva l nem  lehet m egakadályozn i, hogy 
daganatos sejtek , vagy  sejtcsoportok  v isszam arad
jan ak  a m ű té ti te rü le te n  és nem  m ind ig  k erü lhe tő  
el az sem , hogy  a  m ű té t so rán  az en b lock k i ir to tt 
szövettöm egbő l daganatos részek inp lan tá ló d jan ak  
a sebüregbe. A  b írá lók  vélem énye szerin t a m ű té t 
e k é t h iányossága felelő s a hely i rec id ivákért, ső t, 
egyes távo li á tté te lek é rt is.

Ebbő l a b írá la tb ó l k iin d u lv a  te r je d t el a gya
k o r la tb a n  az e lek trom os kés használata, a m ű té ti 
sebü reg  a lkoho lba m á rto tt  tam ponna l való  k itö r
lése (Petrov) és egyéb, a m ű té ti ab lastika  h iányos
sága it k iküszöbölő  e ljárás. A leg fontosabb ered 
m ény  az volt, hogy a b írá la t nyom án vezették  be 
a rön tgenkezelést az em lő rák  kezelésébe. Az egész 
m ű té ti te rü le te t besugaraz ták  a m ű té t u tán  — 
á lta láb an  k é t h é tte l — azzal a m eggondolással, 
hogy a k i i r to tt  em lő  helyére és az ax il lá ra  ado tt 
besugárzás a v isszam arad t, i l le tve m p lan tá lt daga
natos elem eket e lpusztítja , ille tve életképességü- 
g ü k e t an n y ira  csökkenti, hogy a  szervezet védő 
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erő i m eg tu d já k  gáto ln i a daganatos fo lyam at to 
vábbfejlő dését, i l le tve  k iú ju lásá t. A  postoperativ  
besugárzás első  szószólói közö tt Meyer az t a néze
té t is hangoz ta tta , hogy a sugárzással a szervezet
nek  a  daganato t leküzdő  véderő it ak tiv izá ln i lehet. 
M int lá tn i fog juk , Meyer nek  ezt a vélem ényét sok 
késő bbi v izsgálat m egerő síte tte . A  postopera tív  
besugárzás tech n ik á já t elő ször Pfahler rögzíte tte, 
m eghatározva a besugárzandó m ező ket és a sugár- 
adagokat. A  lege lte r jed tebb  m ódszer k ido lgozása 
Meyer nevéhez fű ző dik. E nnek  az a lényege, hogy 
a m ű té te t követő  egy év  le fo rgása a la tt  á lta lában  
3 besugárzási so rozatban  végzi a  p o stopera tív  ke
zelést, n ag y jáb an  a Pfahler á lta l m eghatározo tt 
techn ikával. A  több  besugárzási sorozat a lka lm a
zását azért ta r t ja  indoko ltnak , m ert a  lokális rec i
d iva szem pontjábó l kü lönösen veszélyes első  év 
so rán  a m ű té ti te rü le te n  v isszam arad t daganatos 
te lepeket á llandóan  dev ita lizá lt á llapo tban  kell 
ta r ta n i és á llandósítan i kell a szervezet védő erő i
nek  a besugárzás eredm ényeképpen fokozott a k ti
v itását.

R ad ikális m astek tom ia b írá la tá n ak  m ásodik 
szem pontja szerin t egyedül a  m ű té t a m ég leszű 
k íte tt  ind ikációs te rü le te n  belü l sem  tu d ja  az ese
tek  egy je len tő s h án y ad áb an  m ara d ék ta lan u l k i
ir tan i a  daganato t, m ert nem  eléggé rad iká lis. 
E b írá la t jogosságát igazo lták  azok a v izsgálatok, 
m elyek b iopsiával k im u ta tták , hogy je len tő s szám ú 
esetben, m elyek  a H aagensen-fé le  k r ité r iu m o k  
a lap ján  operáb ilisak , á tté te lek e t lehet k im u ta tn i a 
R o tter—H alsted -m ű té t á lta l el nem  érhető  ny irok - 
rég iókban: a sup rac lav ieu láris és a re tro s te rn á li-  
san, az a r té r ia  m am m aria  in te rn a  m en tén  húzódó 
ny irokcsom óláncban. Andreassen és Dhál-lversen
1949-ben k im u ta tták , hogy azokban az esetekben, 
am elyekben á tté te lek  vo ltak  az ax illá ris  n y irok 
csom ókban, 33% -ban a  nem  ta p in th a tó  sup rac lav i- 
cu láris ny irokcsom ók a szövettan i v izsgála tná l da
ganatosaknak  b izonyu ltak . Handley és Thackray 
1952 ó ta fo lyó v izsgála ta ik  során 250 eset b iopsiá ja  
a lap ján  a r ra  a m eg állap ításra  ju to ttak , hogy abban 
az idő pontban , m ikor a daganat m ár á tté te lek e t 
okozott az ax illában , az esetek  48% -ában a re tro - 
sterná lis ny irokcsom ókban is daganatos beszű rő - 
dés m u ta th a tó  ki. Wangensteen szerin t az ax illáris 
ny irokcsom ó beszű rő dése m elle tt az esetek  60%- 
áb an  m ár á tté te lek  vannak , vagy a  sup raeláv icu - 
láris, vagy  a  re tro ste rn á lis  rég ióban vagy pedig 
m indkettő ben. Ebbő l következik , hogy a rad iká lis  
m astek tom ia, m in t k izáró lagos gyógym ód, az ax il
lá r is  ny irokcsom ó á té tte lek k e l já ró  em lő rákm eg
betegedések 60% -ában m á r eleve sikerte lenségre 
van ítélve. M ivel a m ű té tre  kerü lő  em lő rákos be
tegeknél á lta láb an  több m in t 70% -ban tap in th a tó , 
vagy m ikroszkóposán k im u ta th a tó  daganatos á t
té te lek  v an n ak  az ax illában , ez a m egállap ítás sú
lyos válságba sodorta a m ű té ti th e rap iá t, m elynek  
m a is m ég lege lte r jed tebb  és sok sebész szem ében 
egyedüli s ik ert ígérő  m ódszere a R o tte r—H alsted- 
fé le m ű té t. A k lin ik a i k u ta tá s  kü lönböző  u takon
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p ró b á lt és p ró b á l m ég m a is ebbő l a fa tá lis  h e ly 
zetbő l k iu ta t  keresni.

Az egy ik  ú t a m ű té ti tech n ik a  m egváltozta
tása : a m ű té ti rad ik a litás  k iterjesz tése. Wangen
steen, Urban, Margottini és m ások o lyan m ű té te 
k et a lka lm aztak  az em lő rák  gyógyításában, m elyek  
k isebb vagy nagyobb m érték b en  lehető vé te tté k  a 
R otter— H alsted -m ű té t szám ára hozzáférhete tlen  
ny irokcsom ó rég iók e ltáv o lítását is. Ezek a super-, 
ille tve u ltra ra d ik á lisn a k  nevezett m ű té tek  között 
van olyan, am ely  csak a re tro ste rn a lis  ny irokcso
m ók k i ir tásáv a l (Urban), és van  olyan, am ely  a 
suprac lav icu láris, re tro s te rn á lis  és e lérhető  m e- 
d iastiná lis  ny irokcsom ók k iir tásáv a l (Wangensteen, 
Margottini) egészítik  k i a R o tte r—H alsted -m ű té te t. 
M a m ég n incs m ódunk  m egállap ítan i, hogy az 
u ltra ra d ik á lis  tech n ik a  bevezetése va lóban h a la 
d ást je len t-e  az em lő rák  gyógyításában, m ert m eg
felelő  nagyságú beteganyago t feldolgozó ered 
m én y sta tisz tik a  m ég nem  áll rendelkezésünk re. 
1959-ben Urban beszám olt 75 u ltra ra d ik á lis  m ű té t 
5 éves gyógyulási eredm ényeirő l. Az operá lt b e te 
gek 61%-a é lt 5 év u tá n  k lin ika ilag  d ag an atm en te
sen. Ez az eredm ény  azt je len ti, hogy az U rb an - 
fé le m ű té t több  m in t 10% -kal jobb  gyógyulási 
eredm ényhez vezetett, m in t a szabványos rad iká lis  
m astek tom ia  p o sto p era tiv  rön tgenbesugárzással. 
E b iz ta tó  eredm ény  e llenére m a m ég nem  látsz ik  
indoko ltnak , hogy az u ltra ra d ik á lis  m ű té tb en  lás
suk  azt az u ta t, am ely  az em lő rák  leghatásosabb 
gyógyításához vezet. Az eddig közölt beteganyag  
m ég nem  elég nagy  ehhez; v ilágszerte érdek lő dés
sel v á r já k  azoknak  az in téze teknek  eredm ény 
sta tisz tiká it, m elyek  Urban in tézetével p árh u za
m osan ru t in m ű té tk é n t a lkalm azzák  az u ltra ra d ik á 
lis m astek tom iá t. M agunk részérő l azok közé ta r 
tozunk, ak ik  elő re ké tk ed v e tek in ten ek  az u l t ra 
rad ik á lis  m ű té t eredm ényei elé, m ert nem  hisszük, 
hogy ez a n ag y  tech n ik a i fe lkészü ltséget igénylő  
és csonkító  m ű té t, am ely  ug y an ak k o r csak h iányo
san b iz tosítja  a kérdéses ny irokcsom ók valóban 
m ara d ék ta lan  és ab lastikus k iir tásá t, ru tin m ó d 
szerré  válhat.

A  m ásik  ú t, m ely re  a R o tte r—H alsted -m ű té t 
nem  eléggé rad iká lis  v o ltának  fe lism erése kénysze
r í te tte  a sebészeket, a m ű té ti ind ikáció  tovább i be- 
szű k ítése volt. Az 1958. évi london i N em zetközi 
R ákkongresszuson Haagensen szükségesnek lá tta , 
hogy az e llen jav a lla to k n ak  azt a l is tá já t, m elyet 
1943-ban ő  m aga á ll í to tt össze, k iegészítse. Ü jab- 
b an  szerin te  a rad ik á lis  m astek tom iá t csak akko r 
szabad elvégezni, h a  a sebész elő zetes b iopsiával 
m eggyő ző dött arró l, hogy a re troste rná lis , a r te r ia  
m am m aria  m en ti ny irokcsom ókban és az ax illa  
csúcsában, a  vena ax illárihoz fekvő  ny irokcsom ók
ban n incsenek daganatos á tté te lek . T apaszta la ta 
szerin t ennek  a m egszorításnak  az a következm é
nye, hogy az em lő rák -esetek  közül csak m in tegy  
50% -ban leh e t a  rad ik á lis  m astek tom iá t elvégezni. 
H a szám bavesszük, hogy az a r te r ia  m am m aria  
m en ti ny irokcsom óláncban a daganatos á tté te lek  
je len lé té t b iopsiával igen nehéz k izárn i, v ilágos,

hogy Haagensen ú j á llásfog la lása nagyon süppe- 
dékes ta la jra  vezet és végső soron egy lépéssel sem 
viszi e lő bbre az em lő rák  th e rap iá já t.

A h arm ad ik  ú t, am ely  az i t t  tá rg y a lt  nehéz 
helyzetbő l m egk ísére lte  k im ozdítan i az em lő rák  
gyógy ítását, a su g árth e rap ia  te rv szerű  bekapcso
lása vo lt a  gyógyítás p rog ram jába. M ár szó volt 
arró l, hogy a postopera tiv  besugárzást m ár régen 
k ite r jed ten  a lka lm azták  azzal a céllal, hogy az ope- 
ráb ilisnak  ta r to t t  esetekben a m ű té ti te rü le te n  
v isszam arad t, vagy  a m ű té t so rán  in p lan tá lt daga
natos te lepeket e lpusztítsák . Ezzel egy ide jű leg  m ár 
m eg m utatkozo tt az a tö rekvés is, hogy a sugár- 
th e ra p iá t fe lhaszná lják  a rra , hogy o lyan n y irok - 
p ropagációs te rü le tek e t, m elyek  a m ű té t szám ára 
nem  hozzáférhető k , besugárzással m en tesítsék  a 
daganatos inváziótó l. A postopera tiv  besugárzás 
te rv éb e m ár kezdettő l fogva be le illeszkedett a 
sup rac lav icu láris árok  ru tin szerű  besugárzása, am i 
ny ilván  az u tóbb i célt szolgálta. A postopera tiv  
besugárzás kezdeti fo rm á jáv a l s ik erü lt az 5 éves 
daganatm en tes tú lé lés arányszám át a k izáró lagos 
sebészi gyógyítás eredm ényeihez v iszonyítva 10— 
16% -kal m eg jav ítan i (Harrington, Schinz, Die- 
Ihelm).

M idő n csaknem  30 évvel ezelő tt fe lve tő dö tt az 
a gondolat, hogy nem  vezethet eredm ényhez az 
o lyan beavatkozás, am ely nem  veszi szám ba az 
em lő ráknak  az ax illá risok  m elle tt szin tén első leges 
ny irokállom ásoknak  szám ító, re tro s te rn á lis  n y irok 
csom ókba való  p ropagác ió já t (lásd ábra), a post- 
opera tív  besugárzás tech n ik á já t úgy  m ódosíto tták , 
hogy az á tsu g árzo tt té r fo g a tb an  bennefog la ltassa- 
nak  a m in d k é t o ldali a r te r ia  m am m aria  m en ti 
ny irokcsim ók is. Ső t, egyes su g árte rap e u tá k  azt is 
szükségesnek ta lá lták , hogy a la te rá l is  m ellkasfa l
ban  fu tó  in tercostá lis  n y iro k u tak a t is bevon ják  a 
besugárzás te rü le téb e  (Baclesse, Eichhorn). E lő ször 
Holjelder á lta l le ír t  tangenc iá lis  besugárzási m ód-

1. ábra. Az emlő  nyirokpropagációs területe 
Cunningham szerint.
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szer köze líte tte  m eg ezt a  cé lk itű zést, m e rt ezzel 
s ikerü lt a tü d ő t és a szív izom zatot a daganatpusz
tításhoz szükséges nagy  sugárdózisok h atásá tó l 
m egkím éln i. Az azóta e lte lt idő ben szám os e ljá rást 
do lgoztak ki, m elyek  közül sok o lyan van, am ely 
va lóban e lő rev itte  a k itű zö tt su g árth e rap iás fe ladat 
m egoldását. M a m ár több  ilyen  m ódszert ism e
rünk , am ely  lehető vé teszi az em lő be és ennek  
egész ny iroke llá tás i te rü le téb e  szám ottevő  daga
na tpusz tító  sugárdózis bev ite lé t (Baclesse, Eich
horn, Kohler, McWirther, Wald és Fráter).

Ez az irán y za t a  su g árth e rap ián ak , m in t a 
m ű té tte l egyenlő  je len tő ségű  beavatkozásnak , m ár 
első leges gyógyító szerepet szánt az em lő rák  gyó
gy ításában . Ezért joggal fe lm erü lt a kérdés, hogy 
va jon  egyá lta lában  sikerü l-e  sugárzással a k ö r
nyező  szövetek sú lyos árta lm a ' né lkü l d ag an a t
p u sz títás t e lérn i a p r im er d ag an atb an  és a n y irok 
csom óban. E p rob lém a v izsgálói m ű té t e lő tt suga- 
raz ták  a daganatos em lő t, i l le tve annak  n y irok 
csom óit, és a 4— 6 h é t u tán  k i ir to tt  em lő ben v izs
g á lták  a sugárzás h a tásá t a daganatos szövetben. 
Az első  ilyen je llegű  v izsgála tokat 1932-ben Lee, 
Pack, Qnimby és Steward végezték, és a r ra  a m eg
á llap ításra  ju to ttak , hogy kü lső  sugárfo rrásbó l 
szárm azó besugárzással a szerin tük  szám bajövő  
dózis-sz in ten az em lő rák  szövetét te ljesen elpusz
títa n i, m in t ahogy m ondan i szokták, az em lő t ste
rilizá ln i, nem  lehet. K éső bbi k u ta tó k  nem  nyugod
tak  bele ebbe a m egállap ításba, m ár azért sem, 
m ert Lee és tá rsa i kezdetleges besugárzási fe lté te 
lek  m elle tt v iszonylag kicsiny, jóval a környező  
szövetek to le ran c iá ja  a la tti dózissal k ísérle teztek. 
K edvező bb eredm ények re  ju to tt  késő bb Adair, aki 
az esetek  33% -ában besugárzássa l te ljesen  ste ril i
záln i tu d ta  az em lő t. A  legko rszerű bbek  azok a 
v izsgálatok, m elyeket Baclesse, Glicouroff és Tail- 
häffer végeztek 71 nagy  dózissal besugárzo tt em lő  
szövettan i fe ldolgozásával. K ü lönböző  dózisszin te
ket használva Baclesse és tá rsa i m egállap íto tták , 
hogy a v iszonylag könnyen bev ihető  4—5000 r 
gócdózis m e lle tt az eseteknek  csak 5— 6% -ában 
lehet az em lő t sterilizá ln i. Ez az arányszám  azon
ban gyorsan em elkedett, ha  a gócdózist fe lem elték  
és 8000 r  gócdózisnál a besugárzo tt em lő k je len tő s 
részében sorozatm etszetekke l a daganatos szövet 
te ljes pu sz tu lásá t leh e t m egállap ítan i. I lyen  góc
dózis a lka lm azása azonban m á r kom oly  nehézsé
gekbe ütközik , m e rt kü lönösen a ny irokcsom ók 
besugárzásánál a  m ellkasfa li kép letek  (bordák, 
izom zat, kulcscsont) nekrozisához, v a lam in t tüdő - 
és szívsérü lésekhez vezet. B ár a 71 besugárzo tt 
eset közül csak 9-ben tu d tá k  az em lő t te ljesen  ste
rilizá ln i, m égis 32 esetben a d ag an at egész se jtá llo 
m án y áb an  sú lyos sérü lést és 30 ese tben  pedig 
enyhébb sérü lést ta lá ltak . Ism eretes azonban, hogy 
a sugárzás se jtpusztító  h a tása  nem csak a su g ár
ha tásnak  k i te tt  sejten , hanem  annak  leányse jtje in , 
vagy esetleg  egy késő bbi se jtgenerác ión  érvénye
sül. Azzal is szám oln i kell, hogy m orfo lóg iailag 
csak kevéssé sérü lt, vagy  sérü lést m ég egyá lta lá
ban  nem  m u ta tó  se jtek  egy része a sugárzás k övet

keztében elvesztette  oszlóképességét és így ezeknél 
a su g árh a tás lényegében daganatpusztító  volt. Te
h á t nem  zárható  ki az a lehető ség, hogy a besugár
zás u tán  4— 6 h é tte l m ég d ag an atse jtek e t ta r ta l 
m azó em lő  késő bb te ljesen  daganatm en tessé válik. 
Hogy ez valóban így van, azt b izony ítják  McWhir- 
ter th e rap iás k ísérlete i, m elyek kétségbe nem  von
ható  m ódon igazolják , hogy daganatos ny irokcso
m ókat m ég 4000 r-né l k isebb dózisokkal is je len tő s 
százalékban daganatm en tessé lehet tenn i. McWhir- 
ter egyszerű  m astek tom iával, v a lam in t az ax illa, 
a sup rac lav icu lár is árok  és a re tro s te rn a lis  régió 
á tlagban  3750 r-n y i gócdózissal tö r té n t besugárzá
sával 65%-os 5 éves d ag anatm en tes tú lé lést tu d o tt 
e lérn i 65 évnél f ia ta labb , a H aagensen-fé le  k r i té 
rium ok szerin t operáb ilis betegeknél. E beteganyag 
tú lnyom ó részében m ár tap in th a tó  á tté te lek  vo ltak  
az ax illában , am i Wangensteen m á r idézett m eg
á llap ítása szerin t anny it is je len t, hogy e betegek 
60% -ában á tté te lek  v an n ak  a sup rac lav icu lár is 
vagy re tro ste rn á lis , i l le tve egy idejű leg  m indkét 
rég ióban. McWhirter eredm énye it nem  lehet m ás
k én t m agyarázn i, m in t azzal, hogy a 4000 r  körü li 
gócdózissal a ny irokcsom ók daganatos szövetét az 
esetek  szám ottevő  százalékában te ljesen  el lehet 
pusztítan i. V alószínű nek látszik , hogy a dózisok 
tovább i növelésével, b iz tosítva az ép szövetek vé
delm ét, ez az eredm ény m ég jav íth a tó . E rre  m ódot 
n y ú jta n a k  a m illió  e lek tron  vo lt fe le tti energ iá jú  
sugárfo rrások  (kobaltágyú, be ta tro n , l in eár is  accel
e r a to r )  és így várható , hogy az edd ig  gyak o r la ti
lag  sugárresistensnek  m utatkozó  em lő rák  esetek 
szám a csökkenni fog. F on tosnak  ta r t ju k  m ég egy 
sa játságos je lenségre fe lh ív n u n k  a figyelm et. Szá
m os szerző  és a m agunk  th e rap iás tap asz ta la ta  is 
hosszú évek m egfigyelései so rán  azt m u ta tta , hogy 
az em lő ráknál, e llen té tben  m ás rák fa jták k a l, leg
többször az a helyzet, hogy a ny irokcsom ók és tá 
voli á tté te lek  sugárérzékenyebbek , m in t a p rim er 
daganat. Többek között ez a m egfigyelés in d íth a tta  
McWhirtert is a rra , hogy a m ű té t szám ára könnyen 
hozzáférhető  ax illá ris ny irokcsom ó á tté te lek e t a 
sebésszel ne ir tassa  ki, hanem  éppen úgy, m in t a 
több i ny irokcsom ó rég ióka t csak sugárzással ke
zelje, ug y an ak k o r azonban szükségesnek lá t ta  a 
m astek tom iát, a p r im er daganat m ű té ti e ltávo lítá 
sát. Hogy ezzel m ilyen  k iváló  gyógyeredm ényeket 
é rt el, a rró l m á r fen teb b  beszám oltunk .

Azt, am it a m ű té t h iányosságairó l, a sugár- 
th e rap ia  hatásfokáró l, az em lő rák  sugárérzékeny 
ségérő l á lta lában , va lam in t a p r im er d ag an at és 

á tté te lek  e ltérő  sugárérzékenységérő l m o n do ttunk , 

a r ra  engednek  következtetn i, hogy az ésszerű en 
összehangolt sebészi és sugaras kom b iná lt kezelés 
vezet az em lő rák  th e ra p iá jáb an  a leg jobb  ered 
m ényhez. Ezt igazo lják  az eredm énysta tisz tikák  is. 
Ezen egyelő re nem  v á ltoz ta t Urban 1959-ben m eg

je len t és m á r em líte tt beszám oló ja, m ely  szerin t 

az u ltra ra d ik á lis  m ű té tte l 60% -ot m eghaladó 5 éves 
d ag anatm en tes tú lé lést s ik erü lt e lérn i. A szám ok 
(76 beteg) m ég tú l k icsinyek  ahhoz, hogy a kom bi
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ná lt sebészi és sugaras kezelés p r io r itásá t az em lő
rák  th e ra p iá jáb an  kétségbe von ják .

M ielő tt á tté rn ék  a kom b inált sugaras és sebé
szi kezelés idő beli és techn ika i összehangolásáról 
k ia lak íto tt nézete ink  ism ertetésére, szükségesnek 
látszik , hogy a rad ik á lis  m astek tom ia  elvi b írá la 
tán ak  tovább i szem pon tja it is m eg tárgya ljuk , m ert 
csak ezek figyelem be vételével lehet az em lő rák  
th e ra p iá ján ak  je len leg i he lyzetérő l h ite les képet 
adni.

Szám os k lin ika i m egfigyelés és á lla tk ísérle t 
(Kirsch, Terescsenko, Szolovjev és Lebegyeva) iga
zolják, hogy a daganatok  és többek  között első 
so rban  az em lő daganat m ű té ti e ltávo lítása a 
m ű té ti ab lastika  szabálya inak  legpontosabb b e ta r
tása m e lle tt is sz in te szabályszerű en daganatos 
citaem iához vezet, am i term észetesen  m agában 
re jti a haem atogen átté te lképző dés im m inens ve
szélyét. Szám os szerző , így Kellner is k ísérle ti ta 
paszta la tok  a lap ján  vallja , hogy a daganatos 
c itaem ia a hely i daganatnövekedés kezdeti s tád iu 
m ainak  is rendszeres k ísérő je és anélkü l, hogy va
lam ely  kü lső  h a tás é r te  vo lna a daganato t, a v ér
ben rendszeresen, vagy legalább is igen g y ak ran  
d aganatse jtek  keringenek . Hogy a daganatos 
c itaem iát k öveti-e  m etastasisképző dés vagy  nem , 
az b izonyára szám os tényező tő l függ, m elyek  kö
zött k e ttő n ek  lehet döntő  jelentő sége. Az egyik az, 
hogy képes-e a szervezet védekező  erő inek  m ozgó
sításáva l a vérben  keringő  daganatos se jteke t el
pusztítan i, i lle tve azok m egtelepedését és m etasta- 
tikus b u r ján z ásá t m egakadályozni. A m ásik  tén y e
ző  a c itaem ia m értéke. Nem  közöm bös, hogy a 
szervezet védekező  erő inek  m ilyen töm egű  daga
n a tse jtte l kell m egbirkóznia. N agyarányú  c itaem ia, 
m in t e rre  k ísérle ti v izsgálatok  is u ta lnak , sokkal 
nagyobb veszély t je len t a m etastasis képző dés 
szem pontjábó l, m in th a  csak k isszám ú sejt ju t  á 
vérpályába. M int em líte ttük , k ísérle ti és k lin ika i 
m egfigyelések igazolják, hogy a m ű té te t többny ire  
nag y arán y ú  c itaem ia követi, a dag an atse jtek  olyan 
fron tá lis  tám adása, a szervezet védekező  erő ivel 
szem ben, am ellyel ez g yak ran  m egbirkózn i nem  
tu d  és am ely  így végzetszerű en áttéte lképző déshez 
vezet. E zért számos k lin ika i k u ta tó  szám ára a m ű 
téti c itaem ia az em lő rák  sebészetében is központi 
p rob lém ává vá lt anny ira , hogy van  o lyan szerző , 
m in t pl. Kirsch, aki az em lő rák  haem atogen á tté 
telei csaknem  k izáró lagos fo rrásán ak  a m ég oly 
ab lastikus k au té lák  m e lle tt e lvégzett m astek tom iá t 
ta r t ja . Hogy m i a m echan izm usa a m ű té ti c itaem iá- 
nak, hogyan k e rü lnek  a vérp á ly áb a m ű té t követ
keztében nagy  töm egben daganatos elem ek, arró l 
sokat v ita tkoznak , de hogy ez létezik , azt m ár csak 
kevesen v on ják  kétségbe. V annak  te h á t o lyan ese
tek, m elyekné l a  daganat te ljes k iir tásán a k  m in 
den techn ika i fe lté te le  m egvan, m égis e kedvező  
helyzetet gyökeresen m egoldani akaró  m ű té t az, 
am ely a beteg  sorsában a végzetes fo rdu la to t, a 
haem atogen átté te lképző dést okozza. Hogy m it je 
lent a  m ű té tn ek  ez a veszedelm es kom plikáció ja 
szám okban k ifejezve, m ilyen  m érték b en  befo lyá

solja az 5, il le tve 10 éves gyógyulási arányszám ot, 
ezt m ég egyetlen  szerző nek sem  s ik erü lt fe lm érn i. 
B ár nem  látsz ik  valószínű nek K irschnek az az á llí
tása, hogy m inden  m ű té tte l gyógy íto tt beteg késő i 
haem atogen á tté te lé é r t a m ű té t felelő s, m égis az 
ob jek tív  m egíté lést lehető vé tevő  sta tisz tikák  h iá 
nyában  igen nehéz e szuggesztív  e re jű  á llítás h a 
tása alól szabadu ln i. K ü lönösen nehéz ez annak , 
ak i nagy  szám ban ész le lhetett o lyan haem atogen 
á tté te lb en  szenvedő  em lő rákós betegeket, ak ike t 
kiváló tech n ik á jú  sebészek operá ltak . Az ilyen be
teganyagban  szin te szabályszerű , hogy a haem ato 
gen á tté te lek b en  e lpusztu ló  betegeknél sem  a k li
n ikai észlelés, sem pedig a boncolás nem  tu d  a 
p rim er tu m o r helyén  rec id ivát és a reg ionális ny i
rokcsom ókban á tté te lek e t k im u ta tn i. N agy szám 
ban vo lt a lka lm unk  észlelni o lyan betegeket, ahol 
a késő i lefolyás, va lam in t a boncolási le let a lap ján  
nem  vo lt m ás m agyaráza t az á tté te lek  ke letkezé
sére, m in t az, hogy azok m ár a m ű té t elő tt, vagy 
a m ű té t következtében ke letkeztek . M ivel ezek kö
zött közvetlenü l a m ű té te t m egelő ző  idő pon tban  
m ég a leggondosabb v izsgálat sem  tu d o tt egyetlen  
esetben sem haem atogen á tté te lt k im u ta tn i, igen 
közelfekvő  a gondolat, hogy az á tté te lé r t az esetek 
je len tő s százalékában valóban a m ű té t vo lt felelő s.

H a a m ű té ti c itaem ia valóban  ilyen végzetes 
m ódon befo lyáso lja az operáb ilis em lő rákok je len 
tő s részének so rsát és szám ottevő  m értékben  fe le
lő s azért a 40"/o-os s ikerte lenségért, am ellyel a leg
jobb m ű té ti techn ika és az op tim ális sugártechn i
kával v ég reh a jto tt postopera tiv  besugárzás m elle tt 
is szám olnunk kell, úgy  joggal m erü l fe l az a gon
dolat, hegy  nem  vo lna-e helyes az em lő rák  gyógyí
tásá t k izáró lag  a sugárkeze lésre bízni, m elynek 
gyógyító é rtékérő l a legutóbb i 10— 20 év tap asz ta 
la ta i m eggyő ző  ad a to k a t szo lgá lta ttak  és am elynek 
hatásfoka a ko rszerű  sugárfo rrásokka l valószínű 
leg m ég em elhető  is. Az em lő rák  gyógy ításának  
tö rtén e téb en  tö r té n t m ár k ísérle t nem  is k is b eteg 
anyagon a k izáró lagos su g árth e rap ia  gyógyító é r
tékének  fe lm érésére. Baclesse az 1958. évi londoni 
Nem zetközi R ákkongresszuson 310 o lyan beteg  
sorsáró l szám olt be az 5 és 10 éves gyógyulás szem 
pontjábó l, ak ike t k izáró lag  besugárzással kezelt. 
E léggé vegyes anyagon, m elybő l csak a reg ionális 
és távo li á tté te lek tő l m en tes esetek  h iányoznak , a 
globális 5 éves gyógyulási arányszám  30,6% volt. 
Ez látszó lag jó eredm ény, h a  szám bavesszük, hogy 
anyagában  olyan betegek is vo ltak , ak ikné l a ke
zelés idő pon tjában  haem atogen  á tté te lek e t lehe
te tt k im u ta tn i. Lényegesen rosszabb a helyzet 
azonban, ha anyagát abból a szem pontból v izsgál
juk , hogy m ilyen  arányszám ban  v an n ak  képv i
selve a különböző  sú lyosságú esetek. H a k iem eljük  
ebbő l az anyagból, az egyéb s ta tisz tik ák k a l való 
összehasonlítás céljából, a Haagensen szerin t ope
ráb ilis betegeket és m egv izsgáljuk , hogy ezek az 
operáb ilis esetek  az egész anyagba való  e lő fo rdu
lások arányszám a a lap ján  h án y  százalékban vo ltak  
5 év u tá n  daganatm en tesek , úgy  m egállap ítható , 
hogy ez Baclesse anyagában  csak 43%, te h á t lénye
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gesen k isebb, m in t pl. McWhirter 60%-a, vagy  Ur-  
bánnák a su p ra rad ik á lis  m ű té tte l e lé rt 61%-a. 
Ped ig  Baclesse a  sugárkezelést példaadó gondos
sággal és a m ai fe lfogásunk  szerin t op tim álisnak  
m ondható  techn ikáva l végezte. A lig képzelhető , 
hogy tovább i techn ika i m ódosítás, m in t pl. a m ega
volt th e ra p ia  eredm ényeképpen  a k izáró lag  sugár- 
kezeléssel tú l leh e tn e  szárnya ln i a k o m b iná lt m ű 
té t i  és sugaras kezelés eredm ényeit, m elyek  a m e
gavo lt kezeléssel sz in tén  m ég jav íth a tó k . .

A  m ű té ti c itaem ia veszélyét te h á t e lk e rü lh e t
jü k  a k izáró lagos sugárkezeléssel, de ezzel az e red
m ények, az 5 és 10 éves gyógyulási arányszám ok, 
nem  jav íth a tó k  m eg. V an-e m ód egyá lta lában  arra , 
hogy a m ű té ti c itaem iáva l szem ben olyan m ódon 
harco ljunk , hogy a gyógyulási e redm ényeket való
ban  m eg is jav ítsuk . Ez a kérdés az u tóbb i 10— 15 
évben csaknem  központi p rob lém á jává v á lt az 
em lő rák  kezelésének és az m ég m a is. A k lin ika i és 
k ísérle ti k u ta tás, am ely  a  kérdés m egoldása érde
kében v ilágszerte nagy  len d ü le tte l fo ly ik , m a  m ár 
kétség te lenü l rea lizá lható  eredm ényekhez vezetett.

M ár 30 év  e lő tt ta lá lh a tó k  vo ltak  az em lő rák  
th e ra p iá já n a k  iroda lm ában  o lyan hangok, am elyek 
s ík ra  szá lltak  azért, hogy az em lő ráko t nem csak 
a  m ű té t u tán , hanem  a m ű té t e lő tt is be kell suga- 
razn i (Berven, Adair).

K ezdetben  a m ű té t e lő tti besugárzástó l első 
so rban  az t v á rták , hogy ezzel m eg lehet jav ítan i 
a rad ik á lis  m astek tom ia  gyógyítási esélyeit, ső t, ki 
leh e t te r jesz ten i annak  ind ikációs te rü le té t is olyan 
esetekre, am elyek  éppen az operab ilitás h a tá rá n  
vannak , vagy a H aagensen-fé le k r ité r iu m o k  sze
r in t m ár az t á t  is lép ték . V alóban s ik erü lt p ra e 
opera tív  besugárzással szám os esetben  a pek to rá lis  
izom zathoz, vagy ak á r a m ellkasfa lhoz rögz íte tt 
dag an ato k a t m obilissá tenn i, s ik erü lt nem  egy eset
ben a tap in th a tó  sup rac lav icu lár is ny irokcsom ó
k at a k lin ik a i v izsgálat szám ára e ltü n te tn i, sike
rü lt rögz íte tt és összekapaszkodott ax il lá ris  n y irok 
csom ókat m obilizáln i, ső t, te ljesen  v isszafejlesz
teni. Ezek az eredm ények  lényegében anny it je len 
te ttek , hogy a k lin ika i k r ité r iu m o k  szerin t inope- 
ráb ilis  betegek  operáb ilisakká vá ltak . Ez, h a  a szö
vettan i v izsgálat fényében  sok esetben  valóban 
csak látszó lagos volt, m égis eredm énynek  szám í
to tt, m ert végső  soron m eg jav íto tta  az 5 és 10 éves 
gyógyulási s ta tisz tiká t. Az ilyen  ind ikác ióval vég
zett p raeo p era tív  besugárzás term észetesen  m eg
követelte, hogy az ado tt techn ika i fe lté te lek  m ellett 
m ax im ális gócdózist v igyünk  be a d ag an a t állom á
nyába, h iszen a cél iá daganat e lpusztítása volt.

Ezzel párhuzam osan  egy m ásik  szem pont is 
fe lm erü lt, am ely  sok rad io lógus szám ára indo k o lttá  
te tte  a m ű té t e lő tti besugárzást. A  Meyer á lta l k i
dolgozott több  sorozatban  k iszo lgá lta to tt postope- 
ra tív  besugárzásnak , m in t m ár em líte ttük , elm é
le ti a lap jáu l az az elgondolás szogált, hogy viszony
lagosan k is dózisok, m elyek, h a  nem  is képesek 
elpusztítan i a daganatos se jtpopu lác ió t, a  dagana
tos se jtek  é letképességét k isebb-nagyobb m érték 
ben csökkenten i, ezeket dev ita lizá ln i tu d ják . Az

ilyen dev ita lizá lt d ag an atse jtek  a besugárzás h a tá 
saképpen ak tiv izá lt daganate llenes v éd ő ap p ará tu s
nak  nem  tu d n ak  ellenálln i, e lpusztu lnak . Kohler 
nagy  sta tisz tika i anyagon igazoln i tu d ta , hogy a 
p raeo p era tív  besugárzás va lóban a lka lm as arra , 
hogy a hely i rec id ivák  szám át nagy m érték b en  le
csökkentse. Kirsch 347 m ű té t e lő tt besugárzo tt be
tegénél 5 év le fo rgása a la tt egyetlen  loká l rec id i- 
vát sem  észlelt. M ár régebben  fe lm erü lt az a gon
dolat, hogy a m ű té ti c itaem ia nyom án kele tkezett 
m etastasisképző dés veszélyét a  p raeo p era tív  be
sugárzással csökkenten i lehet. Az eddig i s ta tisz ti
kák  nagy m érték b en  valószínű vé teszik , hogy a 
p raeoperatív  besugárzásnak  van  ilyen  hatása. 
Kohler, Gitzelt, Kirsch és m ások összehasonlító  
statisztiká ibó l k iderü l, hogy a p raeo p era tív  besu
gárzás je len tő sen  em eli az 5 év u tán  daganatm en
tes betegek  a rányszám át és valószínű nek  látszik , 
hogy ebben nem csak a p raeo p era tív  besugárzásnak  
a lo k á lrec id ivá t k ivédő  h a tása  já tsz ik  szerepet, 
hanem  szerepe van  annak  is, hogy a p raeoperatív  
besugárzás fokozza a szervezet ellenállóképességét, 
a  m ű té ti c itaem ia tám ad ásáv a l szem ben.

Ezt a  fe ltevést á lla tk ísérle tek  is igazoln i lá t 
szanak. Kirsch kü lönböző  tra n sp la n tá lt  egér- és 
p a tk án y tu m o ro k a t v izsgált a haem atogen  á tté te l
képző dés szem pontjábó l. S pon tán  tü d ő - és m áj- 
m etastas isokat a v izsgált tu m ortö rzsekné l csak 
igen k is százalékban ta lá lt. H a azonban a m á r m eg
ered t és b izonyos nagyságot e lé rt daganatoka t 
rad ik á lisan  k i ir to tta , úgy az egyébkén t lokálisan  
te ljesen  daganatm en tessé v á lt á lla tok  80% -ában 
tü d ő á tté te lt és 20°/o-ában ped ig  m á já tté te lt  tu d o tt 
k im u ta tn i. Ez a k ísérle t v ilágosan beb izony íto tta, 
hogy a m ű té ti c itaem iának  dön tő  szerepe van  a 
haem atogen á tté te lek  keletkezésében. H a azonban 
egy h arm ad ik  k ísérle tso rozatban  a d ag an at k iir tása  
e lő tt az á lla to k a t besugaraz ta , a d ag an a tk iir tás  
csak az esetek igen k is százalékában vezete tt á t
tételképző déshez. F e ltű nő  vo lt ezekben a k ísérle 
tekben , hogy a besugárzásnak  az átté te lképző dést 
gátló  h a tása  ak k o r is  k im u ta th a tó  volt, h a  a be
sugárzás nem  a daganato t, hanem  az á lla t testének  
daganato t nem  tarta lm azó  té rfo g a tá t érte . A  p ra e 
opera tív  besugárzás á tté te lt k ivédő  h a tása  te h á t 
Kirsch k ísérle te i szerin t nem  a sugárzásnak  a da
g ana to t dev italizáló  h a tásá ra  vezethető  vissza, h a 
nem  a szervezetnek a besugárzás h a tásá ra  fellépő  
fokozott védekező képességére a daganatos citaem ia 
tám adásáva l szem ben. H asonló e redm ényeket é rt 
el L en ing rádban  Goldstein, m ás k ísérle ti fe lté te lek  
m ellett. In p lan tá lt p a tk án y d ag an a to t 5000 r  sugár
dózissal besugárzo tt, m a jd  a besugárzo tt daganat 
fe lé t közvetlenü l a besugárzás u tá n  e ltáv o líto tta  és 
egy m ásik  p a tk án y b a  o lto tta  át. A besugárzo tt 
á lla tb an  v isszam arad t fé l daganat fokozatosan 
v isszafejlő dött és röv id  idő  u tá n  az á lla t tu m o r
m entessé vált. A  besugárzo tt daganat m ásik  fele, 
m elyet egy nem  besugárzo tt p a tk án y b a  o lto tt át, 
az ú j gazdaálla ton  m egered t és tovább növekedett, 
s végü l az á lla to t m egölte. Goldstein e m eglepő  
k ísérletébő l azt a  k övetkez te tést leh e t levonni,
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hogy a besugárzás d ag anatpusztító  h a tásáb an  igen 
je len tő s szerepe v an  a szervezet besugárzás h a tá 
sára m ob ilizá lt védekező képességének. E nélkü l a 
sugárzás az in p lan tá lt daganato t nem  tu d ta  vo lna 
e lpusztítan i, am it v ilágosan igazol a k ísérle t m á
sodik fele, m elybő l k itű n ik , hogy a nagydózisú be
sugárzás e llenére a d ag an at az ú j, nem  besugár
zo tt g azdaá lla tban  v iru lens m a ra d t: m egered t és 
tovább fe jlő dö tt.

Azt, hogy a besugárzás d ag anatpusztító  ha tása  
m ellett egyéb tényező knek, e lső sorban ped ig  a 
szervezet im m un erő inek  is szerepe van, b izony ítják 
Wald és Faber k ísérle te i. M éhnyak rákos betegek  
kezelés e lő tt k im etszett tu m o rán ak  nem  n ek ro ti-  
zált részébő l Zilber n u k leop ro te id -ex trakc iós m ód
szerével k ivonato t kész íte ttek . E nnek  különböző  
h íg ítása it összehozták a dagan ato t hordó beteg  szé
rum ával, hasonló h íg ításokban, g yű rű s p rec ip itá - 
ciós reakció  elvégzése céljából. A kezelés m egkez
dése e lő tt n y e rt szérum m al a daganatbó l készü lt 
an tigén  o ldat csak az esetek  14% -ában hozott lé tre  
gyű rű s p raecip itác ió t a k é t o ldat határfe lszínén . 
(A p raecip itác ió  m egjelenése a különböző  h íg ítá 
sokban zóna je lenséget m u ta to tt.)  A v izsgált b e te 
gek ezu tán  k o m b iná lt rád iu m - és rön tgenkezelést 
kap tak  a szokásos nagy  sugárdózissal. E nnek  be
fejezése u tá n  ú j ra  v é r t v e ttek  és az ebbő l n y e r t 
szérum m al az elő ző höz hason lóan  elvégezték a 
gyű rű s prec ip itác iós v izsgálato t. Az an tigén  o ldat 
azonos m arad t. N agy beteganyagon azt észlelték, 
hogy a besugárzás u tá n  n y e rt szérum  az esetek 
több m in t 50% -ában ado tt precip itác iós reakc ió t a 
Z ilber-fé le techn ikáva l n y e r t an tigén  o ldatta l. Az 
esetek  ep ik r it ik u s v izsgálata a lap ján  m egállap ít
h ató  volt, hogy a precip itác iós reakció  tú lnyom ó 
részben o lyan betegeken v á lt pozitívvá a b esu g á r
zás h a tásá ra , ak iknek  dag an ata  a sugárkezelésre 
tú lnyom ó részben, vagy te ljesen  e ltű n t. Ebbő l azt 
a következ te tést v on ták  le, hogy a su g ársé rü lt da
ganatse jtekbő l specif ikus daganatan tig én ek  szaba
du lnak  k i, m elyek  b e ju tv a  a vérp á ly áb a a szerve
zetet im m unvá laszra , e llen testképzésre késztetik . 
M ivel a  p rec ip itinek  m egjelenése és a gyógyulás 
között bizonyos párhuzam osságot észleltek, úgy 
vélik, hogy a sugárkezelés s ikerében  je len tő s sze
repe van  a szervezet specifikus im m unvá laszának , 
cancero ly tikus h a tású  ellenanyagok  term elésének , 
m elynek  lehető ségét éppen a besugárzás te rem ti 
m eg azzal, hogy a z á rt sejtkö te lékbő l d ag an a t
an tigéneket szabadít fel. Walddal és Fábervel egy- 
idő ben nem  egészen azonos k ísérle ti fe lté te lek  m el
le tt  Kahn is k im u ta to tt  a besugárzo tt daganatos 
betegek  szérum ában  p rec ip itá ló  an tites tek e t, m e
lyek specif ikus v o ltá t azonban k ísérle ti fe lté te le i 
m elle tt igazoln i nem  lehe te tt. Kirsch, Goldstein, 
Wald és Fáber, v a lam in t Kahn ism erte te tt v izsgá
la ta i m indenese tre  a r ra  engednek  következ tetn i, 
hogy a p raeo p era tív  besugárzás azon ha tásában , 
hogy m eggáto lja  a hely i rec id ivák  k ife jlő désé t és 
csökkenti a m ű té ti c itaem ia m etastas is t okozó ve
szélyét, nem csak egyedü l a sugárzásnak  a d ag an a t
se jtre  gyako ro lt közvetlen  pusztító  h a tása  já tsz ik

szerepet, hanem  hasonló, vagy  ta lán  m ég nagyobb 
jelen tő sége van  a szervezet specif ikus vagy nem  
specif ikus vá laszának  a besugárzásra. Ez a válasz 
kétség te lenü l részben im m unreakc ió  a lak jáb an  
zajlik  le, de valószínű leg egyéb védő  m echan izm us 
sok m ozgósításának is szerepe van  benne.

Kohler 290 esetbő l 63%-os 5 éves d aganat- 
m entes tú lé lést é r t el a  p raeo p era tív  besugárzás
sal. Kirsch 1958-ban m eg je len t közlem ényéig csak
nem  2000 o lyan esete t észlelt, ak ikné l a rad iká lis  
m ű té te t in tenzív  p raeo p era tív  besugárzás elő zte 
meg, a besugárzás befejezése és a m ű té t között 
á lta láb an  4— 6 h é t te lt el. Az esetek  egy részében 
sorozatm etszetekben v izsgálták  a besugárzo tt em lő 
daganato t és a 3000 r-es gócdózis hatásak ép p en  az 
eseteknek  csak 20% -ában tu d tá k  m orfo lóg iailag  
m egállap ítan i, hogy a daganatos szövet je len tő sen  
károsodott. E nnek  e llenére 347 betegnél, ak ikné l a 
m ű té t e lő tt m ező nként 3000 r-es p raeo p era tív  be
sugárzással á tsu g araz ták  az em lő t és az egész első 
leges és m ásodlagos ny irokpropagációs te rü le te t, 
71,2%-os 5 éves gyógyu lást tu d ta k  k im u ta tn i.
A 347 operáb ilís beteg  közö tt csak 71 vo lt olyan, 
ak ikné l nem  leh e te tt ny irokcsom ó á tté te lt  k im u 
ta tn i. A  beteganyag  te h á t nem  nevezhető  váloga
to ttn a k . Ez a leg jobb gyógy eredm ény, am elyet 
m indedd ig  az em lő rák  kezelésében e lé rtek ; je len 
tő sen m eghalad ja  Urban u ltra ra d ik á lis  m ű té tjén ek  
eredm ényét és McWhirter eredm énye it is, m elye
ket a közelm últig , m in t az em lő rákgyógy ítás csúcs
te ljesítm énye it ta r to t tu n k  ny ilván.

Á ttek in tv e  az em lő rák  th e ra p iá já n a k  hosszú 
fe jlő dési ú tjá t, m egállap ítható , hogy ez a fe jlő dés 
eddigi csúcspon tjá t a nagydózisú p raeo p era tív  be
sugárzással és az az t követő  rad ik á lis  m astek to - 
m iával é r te  el. Az is m egállap ítható , hogy az ered 
m ények fokozatos jav u lásáb an  döntő  szerepe a 
su g árth e rap ia  m ind  szélesebbkörű  és m ind  fe jle t
tebb m ódszerekkel való  a lka lm azásának  volt. 
A su g árth e rap ia  e lé rt fe jlő désében k ét m om entum  
já tszo tt döntő  szerepet. Az egy ik  az volt, hogy si
k e rü lt o lyan besugárzási tech n ik á t k ife jlesz ten i, 
m elynek segítségével az em lő  és annak  egész ny i
rokpropagációs te rü le té t, b e leé rtve  az ax illá t. 
sup ra - és in frac lav icu láris, m in d k é t o ldali re tro - 
sternális, továbbá bizonyos esetekben a la te rá lis  
In tercostális ny irokcsom ó rég iókat, m egközelítő en 
hom ogén elosztásban 4000 r  k ö rü li gócdózissal 
tu d ju k  m eg terheln i. M a m ár több  o lyan b esu g á r
zási tech n ik a  á ll a rende lkezésünk re  (Baclesse, 
McWhirter, Eichhorn, Giezelt, Wald és Fráter), 
m elynek segítségével ezt a célt el tu d ju k  érn i. 
A m ásik  je len tő s m om entum  az volt, hogy hosszú 
v ita  és k ísérle ti m u n k a  nyom án ny ilvánva lóvá 
vált, hogy az em lő rák  th e ra p iá jáb an  a m ű té tte l 
legalább is azonos je len tő ségű  besugárzás ak k o r éri 
el m ax im ális h atásfokát, ha  az egész sugárdózist 
a m ű té t e lő tt szo lgá lta tjuk  ki. A  p raeo p era tív  be
sugárzás je len tő ségét és elő nyét a  p o stopera tiv  be
sugárzással szem ben, té te lesen  a következő kben 
fog la ljuk  össze: 1. A p raeo p era tív  besugárzássa l az 
esetek igen szám ottevő  százalékában el lehet pusz
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t ítan i azokat a ny irokcsom ó á tté te lek e t, m elyek  
olyan rég iókban  helyezkednek  el, m elyeket sem  a 
rad iká lis  m astek tcm iáva l, sem  ped ig  az u ltra ra d i
kális m ű té tte l b iz tosan .d ag an a tm en tessé  ten n i nem  
lehet. Helyes, hogy a rég iók  steril izá lásá t m ű té t 
e lő tt végezzük el, m ert a  reg ionális ny irokcsom ó
átté te lek , m in t a  haem atogen  szóródás közvetlen  
fo rrása i je len tik  a beteg  szám ára a leg im m inen- 
sebb veszélyt és ezért első nek ezeket kell e lpusz
títan i. 2. A p raeo p era tív  besugárzás a leghatáso 
sabb m ódszer an n ak  m eggátlására, hogy a m ű té t 
során v isszam arad t daganatos telepekbő l, vagy  a 
m ű té ti te rü le tb e  in p lan tá lt rák se jtek b ő l hely i rec i- 
d ivák  keletkezzenek. Ez a p raeo p era tív  besugárzás 
d aganatse jtpusztító  és dev italizáló  ha tásának , v a la
m in t a szervezet védő berendezései m ozgósításának 
következm énye. 3. K lin ika i m egfigyelések és k í
sérle ti v izsgálatok  igazoln i lá tszan ak  azt a m eg
á llap ítást, hogy a p raeo p era tív  besugárzás csök
k en ti és g y ak ran  ta lán  m eg is szű n teti a m ű té ti 
c itaem ia nyom án keletkező  átté te lképző dés veszé
lyét. K étségte len, hogy ebben döntő  szerepet azok 
a specifikus és nem  specifikus, részben im m un- 
je llegű  szervezeti reakciók  já tszanak , m elyeket a 
p raeo p era tív  besugárzás m obilizá ln i képes. 4. A 
p raeo p era tív  besugárzás m egkönny íti a sebész sze
rep ét o lyan esetekben, m elyek  az operab ilitás h a 
tá rá n  fekszenek, azálta l, hogy az ezeket tú lnyom ó 
részben operáb ilissá teszi. De nem  r i tk á k  az olyan 
inoperáb ilis esetek  sem, m elyek  a besugárzás h a tá 
sára operáb ilissá válnak .

Az Országos O nkológiai In tézetben  kb. 3 év 
ó ta az operáb ilis em lő rákokat p raeo p era tív e  be
sugározzuk o lyan 5, il le tve 6 m ező bő l álló besu
gárzási techn ikával, am ely  m éréseink  szerin t b iz
tosítan i tu d ja  a rad iká lis  m astek tom ia  szám ára 
hozzá nem  fé rhető  ny irokcsom ó rég iókban, a góc- 
dózis 3— 4000 r  közötti sz in tjé t (Wald és Fráter). 
E beteganyagon  n y e r t tap asz ta la t a lap ján  fe l 
v e tő d ö tt a  rad ik á lis  m astektom iia k r i t ik á já n a k  
az eddig tá rg y a lt  háro m  m elle tt egy negyed ik  
szem pon tja  is, am ely  sze rin t a  p raeo p era tív  be
sugárzás u tá n  a R o tte r—H alsted -m ű té t bizonyos 
esetekben tú lzo ttan  rad iká lis , és nem  ésszerű , 
m erev  sém át í r  elő . A m ű té tn ek  több  o lyan 
fázisa van, m elynek  elvégzése az ad o tt helyzet 
gondos elem zése a lap ján  feleslegessé vá lhat. 1. A 
k ét p ek to rá lis  izom  k iir tása  akkor, ha  az em lő  jó l 
e lh a tá ro lt d ag an a tá t n éhány  cen tim éteres zsírré teg  
v á lasz tja  el a pecto rális m a jo r fasciá játó l, a leg
több esetben felesleges. A m ű té t m egalko tó i azért 
ta r to ttá k  szükségesnek ilyen esetekben is ezt a be
avatkozást, m ert az em lő  közvetlenü l a re tro s te r-  
nális, in frac lav icu lár is  és sup rac lav icu láris rég iók 
hoz vezető  ny iro k ere in ek  je len tő s része a p ec to rá
lis izm okon ha lad  át. Ezekben a n y irokerekben  a 
ny irok  á ram lása o rthog rád  ú ton, a ny irokcsom ók 
irán y áb an  tö rtén ik . Szám os tap asz ta la t igazolja, 
hogy a reg ionális ny irokcsom óáttéte lek  ke le tk e
zése során , a  d ag an ato t és a ny irokcsom ókat ösz- 
szekötő  n y iro k u tak b an  többny ire  nem  lehet daga
natos beszű rő dést k im u ta tn i; a  d ag an atse jtek  az

áram ló  ny irokka l sodródnak  a p r im er daganattó l 
a ny irokcsom ó fe lé és elő ször az u tóbb inak  széli 
s inusában tap ad n ak  meg. Az o lyan n y iro k u tak  k i
ir tása  tehá t, am elyekben o rthog rád  irán y b a n  sza
badon áram lik  a ny irok , in d o ko la tlannak  látszik , 
kü lönösen akkor, ha  a m ű té ti tech n ik a  nem  teszi 
lehető vé azoknak a ny irokcsom óknak  a k iir tásá t, 
am ely  fe lé a n y iro k u tak  ha ladnak . Ez a helyzet a 
m ellizm okat á tfú ró  n y iro k u tak k a l is, am elyek  tú l
nyom ó részben a re tro s te rn á lis  csom ókhoz vezet
nek. A  pectorális izm ok k i ir tása  csak ak k o r látszik 
indoko ltnak , h a  a m akroszkópos daganatnövekedés 
erő sen m egköze líte tte  vagy m ár e lérte  a m uscu lus 
pectorális m ajo r fasc iá já t, m ert ilyenkor fe ltehető, 
hogy a m ikroszkópos daganatpropagáció  b e te r jed t 
az izom zatba. Ezzel azonban csak n agyk ite r jedésű  
és erő sen in f i ltrá ló  em lő daganatok  esetén kell szá
m olni. 2. G y ak ran  fe lve tő d ik  az a kérdés is, hogy 
nem  nagy  k ite r jed ésű  és az em lő  csak egy ik  szek
to rá t elfoglaló daganat esetében indoko lt-e  az 
egész em lő  e ltávo lítása. Ez kü lönösen azokra az 
em lő daganatok ra  vonatkozik , m elyek  az em lő  la te 
rá lis q u ad rán sa ib an  ke le tkeztek  és a q u ad ráns 
m ediális h a tá rá t, am ely  egybeesik  az em lő  hossz
irányú  fe lező sík jával, nem  lép ték  át. Az észlelésre 
kerü lő  em lő rákos esetek  lényegesen nagyobb fele 
ta rtoz ik  ide. Az a m eggyő ző désünk, hogy ezeknél 
a p raeo p era tív  besugárzás u tá n  n incsen szükség az 
em lő  k i ir tásá ra ; m eg lehet elégedni a tum or, az 
ax illá ris ny irokcsom ók, a  környező  zsírszövet és 
kötő szövet 3—4 cm  v astag  ré tegének  k iir tásáva l. 
A la te rá lis  q u ad ransok  n em  n ag y  tu m o ra in á l 
ez a m egoldás az ab lasz tika szem pontjábó l 
egyenértékű  a rad ik á lis  m astek tom iával. Az a 
(körü lm ény pedig, hogy  s ik erü l az em lő t m eg
ő rizni, a beteg  szám ára fe lbecsü lhetetlen  pszi- 
hológiai érték . 3. Ezzel a kérdésse l kapcso la tban  
fe lm erü lt az is, hogy nem  egy esetben tú lzo t
ta n  rad ik á lisan  já rn a k  el a sebészek az ax illa  
k itak a r ításán á l. N em  sok haszon szárm azik  abból, 
hogy a sebész m indenáron  erő szako lja az ax illa  
csúcsában, a véna ax illa  fa lához hozzátapad t ny i
rokcsom ók k i ir tásá t, m ert ilyenkor az esetek  tú l
nyom ó részében úgy  sem  sikerü l a  m ű té t ab lasti- 
kus m egoldása. A h á trá n y  azonban m érhe te tlenü l 
nagy, m e rt ezek a m ű té tek  azok, am elyek  a beteg 
szám ára o lykor e lv ise lhetetlen  panaszokat okozó 
karödém ához vezetnek. A k inek  vo lt a lka lm a az 
ilyen súlyos k arödém ákban  szenvedő  betegek  sor
s á t  vég igk ísérn i, az tö b b n y ire  m eggyő ző dött arró l, 
hogy a karö d ém át okozó tú lzo tta n  rad ik á lis  operá
lás az esetek  tú lnyom ó részében eredm ény te len  
volt, m ert az ilyen betegek többségében szin te sza
bályszerű en  je len tkeznek  hónapokka l, évekkel a 
m ű té t u tán  a haem atogén á tté te lek , a nem  kellő en 
ab lastikusan  végzett m ű té t késő i következm ényei.
4. G yak ran  fe lm erü l az a kérdés, hogy szükség 
van-e  a rad ik á lis  m astek to m iára  o lyan betegeknél, 
ak ikné l a k lin ika i v izsgálat sem az ax illában , sem 
a több i rég iókban  ny irokcsom óátté te leket nem  tu d  
k im u ta tn i. A rad iká lis  m ű té t h ívei azzal érvelnek, 
hogy a n eg a tív  tap in tás i le le t e llenére az ax illában
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20— 30%-os valószínű séggel m ikroszkópos á tté te le 
k e t lehet k im u ta tn i. Mi ebbő l a ténybő l nem  azt a 
k övetkez te tést von juk  le, hogy a régebben S te in - 
th a l I. csoportba soro lt esetekben k ivéte l né lkü l 
el kell végezni a rad ik á lis  m astek tom iá t. Az a né
ze tünk , hogy ilyen  esetekben m eg lehet e légedni 
a  daganatos göb p raeo p era tív  besugárzás a la tti vagy 
u tán i k iir tásáv a l és am enny iben  a k i i r to tt  göb szö
vettan i v izsgála ta fe lve ti a g y an ú já t annak , hogy a 
d ag an a t m á r á tté te lek e t okozott, m ásodik  ü lésben 
végezzük el az ax illa ris b lokkd issectió t. Ezt o lyan 
esetekben lá t ju k  indoko ltnak , m elyekben a szövet
tan i v izsgálat során a Kellner á lta l le ír t paracarc i- 
nom ás m etastas isoka t lehet k im u ta tn i, m elyek  
tudvalévő én in d irek t je le i a távo li m etastasis- 
képző désnek. 5. Ezzel a kérdéssel kapcso la tban  
vető d ik  fe l az em lő daganat m indennap i gyako rla 
tán ak  egy ik  leg fon tosabb p rob lém ája , a p róba- 
excisio kérdése. Az em lő ben tap in th a tó  izo lált göb, 
különösen, ha nem  nagy, jó l e lh a tá ro lt és m obilis, 
legtöbbször szükségessé teszi a b iopsiát. N incs 
o lyan gy ak o r lo tt k lin ikus, ak i rá b íz h a tja  m agát 
ilyen em lő göb m egíté lésében az egyszerű  tap in tás i 
v izsgálatra. M inél tap asz ta ltab b  a vizsgáló, anná l 
g y ak rab b an  fog az ilyen göbök esetében a p róba- 
excisióhoz fo rdu ln i. K özism ert és szám os sta tisz ti
káva l igazolt tény , hogy a próbaexcisio  nem  kö
zöm bös az em lő rákos beteg  tovább i sorsának  szem 
pon tjábó l, és m ég ha a legnagyobb gonddal, a göb 
te ljes, ab lastikus k iir tásáv a l is végzik el, m inden 
carc inom ás esetben felidézi a m ű té ti c itaem ia ve
szélyét. E zért vá lt a m ú ltb an  g y ak o r la ttá  a fa 
gyasz to tt m etszette l tö rtén ő  v izsgálat, m ert ez le 
hető vé teszi, hogy pozitív  esetben  p róbaexcisió t 
azonnal kövesse rad ik á lis  m ű tét. Ez a rég i gyakor
la t azonban m egbon tja  az em lő rák  th e ra p iá ján ak  
ú jab b an  k ia lak u lt p ro g ram já t. M egk íséreltük  a 
nélkü lözhete tlen  p róbaexcisió t In tézetünkben  a 
m odern  th e rap iás rendszerbe beilleszten i. Ez úgy 
tö rtén ik , hogy a k lin ika i m ódszerekkel nem  tisz
tázható  e red e tű  em lő göb esetében is szabályszerű  
m ódon e lin d ítju k  a p raeo p era tív  besugárzást és a 
göb te ljes, ab lastikus k im etszését a m eg ind íto tt 
besugárzási széria 5— 10. n ap ján  végezzük el. Ezzel 
az e ljá rássa l k iküszöbö lhető k  azok a veszélyek, 
am elyet a próbaexcisio , m in t m ű té ti c itaem iát 
okozó beavatkozás felidéz. E g y ak o r la t eredm é
nyességét jó l szem lé lte ti Kirsch beteganyaga (táb-

Az em lő rák  m odern  th e ra p iá já n a k  m a m ár 
m ind fon tosabb szerepet já tszó  része a chem o- 
th e rap ia  és a ho rm onegyensú ly  befo lyásolása. Még 
n incsen o lyan chem otherap iás szer, am ellyel a szo
lid  em lő tum ort vagy annak  k ife j le tt á tté te le it el
pusztítan i, vagy k isebb-nagyobb m értékben  v issza
fe jlesz ten i lehet. Ez azonban nem  je len ti azt, hogy 
egyes chem otherap iás szereknek, e lső sorban a 
m u stárn itro g én  szárm azékoknak  n incsen szerepük 
a gyógy ítható  em lő rák  kezelésében. Kellner, Né
m eth és Lapis v izsgálata ibó l tu d ju k , hogy a Deg- 
rano l és a vele rokon  m u stá rn itro g én  szárm azékok 
á lla tk ísérle tb en  hatásosan  g á to lják  a daganatos 
c itaem ia nyom án keletkező  m etastasisképző dést. 
V alószínű nek látsz ik , hogy a v érben  keringő  da
g an a tse jtek e t ezek a szerek, h a  koncen trác ió juk  
m egfelelő  sz in tet é r t el, el tu d já k  pusztítan i. Kell
ner, Németh és Lapis azt is m egállap íto tták , hogy 
a chem otherap iás szerek a ttó l az idő ponttó l kezd
ve, am iko r a d ag an a tse jt va laho l m eg tap ad t és 
m e tasta tik u s b u rján zásn ak  indu lt, lényegében m ár 
hatásta lan o k . Ezekbő l az á lla tk ísérle tekbő l k i
indu lva  indoko ltnak  látszik , hogy a c itosta tikus 
chem otherap iás szereket széleskörben a lkalm azzuk 
az em lő rák  th e ra p iá jáb an  o lyan idő pontokban, 
am ikor szám olni lehet nagyobbm érvű  citaem iával. 
Ism eretes, hogy első sorban a m ű té t következtében 
ju tn a k  daganatos se jtek  nagy  töm egben a vérbe. 
Ezért In tézetünkben , m ás in tézetekhez hasonlóan, 
g y ak o r la ttá  vált, hogy a m ű té t e lő tti napokban, 
továbbá a m ű té t n ap ján  és a m ű té t u tán  is néhány  
napon á t c itosta tikus szereket adago lunk . Tú l
nyom ó részben a D egrano lt haszná ljuk  e rre  a 
célra. Eddigi m egfigyeléseink szerin t, m elyek  több 
m in t egy évre n y ú ln ak  vissza, azokban az esetek
ben, m elyeket D egrano l árnyéko lásban  operá ltunk , 
haem atogén á tté te lt  m ég nem  észle ltünk. Az ese
tek szám a m ég tú l k icsi és a m egfigyelési idő  is 
m ég tú l röv id  ahhoz, hogy végleges következ te
tés t v o n junk  le. Az értéke lés azért is nehéz, m ert 
azokat a betegeket, ak iknél a m ű té ti c itaem ia le
küzdésére c itosta tikus szereket a lka lm aztunk , m ű 
té t  e lő tti besugárzásban is részesíte ttük , am inek 
tudvalevő leg  szin tén szerepe lehet az á tté te lek  
m egelő zésében. A c itosta tikus szerek a lka lm azásá
n ak  tovább i lehető sége ny ílna  m eg, ha pon tosab
ban  ism ernénk  azokat a tényező ket, m elyek  sza
kaszosan fe llépő  daganatos citaem iához és követ-

Próbaki metszés Összesen 
347 beteg

Metastasis nélkül 
247 =  71,2%

Metastasissal 
100 =  28,8%

Sugárárnyékolásban........ 238 =  68,6% 191 — 80,3% 47 =  19,7%
Sugárárnyékolás nélkül .. 
Próbakimetszés nem

87 =  25,1% 51 =  58,6% 36 =  41,4%

történt ............................. 22 =  6,3% 5 =  22,7% 17 =  77,3%

A súg ár árny ékolás metastasisgátló hatása próbakimetszésnél. Kirsch szerint.

lázat). A próbaexcisio  u tán  m egszakítás né lkü l 
fo ly ta tju k  a p raeo p era tív  besugárzási sorozato t, és 
ha a  szövettan i le le t pozitív , p rog ram szerű en  végig 
is v isszük. N egatív  szövettan i le le t esetén te rm é
szetesen m egszak ítjuk  a sugárkezelést.

kezm ényes á tté te lképző déshez vezetnek. V annak  
o lyan nézetek , m elyek  a sugárkezelést sem ta r t já k  
közöm bösnek a m ű té ti c itaem ia szem pontjábó l, 
b á r ezeket m egcáfo lják  azok az észleletek, m elyek 
a besugárzásnak  a c itaem iát k ivédő  h a tásáró l szól
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nak . M égis in d oko ltnak  lá tsz ik  o lyan hosszú távú  
k ísérle tso rozat m eg ind ítása, m ellyel tisz tázn i le
hetne, hogy a besugárzással k o m b iná lt chem othe- 
rap iás kezelés nem  ad -e  kedvező bb eredm ényeket 
az á tté te lképző dés k ivédése szem pontjából.

K özism ertek  azok az eredm ények , m elyeket 
kasztrációval és horm onkészítm ényekkel a dissze- 
m inált em lő rák  kezelésében el leh e t érn i. Ehhez 
tá rsu ln ak  azok a m egfigyelések, m elyeke t a  leg
u tóbb i években kéto lda li ad ren a lek to m ia  és a m ű 
téti, va lam in t sugaras hypophysek tom ia h a tásá ra  
vonatkoznak. E n ag y é rték ű  p a ll ia tiv  e ljá rásokka l 
i t t  nem  ó h a jtu n k  foglalkozni, de fe l ke ll v e tn ü n k  
azt a sokat v i ta to tt  kérdést, hogy m ilyen  szerep 
ju t a horm onális s ta tu s m egvá ltoz ta tásának  a gyó
gy íth a tó  em lő rák  kezelésében. Á lla tk ísérle tek  és 
sok k lin ika i m egfigyelés igazolják , hogy az á tté te 
lek képző désére és fe jlő désére h a t a horm onális 
stá tu s m egváltoztatása, norm alizá lása, am ely  az 
em lő rákos betegek  je len tő s részében kóros irán y 
ban  m egváltozott. Ebbő l a gyógy ítható  em lő rák  
kezelésére vonatkozó lag azt a következ te tést lehet 
levonni, hogy a m etastasisok  m egelő zése érdeké
ben igénybe kell venn i azokat az eszközöket, am e
lyekkel a ho rm onális s ta tu s t kedvező  irán y b a  lehet 
befo lyásoln i. Ebbő l k iindu lva  In téze tü n k b en  ru t in -  
m ódszerré te ttü k , hogy az em lő m ű té te t m egelő ző  
idő szakban 1—2 h é ten  át, továbbá a m ű té t a la tt 
és a m ű té t u tá n  is n éh án y  h é ten  á t nagy  dózisban 
adago lunk  fé rf iho rm on  készítm ényeket. E m ódszer 
értékelése, sajnos, ugyano lyan  nehézségekbe ü tk ö 
zik, m in t a c ito sta tik u s anyagok á tté te lt  k ivédő  
h a tásán ak  fe lm érése, m ert az e lm ú lt m ásfé l év 
a la tt, m ió ta  a m ű té tek e t nagy  ho rm onadagok  á r 
nyékában  végezzük, betege inknél egy ide jű leg  m ű 
té t e lő tti besugárzást és c itosta tikus kezelést is 
végeztünk. Azt, hogy e beteganyagban  m indedd ig  
haem atogen á tté te lképző dés egyetlen  esetben sem  
m utatkozo tt, nem  lehet egyedü l a horm onkezelés 
jav á ra  írn i.

N ehéz kérdés a m enopausa elő tti nő k  em lő 
rá k já n a k  kezelése so rán  a  kasztráció  jav a lla ta  
fe le tt dönten i. B ár van n ak  sta tisz tikák , m elyek  
szerin t az érdem leges gyógyító e ljá ráso k a t —  m ű 
té t és besugárzás —  közvetlenü l m egelő ző , vagy 
azt követő  kasztráció  jav íto tt a gyógyulási e red 
m ényeken, de ugyan ilyen  szám ban ta lá lh a tó k  sta 
tisz tikák , m elyek  a kasztráció  ilyen  h a tá sá t k é t- 
Bégbevonják. Azt hisszük, hogy az e ltérő  ad a to k é rt 
az felelő s, hogy a s ta tisz tik ák b an  szereplő  betegek 
em lő rák ja i kü lönböző  a rán y b an  vo ltak  ho rm on- 
dependensek, il le tve horm on independensek , vagy 
a kü lönböző  szerző k b eteganyagában  nem  egy
fo rm a a rán y b an  ta lá lh a tó k  no rm ális és kórosan 
m egváltozo tt ho rm onegyensú lyú  betegek. Ü gy vél
jük , hogy a kasz trác ió t csak o lyan esetekben kell 
beilleszten i a gyógy ítható  em lő rák  th e rap iá ján ak  
rendszerébe, m elyekben m egállap ítható  a daganat 
ho rm ondependens vo lta, vagy a h o rm onstá tus 
hyperoestron ism usa. M a m ég csak az u tó b b ira  tu 
dunk  k ö vetkez te tn i abból, hogy a beteg  m éh- 
n y á lk ah á rty á jáb a n  vagy  a vag inális ken e t cytolo-

giai képében  k im u ta th a tó k  a hyperoestron ism us 
jelei. E te rü le te n  csak a legu tóbb i idő ben kezdünk 
tap asz ta la to k a t gyű jten i és o lyan em lő rákos asszo
nyoknál, ak ik  m ég m en stru á ln ak  és ak ikné l a 
hyperoestron ism us je le i m eg ta lá lhatók , a  p rae- 
opera tív  besugárzás befejezése és a m ű té t közötti 
idő szakban e lvégezte tjük  a m ű té ti kasz trác ió t. Ta
pasz ta la tunk  szerin t az em líte tt ind ikáció  a lap ján  
e rre  tú lnyom órészben 40 évnél idő sebb asszonyok
nál, kü lönösen pedig a p raek lim axos és k lim axos 
á llapo tban  levő  nő knél k e rü l sor. A m ű té ti k asz trá 
ciót e lő nybe helyezzük a sugárkasztráciO val szem 
ben, több  okból: 1. nézetünk  szerin t a nagy  p rae- 
opera tív  besugárzássa l m eg terhe lt be teg  szerveze
tének  ellenállóképességét a m ű té ti kasz trác ió  ke
vésbé veszi igénybe, m in t a sugaras kasztráció .
2. Az ovárium  horm on term elésének  k iik ta tása  
szem pontjábó l csak a m ű té ti kasztráció  tek in th e tő  
te ljesérték ű  beavatkozásnak . E gyá lta lában  nem  
tisz tázo tt kérdés, hogy a sugaras kasztrác ió  u tán  
az ovárium  m ég m ilyen je llegű  és m ilyen m érték ű  
ho rm on term elésre  képes. Azt sem  tu d ju k  b iztosan, 
hogy az ilyen residuá lis horm onterm elő képesség 
m ilyen összefüggésben van  a daganatos m egbete
gedéssel. 3. A m ű té ti kasz trác ió  a lka lm áva l fel 
leh e t fedezni az em lő rákbó l szárm azó, nem  is olyan 
nagyon r i tk a  p ete fészekátté te leket. Ez a le le t te l
jes m érték b en  e llen jav a ll ja  a kasztrác ió  u tá n  te r 
vezett em lő m ű tétet.

összefog la lásképpen  a következő kben váz la to 
san ism erte tjü k  azt a th e rap iás rendszert, m elyet 
ism erete ink  m ai fe jle ttség i foka m e lle tt az em lő 
rák  gyógy ításában a legko rszerű bbnek  és legered 
m ényesebbnek ta r tu n k . A th e ra p ia  gerincét a 
nagydózisú p raeo p era tív  besugárzási sorozat és az 
ezt 4— 6 h é t u tán  követő  rad ik á lis  vagy részleges 
em lő m ű tét a lko tják . A  p raeo p era tív  besugárzást 
olyan techn ikáva l végezzük, am ely  lehető vé teszi, 
hogy az em lő daganat állom ányában, továbbá m ind 
k ét o ldali re tro s te rn á lis  ny irokcsom óláncban az 
ax illá ris és sup rac lav icu lár is ny irokcsom órég iók
ban a gócdózis e lé r je  vagy  szorosan m egközelítse 
a 4000 r-et. H elyesnek ta r t ju k  az t az irányzato t, 
am ely m egszabadu lva a R o tte r—H alsted -m ű té t 
m inden k r i tk a  nélkü li tisz te le tétő l, a m ű té ti be
avatkozást a p raeo p era tív  besugárzás u tán i helyzet 
gondos fe lm érése a lap ján  a lehető ség szerin t ko r
látozza. Ez sokszor m egvéd i a beteget a m astek to - 
m ia súlyos le lk i trau m á já tó l és a m a m ég, sajnos, 
o lyan indoko la tlanu l gyakori gyötrő  karödém átó l. 
Ha fe lm erü l a próbaexcisio  szükségessége, úgy azt 
a p raeo p era tív  besugárzás á rnyékában , a b esugár
zási sorozat e le jén  végezzük el. A  próbaexcisio  
m ind ig  egyet je len t a ta p in th a tó  göb egészének 
ab lasz tikus elvek  szerin t tö rtén ő  k iir tásáva l. 
A chem o therap ia  és a h o rm o n k u ta tás eddig i e red 
m ényei ind o k o lttá  teszik , hogy a m ű té ti c itaem ia 
á lta l okozott m etastasisképző dés k ivédése érdeké
ben a m ű té te t m egelő ző  és követő  4— 5 h éten  á t 
c itosta tikus és ho rm onkész ítm ényeket adago ljunk  
és a m ű té te t ezek á rn y ék áb an  végezzük el. Indo
ko ltnak  ta r t ju k  az ovariek tom ia  elvégzését az
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em lő m ű té te t m egelő ző  idő szakban, közvetlenü l a 
sugárkezelés befejezése u tá n  o lyan nő knél, ak ikné l 
a hyperoestren ism us k lin ik a i je lei k im u ta th a tó k .

Összefoglalás. A  R o tte r—H alsted -fé le  ra d ik á 
lis m astek tom ia  a H aagensen és S tou t szerin t ope- 
ráb ilis em lő rákos betegek  több m in t 60% -ában 
eleve s ikerte lenség re  van  ítélve, m e rt 1. nem  ir t ja 
ki a re tro s te rn á lis  és sup rac lav icu lár is ny irokcso
m ókat, m elyekben az ún. operáb ilis em lő rákos b e
tegek 60% -ában m ár á tté te lek  v an n ak ; 2. a k izáró 
lagos m ű té ti beavatkozás g y ak ran  okozója a m ű 
té ti c itaem iának  és az ezt követő  haem atogen á t
téte lképző désnek. Az u ltra ra d ik á lis  m astek tom ia  e 
h ib a fo rráso k a t csak részben tu d ja  k iküszöböln i. 
A p ra eo p era tív  besugárzás, am ely  az em lő ben és 
an n ak  egész ny irokpropagációs te rü le té n  4000 r  
gócdózist tu d  b iztosítan i, je len tő s százalékban ste
rilizá ln i tu d ja  a rad ik á lis  m astek tom ia  szám ára 
hozzáférhetetlen  ny irokcsom órég iókat és k ísérle ti 
v izsgálatok  szerin t é rtékes védelm et b iztosít a 
m ű té ti c itaem iával szem ben. A  m ű té ti c itaem ia 
ellen i védekezésben értékes eredm ény  v á rh a tó  
attó l, h a  a m ű té te t c itosta tikus gyógyszerek á rn y é
kában  végezzük. Az átté te lképző dés m egelő zésében 
szerepe leh e t a horm onális s ta tu s m ű té t e lő tti m eg
v á lto z ta tásán ak  hyperoestron ism us és ho rm onde- 
pendens daganatok  esetében kasztrác ióval és an d 
rogen  horm onkészítm ényekkel. A  p ró b ak im et- 
szést, am ely  m ind ig  a kérdéses göb te ljes, ab lasz ti- 
kus k iir tásábó l áll, sz in tén  sugárárnyéko lásban  kell 
végezni, hogy ne idézze fe l a  m ű té ti c itaem ia és a 
m etastasisképző dés veszélyét.
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E P I D E M I O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai Intézetének (igazgató : Alföldy Zoltán dr. egyetemi tanár) közleménye

L e p to s p iró z is o k  e lő fo rd u lá s a  a z  1 9 5 5  — 1 9 5 6  é v e k b e n
í r ta :  F Ű Z I M I KL Ó S dr., A L F Ö L D Y Z  0  LT Á N dr., K I S Z  E L J Á N 0  S dr. és N Y E R G ES G Á B O R  dr.

Az em beri lep tosp irózisok  hazai je len tő ségé
nek és epidem iológiai sa játossága inak  tan u lm án y o 
zására  az u tóbb i években széleskörű  d iagnosztikus 
v izsgála toka t végeztünk  és ezeknek eredm énye
képpen je len tő s szám ú lep tosp irózis eset e lő fo rdu
lását m u ta ttu k  k i az ország különböző  v idékein . 
E v izsgálatok  során ú jabb , k o ráb b an  h azánk  te rü 
le tén  nem  észlelt lep tosp ira  típusok  je len lé té t s ike
rü lt  igazolnunk és az 1953 és 1954-es évek nagyobb 
anyagának  feldolgozása a lap ján  lehető ség ny ílo tt 
a hazai em beri lep tosp irózisok  alapvető  epidem io
lógiai sa já tossága inak  m egíté lésére (1, 2). Az 1955. 
és 1956. években tovább  fo ly ta ttu k  e v izsgála tokat 
és a következő kben e két év tap asz ta la ta in ak  ösz- 
szefoglaló ism erte tésé t közöljük .

A lep tosp irózis-gyanús esetek  v er if ik á lására  
az 1955— 1956. években is a g y ako rla ti cé lra első 
so rban  m egfelelő  szerológiai m ódszert a lka lm az
tuk , m indössze anny i m ódosítással, hogy az agglu- 
tináció-liz ises reakc ió t agg lu tinációs csövek he lyett 
vá jt, m ű anyag lem ezekben végeztük. A p lex i-lem e
zes e ljá rás sokkal egyszerű bb és gazdaságosabb, 
am i nagy  m enny iségű  ru tin an y ag  fe ldo lgozását je 
len tő sen  m egkönny íti és az á lta lu n k  k ido lgozott 
tech n ik a  a cső ben k iv ite lezett p róbáva l egyező  
eredm ény t ad, am in t errő l e lő zetesen elvégzett, 
nagyszám ú összehasonlító  v izsgálat a lap ján  m eg
győ ző dtünk. Az agg lu tináció-liz ises reakcióhoz az 
E u rópában  eddig észlelt és id en tif ik á lt összes lep
tosp ira  típ u so k at beá llíto ttuk , a haszná lt szero- 
típusok  a következő k vo ltak : L. g rippo-typhosa,
L. hebdom adis, L. sejroe, L. saxkoeb ing, L. pom o- 
na, L. ic terohaem orrhag iae, L. canicola, L. hyos 
(m itis-Johnson), L. batav iae, L. au stra lis  A, L. aus
tra l is  B, és L. ballum . A L. m itis  (Johnson) szero- 
t íp u s t ú jab b an  az irodalom ban  egyre inkább  L. 
hyos néven em lítik , m ivel L. m itis  néven régebben 
m ás típ u sú  tö rzseket is le ír tak  és ú jab b an  m agunk  
is a L. hyos elnevezés h aszn á la tá ra  té r tü n k  át. Az 
eredm ényeket elő ző  köz lem ényeinkben ism erte te tt 
m ódon érték e ltü k , a kórokozó típ u sán ak  m eg h atá
rozását igyekeztünk  m inden esetben  ism éte lt vizs
g á la tta l m egerő síten i.

Az 1955. évben 680 lep tosp irózis-gyanús m eg
betegedést v izsgálva 191 esetben k a p tu n k  lep to - 
sp iróz isra pozitív  eredm ényt, az 1956. évben pedig 
562 beteg  vérsavó ja  közül 96 b izonyu lt pozitívnak. 
Ez u tóbb i esztendő  ada ta i nem  teljesek, m ivel 1956 
ő szén és te lén  m indössze n áh án y  a lkalm i v izsgálati 
anyag érkeze tt in tézetünkhöz. A szeropozitív  ese
tek  k lin ika i képe a rendelkezésre álló ada tok  a lap 
já n  á lta láb an  a ben ignus lep tosp iróz isoknak  fe le lt

m eg, súlyos lefo lyású m en ingo-encephalitises vagy  
ic terusos kó rkép  arány lag  r i tk a  volt. D iagnoszti
k a i szem pontból em lítésre m éltó, hogy néh án y  
m egbetegedés a késő i szem kom plikációk fe llépése 
a lka lm áva l k e rü lt fe lism erésre. H a lá leset egyik 
esztendő ben sem  fo rd u lt elő .

A különböző  leptospira-típusok gyakorisága

A  kórokozó típ u sá t a szerológiai v izsgálatok 
a lap ján  leg többször s ik erü lt m eghatározn i, n éh án y  
esetben azonban a m egbetegedést elő idéző  tö rzs  
típ u sa  nem  vo lt tisztázható . Az 1955. évben 191 
esetbő l 179 alkalom m al s ik erü lt a kórokozó típ u sá t 
m egadn i, az 1956. esztendő  anyagában  pedig 96 
esetbő l 92-nél. A m egbetegedések típ u s szerin ti 
m egoszlását az 1. sz táb láz a t m u ta t ja  be. A  sze-

1. sz. táblázat
Leptospirózis esetek típusuk szerinti megoszlása 

(1955—56)

L e p to s p i r a  t íp u s o k
E s e te k s z á m a

1 9 5 5 1956

L . g r ip p u - t y p h o s a ................ 14 1

L . p o m o n a  .............................. 91 5 6

H e b d o m a d is -c s o p o r t  . . . . 2 5 9
L . c a n ic o la  .............................. 4 0 1 8

L . l i v o s  ...................................... 9 7

1.. b a t a v i a e.............................. — 1

L . ic te r o h a e r n o r r b ................. — —

L. a u s t r a l is  A  ...................... — —

L . a u s t r a l is  B  ...................... — —

L. b a l lu m  ................................. — —

K é r d é s e s  ................................... 12 4

1Q1 Qfi

ro lóg iai e redm ények  m a jd  m ind ig  1 lep to sp ira - 
típussa l tö r té n t fe rtő ző désre m u ta tta k , de 2 olyan 
esete t is ta lá ltu n k , ahol egym ással an tigén rokon 
ságban nem  álló k é t kü lönböző  lep tosp ira  törzzsel 
is (L. pom ona. L. hyos) m agas t i te rű  pozitív  re ak 
ciót k a p tu n k  és az ep idem io lóg iai összefüggések 
a lap ján  fe ltéte lezhető , hogy k e v e rt fertő zés fo r
d u lt elő . Ezeket az eseteket a táb láza tb an  a köny- 
nyebb á ttek in th e tő ség  ked v éért a m agasabb  t i te r t  
adó típusokhoz so ro ltuk  be. U gyancsak összevonva 
tü n te ttü k  fel a H ebdom adis csoportba tartozó  h a 
sonló an tigénszerkezetű  típusokka l (L. hebdom a
dis, L. sejroe, L. saxkoebing) észlelt pozitív  e red
m ényeket „H ebdom adis csoport” gyű jtő néven. Az 
egyes szero típusok gyakoriságát tek in tv e  ism ét a 
L. pom ona á ll az első  helyen. A pom onafertő zések 
szám a m essze m eghalad ja  a több i lep tosp irózis elő 
fo rdu lását, az eseteknek  kerek en  a fe le  m in d k é t
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évben pom onain fekcióbó l adódik. A rány lag  gyako
r in ak  m u ta tk o zo tt a L. canicola is, és a H ebdom a- 
d is-csoport tag ja iv a l k ap o tt pozitív  eredm ények  
szám a sem  sokkal m a ra d t em ögött. B ár a H ebdo- 
m ad is-csoport szeroreakció it közelebbrő l nem  an a
lizá ltuk , m egem lítjük , hogy az agg lu tinációs ti te rek  
a lap ján  első sorban a L. sejroe és L. saxkoeb ing 
elő fo rdu lása valószínű síthető , a L. hebdom adissal 
k ap o tt reakc iók  ped ig  csupán m in t ezeket k ísérő  
m ellékagg lu tinác iók  je len tkeztek . A L. g rippo- 
typhosa gyakorisága je len tő s kü lönbséget m u ta to tt 
a k é t év  anyagában , 1955-ben közel anny i g rippo- 
typhosa eset k e rü lt verif iká lásra , m in t az elő ző  3 
év  fo lyam án, 1956-ban azonban ism ét csak egy ese
te t ta lá ltu n k . K ü lönösen szem betű nő  e típ u s gya
k o riságának  nagy  ingadozása, ha az 1949— 51. évek 
n ag y a rán y ú  g rippo -typhosa e lő fo rdu lása ira  gondo
lu n k  v issza (3, 4). A L. hyos (m itis) nem régen is
m e rt hazai típus, egyelő re, úgy  látszik , r itk a , de 
fe lism erése ó ta m inden  esztendő ben m egta lá lható . 
A  L. b a tav iae  eddig i tap asz ta la ta in k  szerin t csak 
a lkalm i je len tő ségű , az 1954-ben észlelt egyetlen  
eset ó ta  m indössze 1956-ban b u k k an t fe l ú jra  
egyetlen  spo rad ikus m egbetegedés.

Az 1955—56. évek v izsgálati eredm ényei teh á t 
m egerő sítik , hogy a hazai lep tosp irózisok etio ló- 
g iá jában  rendszeresen több fé le lep tosp ira  típus 
szerepel, m elyek  közül az u tóbb i években vá ltoza t
lan u l leggyakoribbnak  m u ta tkoz ik  a L. pom ona. 
Egyesek m inden  évben, de változó gyakorisággal 
fo rd u ln ak  elő  (L. canicola, H ebdom adis-csoport 
tag ja i, L. g rippo-typhosa, L. hyos), m ások pedig 
csak alka lm ilag  ta lá lh a tó k  m eg nagyobb v izsgálati 
anyag feldolgozása során  (L. ic terohaem orrhag iae,

gnosztikai szem pontból fontos. A típusm egoszlás 
a lap ján  követk ez te th e tü n k  a hely i fertő ző  fo r rá 
sok je len tő ségére a m alignus és ben ignus kó rk é
pek v á rh a tó  a rán y á ra  és a v erif iká lást végző  labo
ra tó r ium ok  szám ára ez határozza m eg a szerológiai 
v izsgálatokhoz fe lté tlen ü l szükséges tö rzseket. Az 
1955—56. év ada ta i a lap ján  a fertő ző  fo rrások  kö
zül kü lönösen a h áz iá lla toknak  kell je len tő séget 
tu la jd o n ítan i az em beri m egbetegedések elő idé
zése terén , az esetek  nagyobb részét —  a tip izá lt 
esetek  81,5%-át — a ház iá lla tok  á lta l te r je sz te tt 
típusok  okozták (L. pom ona, L. canicola, L. hyos). 
P rognosztikai szem pontból a típusm egoszlás a be
n ignus syndrom ák  hazai tú lsú ly á ra  u ta l, azonban, 
m in t ism eretes, a canicola és sejroe fertő zéseknél 
a sú lyosabb lefo lyás sem  r i tk a  (5, 6). A lep tosp iró- 
zis-gyanús esetek  lab o ra tó riu m i id en tif ik á lására  
egyelő re legalább  8 szero típus h aszná la ta  látszik  
a ján la tosnak  (grippo-typhosa, sejroe, pom ona, 
saxkoebing, ic terohaem orrhag iae, canicola, hyos, 
batav iae), de helyesebb, h a  a d iagnosztikus m u n k át 
rendszeresen végző  in tézetek  az összes eu rópai tö r
zseket b eá llítják , m ert a szom szédos országokban 
ú jab b an  o lyan típusok  e lő fo rdu lását is k im u ta tták , 
am elyek egyelő re n á lu n k  m ég nem  b u k k an tak  fel, 
de a hely i közelség a lap ján  je len lé tü k  vagy á t te r 
jedésük  valószínű nek látszik .

A  különböző  típusú leptospirózisok területi 
megoszlása

A m egbetegedések az 1955—56. években is az 
ország legkülönböző bb v idékein  fo rd u ltak  elő . Az 
egyes típusok  tá jegységek  szerin ti gyako riságát a 
2. sz. táb láza t m u ta t ja  be.

2. táblázat
A különböző  típusú leptcspriózisok területi megoszlása 

(1955—56)

E lő fo r d u lá s i  h e ly É v

L e p to s p i r a  t íp u s o k

O ssz .

g r ip p o ty . p o m o n a
H e b d o m a -

d is -c so p .
c a n ic o la h y o s b a ta v ia e k é r d é s e s

1 9 5 5 14 3 0 2 2 1 8 5 7
1 9 5 6 — 6 2 4 — ___ 1 13
1 9 5 5 — 4 3 — 2 — 1 10
1 9 5 6 — 10 1 1 3 — — 15
1 9 5 5 — 2 7 5 9 1 — 1 4 3
1 9 5 6 — 13 4 2 1 — 1 21
1 9 5 5 — 3 0 15 2 9 5 ____ 2 81
1 9 5 6 . [ 1 2 7 2 11 3 1 2 4 7

D u n á n tú l  .....................

D u n a — T is z a  k ö z e  ,

T is z á n tú l  .....................

E s z a k -M a g y a r o r s z á g

L. batav iae). B ár az u tóbb i 2 évben ú jab b  lep to - 
sp ira - típ u s t nem  ta lá ltu n k , valószínű nek látszik , 
hogy m ég m ás szero típusok e lő fo rdu lásával is szá
m oln i kell. E rre  u ta l egy 1955-ben észlelt k isebb 
d u n án tú li ep idém ia v izsgálati eredm énye, ahol a 
kórokozó típ u sá t nem  sikerü lt m eghatározn i, azon
ban  a szerológiai v izsgálatok  egy ic te ro -h aem o rrh a- 
g iae-hoz hasonló an tigénszerkezetű  tö rzs hely i elő 
fo rd u lására  m u ta tn ak .

A különböző  lep tosp ira-típusok  gyakoriságá
nak  ism erete, epidem iológiai, p rognosztikai és d ia-

A  L. grippo-typhosa esetek  1955-ben m ind  a 
D unán tú lon  fo rd u ltak  elő  ahol k o rábban  m ár több 
v idéken k im u ta ttu k  a g r ippo -typhosa láz endé
m iás je llegét és sorozatos rágcsálóv izsgálatokkal 
igyekeztünk  az endém iás te rü le t k ite r jed ését m eg
ha tározn i (3, 7, 8). Az elő ző  években a g rippo - 
typhosa fertő zések Zala, G yő r-Sopron  és Vas m e
gyébő l adódtak , az 1955-ös esetek  többsége v iszont 
V eszprém  m egyében, fő k én t P áp a kö rnyékén  fo r
du lt elő . M in t sz in tén  ú j te rü le ten , B aranya m e
gyében is ész le ltünk  2 m egbetegedést, a  régebb i
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endém iás v idéken m indössze egyetlen  eset k e rü lt 
verif iká lásra , G yő r m egyében. Az ú jab b an  m eg- 

. f igye lt em beri m egbetegedések lokalizác ió ja a lap 
já n  valószínű nek látszik , hogy a g rippo -typhosa 
fe rtő zö ttség  a D unán tú lon  az á lla tv ilágban  sokkal 
nagyobb te rü le tre  te r je d  ki, m in tsem  ko rábban  
fe lté te lezhető  volt. További epidem iológiai m eg
figyelések és á lla tv izsgála tok  szükségesek annak  
tisz tázására , hogy az ú jab b  e lő fordu lási helyeken 
csupán a lkalm i ep izoociákat k ísérő  em beri fe rtő 
zésekrő l van -e  szó, vagy e te rü le tek  is az endém iás 
v idék részét képezik. Az 1956-ban észlelt egyetlen 
g rippo -typhosa infekció N ógrád m egyében fo rd u lt 
elő , ahol 1954-ben m ár k im u ta ttu k  e típ u s je len 
lé té t (2).

A  L. pomona fertő zések a 2 év  anyagában  je l
legzetes tá ji lokalizáció t nem  m u ta ttak . E gyform án 
m eg ta lá lhatók  vo ltak  va lam enny i v idéken, m egerő 
sítve e szero típus d iffúz és nagy fokú  e lte r jed e ttsé- 
gére m u ta tó  ko rább i észleléseinket.

A Hebdomadis-csoport tag ja i á lta l e lő idézett 
m egbetegedések a d iagnosztikus v izsgálatok  k i te r
jesztése ó ta az 1952-es B ékés m egyei já rv á n y  (9) 
k ivéte lével egyik  évben sem m u ta tta k  je len tő sebb 
hely i halm ozódást, vagy je llem ző nek látszó tá j i  
lokalizációt. Az 1955-ös évben az északi m egyékben 
figyelhető  m eg k isebb k iug rás (Borsod, N ógrád és 
Szabolcs m egye te rü le té n  összesen 20 eset fo rd u lt 
elő ), 1956-ban azonban m ár nem  lá tu n k  é rték e l
hető  kü lönbséget az egyes v idékek  között. Az 
észak i m egyékben észlelt esetek  m ellett, egym ás
tó l a rány lag  távo leső  he lyeken ta lá l ju k  a több i 
m egbetegedést, így G yő r, V eszprém , Fejér, Pest, 
Szolnok és C songrád m egyében. A  H ebdom adis- 
csoport szero típusai te h á t szin tén széleskörben el
te r jed tek  és az em beri m egbetegedések etio lóg iá- 
jáb an  úgy látszik , hol egyik, hol m ásik  v idéken 
já tszanak  nagyobb szerepet a hely i epidem iológiai 
v iszonyoknak m egfelelő en. M in thogy e csoporton 
belü l több  egym áshoz hasonló an tigénszerkezetű  
típus ism eretes és ezeknek szám a egyre növekszik, 
fennáll annak  a lehető sége is, hogy az ország 
egyes v idékein  csupán hasonló de nem  azonos tö r 
zsek fo rd u ln ak  elő , am elyek  esetleg jellem ző  hely i 
gócokat is a lko thatnak . E kérdés tovább i tan u lm á
nyozást igényel és az em beri m egbetegedésekbő l 
és á llatokbó l k itenyész te tt tö rzsek  pontos össze
hason lítása a lap ján  lesz csak eldönthető .

A L. canicola fertő zések  az 1953—54. években 
az ország északi v idékein  (Észak-M agyarország, 
T iszán tú l északi m egyéi) fo rd u ltak  elő  leggyak rab 
ban  és e jellegzetesség a je len  anyagban  m ég in 
kább  k idom borod ik . Az 1955—56-ban verif ik á lt 
58 canico la-láz eset közül 50 m egbetegedés Nóg
rád, Borsod és Szabolcs m egyében lép e tt fel. Né
hány  sporad ikus m egbetegedés, m in t m inden  év
ben, m ost is fe lb u k k an t m ás te rü le tek en  is —  teh á t 
e típ u s sem  szorítkozik  egyetlen  tá jegység re  — 
azonban az éveken á t ism étlő dő  halm ozódás az 
északi m egyékben a r ra  u ta l, hogy e v idéken  a ca
nicola fertő zések jellegzetes te rü le ti  gócot a lk o t
nak.

ORVOSI HETILAP 1959. 47.

A L. hyos (m itis) fertő zések te rü le ti  m egosz
lása a ko ráb b an  észlelt n éhány  m egbetegedés a lap 
já n  nem  vo lt m egítélhető . Az 1955— 56-ban észlelt 
16 m egbetegedés ada ta i a lap ján  a r ra  k övetkez te t
hetünk , hogy e típus, b á r szám os ú jab b  helyen  is 
elő fo rdu lt, je llem ző  hely i lokalizác ió t nem  m u tat.
1955-ben K om árom , Pest, Borsod, N ógrád és Sza
bolcs m egyében, 1956-ban pedig Pest, Borsod és 
Szolnok m egyében lép tek  fel hyos infekciók.

A  L. bataviae kevéssé ism ert hazai típus. É r
dem es azonban m egem líten i, hogy az 1956-ban 
észlelt egyetlen  m egbetegedés ism ét Borsod m e
gyében vo lt m egfigyelhető , ahol a  ko ráb b i egyetlen 
batav iae eset is e lő fordu lt.

A  különböző  szero típusok te rü le ti  m egoszlását 
tek in tv e  teh á t összefoglalólag m eg á llap íthatjuk , 
hogy az 1955— 56. évek fo lyam án  ism ét ú jab b  he
lyeken  sik erü lt k im u ta tn i egyes szero típusok elő 
fo rd u lásá t és kü lönösen a r i tk áb b  típusok  
lokalizác ió jára vonatkozólag bő vü ltek  ism erete ink . 
U gyanakkor m egerő sítést n y e r t a régebb i v izsgá
la tokbó l leszű rt azon tapasz ta la t, hogy a g rippo- 
typhosa fertő zések fő kén t a D unán tú lon , a  can i
cola in fekc iók  ped ig  első sorban az északi te rü le te 
ken otthonosak.

Epidemiológiai kép

A leptosp irózisok  je llegzetes fa lusi lokalizá
ció ja az 1955—56. évi anyagban  is szem betű nő  volt, 
a 287 v er if ik á lt esetbő l m indössze 4 m egbetegedés 
lép e tt fel városi kö rnyezetben . A városi esetek 
vágóhíd i fertő zések vo ltak, m u ta tv a , hogy városi 
kö rnyezetben  első sorban i t t  áll fenn  je len tő sebb 
fertő zési expozíció.

A  m egbetegedések elő fo rdu lási m ó d já t te k in t
ve dom iná ltak  az e lszórtan  fellépő  sporad ikus ese
tek, m u ltip lex  m egbetegedések egy-egy helység
ben r i tk á n  vo ltak  m egfigyelhető k , já rványos h a l
m ozódás pedig csupán 2 helyen  fo rd u lt elő . E k ét 
k isebb ep idém ia 1955-ben K om árom  m egyében 
za jlo tt le exp lozív  fo rm ában, egyik M áriahalom  
községben, ahol a legelő  m elle tt e lrekeszte tt p a ta k
ban  fü rd ő  gyerm ekek  beteged tek  m eg pom ona és 
hyos fertő zés következtében  (17 v er if ik á lt eset), a 
m ásik  pedig  K isbéren  lép e tt fel, m ezei m u n k át

3. sz. táblázat
Leptospirózis esetek hónapok szerinti eloszlása (1955—56)

H ó n a p o k
E s e te k s z á m a

1 9 5 5 1 9 5 6

J a n u á r ........................... 1

F e b r u á r ........................ 2 2

M á r c iu s  ...................... 3 —

A p r i l is  ......................... 2 3

M á j u s ........................... 3 1

J ú n iu s  ......................... 3 11

J ú l iu s  ........................... 5 3 3 9

A u g u s z t u s................... 7 7 2 7

S z e p t e m b e r................ 3 8 13

O k tó b e r  ...................... 8 —

N o v e m b e r................... 1 —

D e c e m b e r  ................ — —

Ö ss z e s e n  ................... 191 9 6

1 6 9 0



I

végző  fö ldm ű vesek között (6 eset), i t t  a kórokozó 
típ u sá t nem  s ik e rü lt m egállap ítan i.

Az esetek  szezonális m egoszlása (3. sz. tá b lá 
zat) a hazai lep tosp irózisok  k o ráb b an  le ír t  szezo
nális képének  fe le lt m eg. B ár spo rad ikus esetek 
jó fo rm án  m inden  hónapban  e lő fo rdu ltak  —  kü lö 
nösen vonatkoz ik  ez az 1955-ös évre, az 1956. év 
ő szi anyaga, m in t a  bevezetésben em líte ttük , nem  
te ljes —  a n y ár—koraő szi m ax im um  m in d k ét év 
fo lyam án  m eg ta lá lható  volt. Az 1955-ös k é t k isebb 
já rv á n y  jú liu s  és augusztus hónapban  za jlo tt le a 
régebb i hazai ep idém iákhoz hasonlóan.

A  m egbetegedések é le tko r és nem ek szerin ti 
m egoszlása (4. sz. táb lázat) szin tén az elő ző  évek-

4. táb lázat

L ep lo sp iró z is  esetek életkor és nem ek szer in ti m egoszlása 
(1 9 5 5 — 56)

É le tk o r
1 9 5 5 1 9 5 6

B eteg ek
szám a fé r f i n ő

B eteg ek
szám a fér f i n ő

5  é v  a la t t  . . .
6 - - 1 0  é v e s  . . 2 2 2 1 i 9 7 2

11— 15 é v e s  . . 4 9 4 6 3 2 2 21 . 1
! 6 — 2 0  é v e s  . . 2 3 1 2 1! 11 9 2
2 0  é v  f e le t t  . . 9 7 6 8 2 9 5 4 4 0 14

Ö ss z e s e n  ........... 191 147 4 4 9 6 7 7 19

ben észlelt je llegzetességeket m u ta tta . A csecsem ő - 
és k isgyerm ekko rban  egyetlen  eset sem  fo rd u lt 
elő , az isko lásko rban  azonban m ár gyakori a lep- 
tosp irózis kü lönösen az idő sebb ko rosz tá lyban  (11— 
15 évesek), am ely  úgy látsz ik  egy ike a legexponál
tabb  korcsoportoknak . A  késő bbi é le tko rban  azu tán  
rendszeresen e lő fo rdu lnak  a m egbetegedések egé
szen az öregkorig . A legidő sebb beteg 1955-ben 
56 éves, 1956-ban ped ig  65 éves vo lt és az esetek 
nek  több  m in t a fe le m in d k é t esztendő ben a fe l
n ő ttk o rn ak  közül (20 év  fe le tt) k e rü lt ki. A  nem e
k e t tek in tv e  g lobálisan je len tő s fé rf itö b b le t m u 
ta tkoz ik , 1955-ben fé rf iak  között fo rd u lt elő  az 
esetek  77%-a, 1956-ban ped ig  85,4%-ot te t t  k i ez 
az érték . Jó l lá th a tó  azonban, hogy az iskolás gyer
m ekek és fe lnő ttek  csoportjában  a nem ek aránya 
ism ét nagy  kü lönbséget m u ta t s ezek a lap ján  való
színű nek látszik , hogy e m egoszlás a hazai lep to 
spirózisok jellem ző  sa játosságának  tek in thető .

A betegek fog lalkozási ada ta i a fa lusi loka li
zációnak m egfelelő en a m ező gazdasági és á lla t- 
tenyésztő  m u n k á t végző  fa lusi lakosság és gyerm e
keinek  tú lsú ly á t m u ta tjá k . M ost is m egfigyelhető  
vo lt azonban, m in t m inden  esztendő ben, a fa lusi 
kö rnyezetben  alka lm ilag  tartózkodó szem élyek 
(katonák, nyara lók , fö ldm érő  stb.) m egbetegedése 
is. A vágóh idakon úgy látsz ik  a fertő zési expozí
ció szin tén elég álta lános, m ert a budapesti vágó
h ídon  észlelt eseteken  k ívü l k isebb v idék i vagó- 
h idakon is e lő fo rdu lt egy-egy fertő zés.

Az 1955— 56. évek v izsgálati eredm énye it é r té 
kelve ism ét m egm utatkoz ik , hogy az em beri lep to 
spirózisok h azánkban  rendszeresen elő fordu ló  m eg
betegedések, je llem ző  ep idem io lóg iai képet m u ta t
n ak  és etio lóg iá jukban  az edd ig i m egfigyelések

szerin t legalább  8 különböző  lep to sp ira -típ u s sze
repe l kórokozóként. A v er if ik á lt esetek je len tő s 
szám a (1955-ben közel anny i m egbetegedést iden 
tif ik á ltu n k , m in t az elő ző  2 év fo lyam án) és a lep- 
tosp irózis-gyanús kó rképek  gyakorisága ism ét fe l
h ív ja  a f igyelm et a m ár a ján lo tt kötelező  lab o ra 
tó rium i iden tif iká lás bevezetésének fon tosságára. 
U gyanakkor k itű n ik  hogy szám os etio lógiai és ep i
dem iológiai p rob lém a m ég tisz tázásra  v á r és ezek 
közül kü lönösen je len tő snek  látsz ik  hazai tö rzsek 
rendszeres izo lálása ú jabb  típusok  elő fo rdu lásának  
k im u ta tása  céljából, va lam in t a fertő ző  fo rrások  
te rv szerű  átv izsgálása az ország különböző  v idé
kein.

Összefoglalás. Az 1955. és 1956. évek fo lyam án 
összesen 287 em beri lep tosp irózis eset e lő fo rdu lását 
m u ta tta  k i a B u d ap esti. O rvostudom ány i Egyetem  
M ikrobio lógiai In tézetének  lep tosp ira  lab o ra tó 
rium a. A m egbetegedéseket okozó lep tosp ira- 
típusok  gyakorisága a következő  vo lt: L. pom ona 
51,2%, L. canicola 20,2%, H ebdom adis csoport 
11,8%, L. hyos 5,5%, L. g rippo typhosa 5,3%, L. b a- 
tav iae  0,3%, kórokozó típ u sa  kérdéses 5,5%. 
E típusm egoszlás a r ra  u ta l, hogy a hazai fertő zési 
fo rrások  közül első sorban a ház iá lla tok  je len tő sek. 
A m egbetegedések az ország va lam enny i tá jegysé
gén m eg ta lá lhatók  vo ltak, a  g rippo -typhosa fe rtő 
zés fő kén t a D unán tú lon , a canico la-láz pedig  az 
ország északi v idékén m u ta tk o zo tt gyakorinak . 
A ko rább i évekhez hason lóan  az esetek  tú lnyom ó 
része sporad ikus fo rm ában, fa lusi kö rnyezetben  
fo rd u lt elő  és je llem ző  n y á r—koraő szi szezonális 
m ax im um  vo lt észlelhető .
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M. <D io a H, 3 . A j i  h <{> e j i a h , FI. K i i  c e j i 
i i  r. H b e p r e m :  C/iynan jienmocnupo3oe e
1 9 5 5  —  5 0 82 .

Jlaő opaTopiifi jieirrocnnp IlHCTHTyTa m h k po ő h o- 
.iTormi ByaaneuiTCKoro MenHimHCKoro ymiBepciiTeTa  
BHHBiiJia sa 1955—56 rr. 287 cjiynaeB aejioBenecKoro 
jieriTocrinpo3a. UacTOTa Timon jienTocnnp, iu>i3BaB- 
uiHX saöojieBamin, ő buia cjienyroman : L. pomona 
51,2°/„ L. canicola 20,2°/o rpvnna Hebdomadis 11,8°/„ L.  
hyos 5,5% L. grippo-typ-hosa 5,3°/0 L. bal aviae 0,3%.
B 5,5%  cJiynaen t h ii  BO.30yuriTe.7iii ő b ij i c o mh h t c j ib- 
h h m. 3 t o  pacnpeaejieim e t h iio b  yi;a3bmaeT Ha t o , 
h t o b  BeHrpiui b  naaecm e ncTom-irma HHfjieKiuiri 
rjiarmyio pojib nrpaioT aoMaiimiie jKBOTiibie. 3aő o- 
JieBaHMH na0.TTioaa.HHCi> b o Bcex nacTsix crpaiiM. 
rpimiT0-TH({)03HaH niT(j)eKi[Hii iiaő jnouajiacb, rjiamibiivi 
oő paaoM, b SanynaiícKOM npae, jinxopaana KaHHKOJia 
name naő mouajiacb b ceBepiibix paíionax cTpaHbi. 
K an  h  b iipeauayinHC ro.nw npeoő Jiauaiomee 6o jit >- 
h ih h c t b o cjiynaeB noHBJiHjiocb cnopaanaecKii b 
ceJibCKoii oő cTaHOBKe. MaKCiiMyM cJiynaeB xapairrep- 
HbiM oCpa.aoM HaöjnoaaucH jieTOM n paimeii oceHbio.
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Dr. M. F ű z i ,  Dr. Z. A l f ö l d i ,  Dr. J. K i s z e  1 
und Dr. G. N y e r g e s : Das Vorkommen von Lepto
spirosen in den Jahren 1955—56.

Im Laufe der Jahre 1955—56 wurden vom Lepto
spira-Laboratorium des Mikrobiologischen Instituts 
der Budapester Medizinischen Universität im ganzen 
287 menschliche Leptospirose-Fälle nachgewiesen. Die 
Häufigkeit der Erkrankungen verursachenden Lepto
spira-Typen war die folgende: L. pomona 51,2%; L. 
canicola 20,2%; Gruppe Hebdomadis 11,8%; L. hyos 
5,5%, L. grippo-typhosa 5,3%; L. bataviae 0,3%; frag

lich 5,5%. Diese Typenverteilung weist darauf hin, 
dass unter den einheimischen Infektionsquellen in 
erster Reihe die Haustiere bedeutend sind. Die Er
krankungen waren in allen Gegenden Ungarns auf
findbar; die grippo-typhöse Infektion erwies sich 
hauptsächlich in Transdanubien, das Canico a-Fieöer 
dagegen in den nördlichen Teilen des Landes häufig. 
Die überwiegende Mehrzahl der Fälle kam — frühe
ren Jahren ähnlich — in sporadischer Form in Dorf
gebieten vor und es war ein charakteristisches saiso
nales Maximum in der Sommer—Frühherbstzeit zu 
beobachten.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y

A Budcpesti János Kórház (igazgató : Takó József dr.) Hypertonia Osztályának (fő orvos : Baráth Jenő  dr.) közleménye

K ísé r le te s  v iz sg á la to k  eg y  új d iu re ticum  (d ihyd rochlo ro th iaz id )
v é rn y o m á sc sö k k e n tő  h a tá sá ró l

írta : BARÁT H J E N Ő  dr. és T ARJ ÁN P O N G R Á C Z  dr.

Azok a gyógyszerek, am elyek a v ize le te lvá
lasztást n ag ym értékben  fokozzák, g y ak ran  je len tő s 
vérnyom ássü llyedést is tu d n ak  elő idézni. B ár a 
d iu resis és a vérnyom áscsökkenés közö tti össze
függés nem  te ljesen  tisz tázo tt, valószínű , hogy a 
vérnyom áscsökkenésben a konyhasók ivá lasz tás 
erő s fokozódása já tsz ik  szerepet. A  k o n yhasó re ten - 
tio és az erek  feszü lési á llapo tának  fokozódása v i
szont g y ak ran  vérnyom ásem elkedéshez vezet. Teis
sier (1), Ambard és Beaujard (2) (1905) m u ta tta k  
reá  a rra , hogy h y p erto n iáb an  szenvedő  em berek 
nél nagyobb m enny iségű  NaCl adása u tá n  a v é r
nyom ás em elked ik ; evvel szem ben csökken a v ér
nyom ás akkor, ha  a d ié tában  a konyhasó m enny i
ségét erő sen  m egszorítják . Allen és Sherül (3) 
(1922) je len tő s vérnyom ássü llyedést f igye ltek  m eg 
azoknál a hyperto n iás betegeknél, ak ikné l a tá p 
lá lék  konyhasó m enny iségét m ax im álisan  csökken
te tték . Az ún. Allen-féle absolut sómentes diétával 
te tem es vérnyom ássü llyedés érhető  el, kü lönösen  
akkor, ha a v izeletben  k ivá lasz to tt konyhasó m eny- 
ny iségét egészen 1— 0,5 g-ig  sikerü l csökkenten i. 
Selye (4) k ísérle tes v izsgálata i szerin t a  DOCA 
(desoxycorticosteron-acetat) in jec tiókka l elő idéz
hető  vérnyom ásem elkedés és az evvel kapcso la t
ban  k ife jlő dő  a rte r io la r is  laesio sokkal sú lyosabb 
akkor, h a  eg y ú tta l nagy  m enny iségű  konyhasó t is 
adnak  a k ísérle ti á lla toknak . Az á lla tk ísérle tek  
szerin t [Groilman és Harrison (5), 1945] a  m ellék - 
vesekéreghorm onok  valószinű leg a konyhasó re ten - 
tio  ú t já n  idézik  elő  a vérnyom ás em elkedését.

Az e lm ondo ttak  szerin t te h á t h y perton iában  
vérnyom áscsökkenést okozhat a konyhasóretentio 
megszüntetése (nagy diuresis elő idézésével), vagy 
ped ig  a konyhasóbevitel nagyfokú csökkentése 
(szigorít sómentes diétával). U tóbb it azonban hosz- 
szú idő n á t leg több beteg  nem  tu d ja  m eg tartan i. 
É rthető , hogy a hyperton iás betegek  kezelésében

m in d k ét m ódszert m egpróbá lták  alkalm azn i. Az 
ún. dechloruratiós kezeléssel (d iu reticum ok adása; 
n o v u rit in jectiók) ké tség te lenü l lehet jó, de gyak 
ra n  csak á tm en e ti eredm ény t elérn i. Schill (6) 
(1924) szerin t a vérnyom ásem elkedés csökkenése 
következ ik  be ak k o r is, ha  vízlökéssel és u tán a  
következő  nagyobb d iu resissel s ikerü l a v íz- és só- 
re ten tió t csökkenten i vagy m egszüntetn i.

Az u tóbb i években több  olyan, a su lfonam id- 
szárm azékú szerekkel rokon  d iu re tik u s h a tású  ve- 
gyü le te t á l l í to ttak  elő , am elyek  p ero ra lisan  adva 
igen nagy  konyhasó  k iü rü lésse l já ró  d iu resist tu d 
nak  elő idézni. Az ilyen saliuriás anyagok  közé 
ta rto zn ak  a  chlorothiazid vegyületek (d iu ril; neo- 
dem a), a  diamox-szal rokon  vegyü letek . E szerek 
pero ra lisan  adva o lyan erő s d iu re tik u s h a tá s t tu d 
nak  k ife jten i, m in t az in jec tiókban  vagy k ú pok 
ban  adható  h iganyvegyü le tek  (novurit, salyrgan). 
N á lunk  König Rezső és Földi Zoltán á ll í to tták  elő  
a dihydrochlorothiazidot, ennek  v ize le tha jtó  h a 
tása  — m in t azt az Issekutz in téze tében  végzett 
á lla tk ísérle tek  eredm ényei m u ta t já k  —  jóval erő 
sebb a ch lo ro th iaz id  h atásáná l. Ezek a vegyü letek  
úgy em beren, m in t á lla to k b an  2—3 ó ra m ú lva kez
dő dő  és 6— 10 ó rá ig  e lta r tó  ren d k ív ü l erő s d iu re ti
k u s h a tá s t fe jten ek  ki.

A bevezetésben e lm ondo ttak  a lap ján  célszerű 
nek  lá tszo tt m egvizsgáln i azt, hogy a  d ihyd ro 
ch loro th iaz id  saliuriás h a tása  eg y ú tta l befo lyá
so lja-e a hyperto n iás betegek  v érnyom ását is. E rre  
vonatkozó m egfigyelésekrő l m á r eddig  is többen  
beszám oltak  [Finnerty (7) 1957, Hollander és Wil
kins (8) 1957, Spühler és Pupato (9) 1958; n á lunk  
Bach és m tsai (10)] K ülönösen fon tosnak  lá tsz ik  az 
a m ásik  kérdés is, hogy az eddig i v izsgálatok  sze
r in t ha tásosnak  látszó ch loro th iaz id  vegyü letek  fo
kozni tu d já k -e  m ás an tih y p erto n iás gyógyszerek 
h a tásá t. Ez ugyan is lehető vé ten n é azt, hogy az

1692



ORVOSI HETILAP 1959. 47.

erő s, sokszor a to x ik u s sáv  m en tén  h a tó  szerek, 
m in t a  vera tru m -a lk a lo id ák , a ganglionb lokáló  
szerek ad ag já t csökkenten i lehetne.

A  kísérleti adatok eredményeinek feldolgozása. 

A Ján o s-k ó rh áz  III. belosztá lyán  (H yperton ia- 
osztály), va lam in t am b u lan tiá ján  eddig 87 esetben  
p ró b á ltu k  k i a  d ihyd roch lo ro th iaz id  d iu re tik u s és 
vérnyom áscsökkentő  h atásá t.

A gyógyszert 0,25 g-os tab le tták b an  a C hino in  
G yógyszergyár b o csá to tta  rende lkezésünk re  avval 
a  fe lh ívással, hogy v izsgáljuk  m eg a szer vérnyo 
m áscsökkentő  h a tá sá t is. V izsgálata ink  eredm é
nyeirő l az a lább iakban  szám olunk be.

A  v izsgála tokban  a d ihyd roch lo ro th iaz id  
(DCTh) vérnyom áscsökkentő  h a tá sá t ún. a lap
kísérletekben [Adler és Baráth (11)] v izsgáltuk  
m eg. Az a lap k ísé rle tek e t a reggéli ó rákban , ágy
ban  fek v ő  betegeknél végeztük ; V2 és 1 ó rán k én t 
v izsgáltuk  m eg a pu lsusszám ot, a légzésszám ot, az 
oscillatiós hu llám ok nagyságát és a systo lés és 
d iasto lés nyom ás változásait. M ajd 1—3 nap  u tán  
ugyan ilyen  kö rü lm ények  között, egyező  k iindu lási 
á llapo tban , v izsgáltuk  m eg ugyanazon betegeknél 
a  hexameton, az ecolid, a  mecamylamin és a pem- 
pidin h a tásá t. U tóbb i ke ttő  te r t iä r  am m onium - 
bázis; m indkettő  erő s gang lionb lokáló  h a tá s t fe jt 
k i. K ét ilyen a lap k ísé rle t eredm ényét az I. és I/a  
sz. táb láz a t tü n te t i  fel.

csökkent, m á r 3— 4 ó rával a gyógyszer bevéte le 
u tá n ; a d iasto lés nyom ás csökkenése 15—20 Hg- 
m m -t te t t  k i. A pu lsusszám  és az oscillatiós h u llá 
m ok nagysága alig változott. Az összehasonlítás, 
úgy  m in t egyéb v izsgált esetekben, a r ra  m u ta t, 
hogy a DCTh vérnyom áscsökkentő  h a tása  csaknem  
a hexam eton  h a tásáv a l egyenlő . A több i gang lion
b lokáló  szer azonban, m in t az ecolid, a  m ecam yl
am in  és a penp id in , jóval erő sebb vérnyom ás- 
csökkentő  h a tás t fe jt  ki.

A II. szám ú táb láza tb an  o lyan k ísérle tek  e red 
m ényeit tü n te t jü k  fel, am elyekben hyperton iás 
betegeknek  reggel és délben, m ajd  a következő  
reggel 1— 1, összesen 3 tb l. D C Tb-ot ad tunk . Ebben 
a táb láza tb an  a vérnyom ás változásain  k ív ü l a 
d iu resis és a testsú ly  változásait, va lam in t az eset
leges m ellékhatások  b eá llását is fe ltü n te ttü k .

14 o lyan betegnek , ak ikné l sú lyosabb vese
kom plikációk  nem  vo ltak  és v izenyő k sem  á llo t
tak  fenn, a k ísérle tekben  összesen nap i 2—3 ta b 
le ttá t ad tunk . A k ét n ap ra  k ite r jed ő  k ísérle tso roza
tok  eredm ényei a következő ket m u ta t já k : olyan 
sk le ro tikus-hyperton iás betegeknél, ak ik  egy for
m án  b eá llíto tt d ié tán á l 3 ta b le tta  D C Th-ot k ap tak , 
a diuresis m inden esetben jelentő sen emelkedett. 
24 ó ra a la tt  a  k iü r í te t t  v izeletm enny iség 2300—- 
2400 cm 3- t  te t t  k i; a  k iü r í te t t  NaCl m enny isége 
u g y an ak k o r az elő ző  nap i 3—4 g á tlag érték ek rő l

/ . táblázat
B . M á r ia  5 7  é .

19 5 8 . X I .  13. X I .  14. X I .  17. X I .  18. X I .  19.

1 tb l  d ih y d r o 

c h lo r o th ia z id

1 tb l  h e x a 

m e to n
1 tb l  e c o l id

2  tb l  m e c a m y l 

a m in
1 tb l  p e m p id in

A la p
3 0 ’

T : 2 0 0 / l 10 P :  6 6 2 2 0 /1 1 0  6 8 1 9 0 /1 1 0 6 4 1 9 0 /1 1 0 1 9 0 /1 1 0

2 0 0 /1 1 0  5 8 2 1 0 /1 1 0  6 2 1 8 0 /1 0 5 6 2 1 6 0 /9 0 1 8 0 /1 0 5

lh 2 0 0 /1 1 0  6 0 2 0 0 /1 0 0  6 2 1 6 0 /9 0 6 6 1 5 0 /9 0 1 5 0 /9 0

2* 1 7 0 /9 0  6 0 1 3 0 /9 0  6 6 1 3 0 /6 0 6 2 1 3 0 /7 0 1 5 0 /9 0

3i> 1 6 0 /9 0  6 0 1 5 0 /9 0  6 8 1 3 0 /6 0 6 2 1 2 0 /7 0 1 5 0 /9 0
4h 1 6 0 /9 0  6 0 1 7 0 /1 0 0  6 8 1 4 0 /8 0 6 2 1 4 5 /9 0 1 7 0 /1 0 0

5h

M e l lé k 
h a tá s

1 7 0 /1 0 0  6 0 

g y e n g e s é g

1 8 0 /1 0 5  6 8

fe lá l lá s n á l
g y e n g e s é g

1 4 0 /8 0

IS

6 2 1 5 0 /9 0

G

1 7 0 /1 0 0

s z e m k á p r . ,
s z á js z á r a z s á g ,
p u f f a d á s

O s c i l la t ió s  in d e x ,  l é g z é s s z á m  n e m  v á l t o z o t t .

M int a táb láza t m u ta tja , m á r 1 tb l. DCTh 
adása (1 tb l. =  0,25 g) ezekben az esetekben je len 
tő s vérnyom áscsökkenést hozo tt lé tre . A  k é t a lap 
k ísérle tben  a  systo lés nyom ás 30—50 H gm m -re l

I Ia táblázat
H . J .  6 3  é .

1 tb l  d ih y d r o 

c h lo r o th ia z id
1 t b l  h e x a m e to n 2  t b l  p u r o v e r in

19 5 8 . X I . 13 X I .  15 X I .  2 0

A la p
3 0 ’

T : 2 6 0 /1 4 5 P :7 6 2 4 0 /1 3 0 7 2 * 2 2 0 /1 2 0 6 8
2 5 0 /1 4 0 7 8 2 1 0 /1 2 0 7 2 2 0 0 /1 1 5 6 6

D 2 5 0 /1 3 0 7 0 1 9 0 /1 1 0 7 2 1 8 0 /1 1 0 6 6
2b 2 5 0 /1 3 0 6 8 1 8 0 /1 1 0 7 2 1 8 5 /1 1 0 6 6
3b 2 4 5 /1 3 0 7 2 1 8 0 /1 1 0 7 2 1 8 0 /1 0 5 6 8
4h 2 1 0 /1 3 0 7 2 2 1 0 /1 1 5 7 2 1 7 5 /1 0 5 6 2
5b

M e l lé k -

2 2 0 /1 2 0 7 2 2 2 0 /1 2 0 8 4 1 7 5 /1 0 5 6 2

h a t á s g y e n g e s é g 0 0

14— 16,55 g -ra  em elkedett. A zoknál a betegeknél, 
ak ik  csak 1— 1, összesen 2 ta b le ttá t k ap tak  a 
gyógyszerbő l, a d iu resis ugyancsak  je len tő sen  m eg
növek ed ett; em elkedett a k iü r í te t t  NaCl m enny i
sége is. A nagy fokú  és gyors N aC l-k iü rítés a 
gyógyszer je llegzetes saliuriás hatását b izonyítja .

A testsúly csökkenése m inden  esetben  be
á llo tt; n éhány  esetben  2 V2— 3 kg-o t te t t  ki. E nnek 
je len tő ségére a m egbeszélésben m ég v isszatérünk .

A  vérnyomás csökkenése nem  m inden  esetben 
vo lt m egfigyelhető . A 14 esetbő l 6 esetben  (43%) 
á llo tt be a vérnyom ás csökkenése. Tetem esebb 
vérnyom áscsökkenés csak néh án y  betegné l m u ta t
kozott, többny ire  azoknál, ak ikné l a d iu resis is 
erő sen m egnő tt. V annak  azonban o lyan esetek  is, 
am iko r a  nagy  d iu resis dacára  a vérnyom ás alig 
változott. A  m ellék h atáso k a t ille tő leg azt lá tju k ,
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II. táblázat

D o s is  tb l 
( 0 ,2 5  g )

2 4 h -s d iu r e s is  m l
T e s t s ú ly - 

c s ö k k . k g
V é r n y o m á s -é r té k

a la p k ís é r le tb e n
N é v ,  k o r

á t la g
g y ó g y s z .

u tá n

M e l lé k h a tá s

H . J . 6 3  é . 1 + 1 6 0 0 1 5 8 0 2 2 6 0 /1 4 5  -►  2 1 0 /1 3 0 g y e n g e s é g
B . M á r ia  5 7  é . 1 + 1 7 0 0 1 9 0 0 % 2 0 0 /1 1 0  - >  1 6 0 /9 0 g y e n g e s é g
P . I . - n é  6 0  é. 1 + 1 6 0 0 1 2 7 0 i 1 9 0 /1 1 0  1 5 0 /9 0 g y e n g e s é g ,

h a sg ö r c s
P . J . - n é  5 4  é . 1 + 1 7 0 0 1 6 2 0 i 1 9 0 /1 1 0  - >  1 8 5 /1 1 0 ö
D . S .-n é  51 é. 1 + 1  + 1 6 0 0 1 7 5 0 +

8 0 0
2 1 5 0 /9 0  - *  1 5 0 /9 0 $

D . A .- n é  51  é. 1 + 1 1 0 0 0 3 0 0 0 1 ,5 2 1 0 /1 1 0  - »  2 0 5 /1 1 0 g y e n g e s é g ,

s z é d ü lé s
F . J . 5 9  é . 1 + 1  + 1 7 0 0 2 1 0 0 +

1 4 5 0
2 1 6 0 /9 0  1 2 0 /8 0 g y e n g e s é g

T . G . 5 7  é . 1 + 1  + 1 6 0 0 1 7 0 0 +
1 2 0 0

3 1 6 0 /9 0  - +  1 8 0 /1 0 0 n a g y f .  g y e n g e 
s é g , h a sg ö r c s

K . J .  4 9  é . 1 + 1 7 0 0 1 8 0 0 1 ,5 1 8 0 /1 0 0  1 7 0 /1 0 0 e n y h e  s z é d ü lé s , 
g y e n g e s é g

<SN . M á r ia  4 2  é. 1 + 1 + 1 8 0 0 1 6 0 0 +

8 0 0

1 3 0 0

2 1 5 0 /9 0  - >  1 5 0 /8 0

R . P . 4 9  é. 1 + 1 8 0 0 d 1 6 0 /1 0 0  -►  1 5 0 /9 0 h a sg ö r c s
J .  L .-n é  5 3  é . 1 + 1 7 0 0 1 9 5 0 i 1 9 0 /1 1 0  -►  1 6 0 /1 0 0g y e n g e s é g
T . S . 5 5  é. 1 + 1  + 1 7 0 0 1 7 6 0 +

8 5 0
1 ,5 2 1 0 /1 1 5  —►  1 8 0 /1 1 0 s z á js z á r a z s á g ,

g y e n g e s é g
B . J . - n é  4 6  é. 

Á t la g é r té k e k
1 + 1 6 0 0

7 0 0
1 6 8 0
1 7 8 0

' .

1

1,4

1 7 0 /9 0  -►  1 6 5 /9 0 

J e le n t ő s e b b  c s ö k k . : 

1 4 -b ő l 6 -n á l  (4 3 % )  j

ö

1 4 -b ő l 1 0 -n é l 

( 7 1 ,5 % )

A  3 — 4 - ik  n a p o n  (n a p i 2  t b l - t  t o v á b b a d v a )  a  d iu r e s is m á r  n e m  f o k o z ó d o t t ; 1 h é t  s z ü n e t  u tá n  m e g is m é t e lv e a fe n t i 
a d a g o k a t ,  a  d iu r e s is  m á r  k ise b b  v o l t ,  m in t  e lő z ő  2  n a p i s z e d é s  u tá n .

hogy a  gyógyszer bevétele után a legtöbb esetben 
enyhe szédülés, gyengeség, szájszárazság, n éh a 
hasi fájdalmak je len tkez tek . Ezek röv idesen e lm ú l
tak ; azonban kezdetben, am iko r m ég a  betegek 
n ek  3—4 napon  á t n ap i 2— 3 ta b le ttá t  ad tunk , 
g y ak ran  o lyan gyengeség és fá radékonyság  je len t
kezett, hogy a gyógyszert el k e l le tt hagyni.

A  III. táb láza tb an  3 o lyan ese te t tü n te tü n k  fel, 
am elyekben a v izelet NaCl és 17-ketostero id  ta r 
ta lm á t v izsgáltuk  m eg a gyógyszer szedése e lő tt és 
a m eg indu ló  nagy  d iu resis u tán . Ezek közü l a be
tegek  közül k e ttő n é l enyhe card ia lis  decom pensa- 
tio  is fenná llo tt. M egvizsgáltuk a te rhe léses v é r- 
cuko rgö rbét, v a lam in t a  vérsavó NaCl-, N a-, C l- 
és K -ta r ta lm á t is.

M ind a három  betegné l je len ték en y  d iu resis

á llo tt be; a k iv á lasz to tt NaCl m enny isége te tem e
sen em elkedett. A  v ize le tben  k iv á lasz to tt 17-keto
stero id  m enny isége a d iu res is  a la tt  nem  vá ltozo tt 
m eg. Nem  m u ta to tt  lényegesebb változást a  v ér
cuko r te rhe léses görbe sem. ö sszehason lítva  es 
m egv izsgálva a vérsavó e lek tro ly t- ta r ta lm á t, abban  
sem  ta lá ltu n k  nagyobb elto lódást a 24 órás d iu re 
sis u tán . H ypoka laem iát, m ely  a  ch lo ro th iaz id - 
d iu resissel kapcso la tban  az irodalm i ada tok  sze
r in t  nem  r i tk a  és tox ik u s tü n e tek e t okoz, m i egyet
len  esetben  sem  ta lá ltu n k .

Ezek u tá n  a DCTh vérnyom áscsökkentő  h a tá 
sá t kom binációs gyógyszeres kezelésben, éspedig 
hexametonnal, ecoliddal és tensatrinnel együ tt 
ad v a  p ró b á ltu k  ki. T ek in te tte l a  DCTh m agában 
való  adásáná l is beálló, gyengeséggel já ró  m ellék  -

III. táblázat

G y ó g y s z e r v é t e l
H . J .  6 3  é . H y p e r t . 
b e t .  ; d e c o m p . ca r d .

P . I .-n é - 6 0  é . H y p e r t . 
b e t . ; k e z d . sc le r .

B . M á r ia  5 7  é . H y p e r t . 
b e t .  ; k e z d . sc le r .

24h-s
v iz e le t

m l

N a C l
ö s s z m e n n y .  g 
17. k e t o s t e r

e lő t t e

u tá n a

e lő t t e

u tá n a
e lő t t e
u tá n a

6 0 0

1 5 8 0

4 ,4 1

1 3 ,9 4
1 1 ,4
12,6

3 8 0

1 2 7 0

3 ,2 2

1 2 ,9 3
5 ,8
4 ,3

5 1 5

1 9 0 0

5 ,1 9
1 6 ,5 5
2,8
3 ,6

24n-s
se r u m

N a C l m g %  

C l m g %  

N a  m g %  

K  m g %

V é r c u k o r g ö r b e  m g %  

( d e x t r .  te r h .)

e lő t t e
u tá n a
e lő t t e

u tá n a
e lő t t e
u tá n a
e lő t t e
u tá n a

e lő t t e
u tá n a

4 2 4
5 6 6

3 7 9

3 4 3
3 3 8
3 3 8

2 2 .7
2 2 .7

5 6 6
5 6 8

3 4 3

3 4 4 

3 3 3 

2 3 3
2 0 ,3
2 2 ,7

6 3 0
5 5 4

3 8 2

3 3 6
3 2 7
3 4 2

2 0 .7
2 0 .7

1 1 2 , 1 8 8 , 1 7 5 , 9 7 
111 , 1 6 6 , 1 7 4 , 181

9 9 , 2 2 4 ,  2 0 4 , 106 
9 5 , 2 4 9 ,  1 9 7 , 7 0

1 0 4 , 1 0 8 , 9 7 , 8 3 
9 9 , 1 1 8 , 141 , 7 9

1 6 9 4

/
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h a tása ira , az erő s h a tású  vérnyom áscsökkentő  sze
re k e t reggel és este ágyban fekvéskor ad tuk . 
A m ár eredm ényes adagok ra  b eá llíto tt betegeknél 
az eddig i 3— 4 ta b le tta  ten sa tr in  h e ly e tt 2X1 ta b 

le ttá t, 2-—3 ta b le tta  ecolid h e ly e tt V2 és 1 ta b le t
tá t, 3—4 ta b le tta  hexam eton  h e ly e tt 2X1 ta b le ttá t 
ad tu n k . Az együ ttes adago lásnál leg többször te h á t 
csak reggel és este  ad tu n k  erő s h a tású  vérnyom ás
csökkentő ket; dé le lő tt és k o ra  d é lu tán  ped ig  1— 1 
ta b le tta  D C Th-ot ad tu n k .

Az ilyen term észetű  k o m b iná lt gyógyszer ad á
sáná l úgy  az adago lásban, m in t az eredm ények  
m egíté lésében óvatosság szükséges. Igen nagy fokú  
gyengeség és o rth o sta ticu s co llapsus á llh a t be n a 
gyobb adagok a lka lm azásáná l. E zért tanácsos az 
erő s h a tású  gang lionb lokáló  szereke t o tthon  ta r 
tózkodó betegeknek  reggel és este adni.

M egfigyeléseink szerin t a  Tensatrin (reggel
este 1— 1 tab le tta ) és a Hexameton (reggel-este
1—  1 tab le tta ), kom b inálva 1— 1 ta b le tta  d ihyd ro - 
ch lo ro th iaz iddal, e rő te ljes vérnyom áscsökkentő  h a 
tá s t fe jt  ki. A  systo lés nyom ás 30— 50, a  d iasto lés 
nyom ás 10— 25 H gm m -re l süllyed. A zonban m á r a
2—  3. napon  gyengeség, rosszullét, g y ak ran  h án y 
ingerek  je len tkezhetnek . V élem ényünk  szerin t a 
D C T h-t nem  leh e t többször adni, m in t egy héten  
2 egym ásu tán i napon, esetleg m in d en  3-ik napon. 
Legjobb egyen letes h a tá s t ten sa tr in  +  d ihydrocb lo- 
ro th iaz id  egym ásu tán i adásáná l f igye ltünk  m eg.

A gang lionb lokálókkal való  együ ttes adásinál 
nagyon v igyázn i kell; gondos k ip ró b á lás és beá llí
tá s  szükséges!

D ihydroch lo ro th iaz id  és te n sa tr in  együ ttes 
adásának  h a tásá t m u ta t ja  a következő  táb láza t:

K. J. 46 éves. Hypertonia. Vizelet: fs. 1023, feh. 0 . 
Szemfenék:: szű k art., tág vénák. Maradék N: 0,029%. 
Diuresis napi 700—800 cm3, ödém ák nincsenek. Vér

nyomás 201/116—196/112 Hgmm között mozog.

V élem ényünk  szerin t a puroverin (Sandoz) és 
a tensatrin (K ő bányai Gyógyszer) elő zetes 2— 3 
n ap i adago lásával és 2 nap i DCTh szedésével 
egyen letes vérnyom áscsökkentő  h a tá s t leh e t elérn i.

A kísérletek eredményeinek megbeszélése. 
A  d ihyd roch lo ro th iaz id  kétség te lenü l erő s h a tású  
d iu reticum . M ár 2 ta b le tta  bevé te le  u tá n  6— 12 
ó rán  belü l a v ize le tk ivá lasztás erő s m egnövekedése 
m u ta tkoz ik ; kü lönösen a N aC l-k ivá lasztás fokozó
dása szem betű nő . K is m enny iségek  h aszná la táná l, 
lökésszerű  adago lásnál a K -k ivá lasztás nagyobb 
fokozódása nem  figyelhető  m eg; nem  ödém ás, 
hyperto n iás betege inknél h y p oka laem iá t nem  ész
le ltünk . A  szervezet e lek tro ly t-h áz ta rtásáb an  sem 
m u ta th a tó  k i valam ilyen  je llegzetes elto lódás. Ügy 
látsz ik , hogy hypoka laem ia és alkalosis, egyes ese
tekben  com a (m ájc irrhosisban) csak nagy  adagok
ban  való  és hosszú ideig  ta r tó  adásáná l fe jlő d ik  ki. 
m in t az edd ig i irodalm i ada tok  m u ta tjá k . Hogy az 
ex trace llu la r is  kö tő szövetek  e lek tro ly tta rta lm áb an  
sem  áll be je len tő sebb  elto lódás, azt az irodalom 
ban  em líte tt izotóp-v izsgálatok  m u ta tjá k .

Hogy a nagy fokú  sók iválasztáson k ívü l a chlo- 
ro th iaz id  vegyü letek  a vérnyom ást is csökkentik , 
szám os m egfigyelés m u ta tja . Spühler és Pupato 
m in tegy  30% -ban észle ltek  vém yom ássü llyedést a 
ch lo ro th iaz id  adása u tán . A m i anyag u n k b an  a 
csupán d ihyd roch lo ro th iaz idda l való kezelésnél 
43% -ban m u ta tk o zo tt je len tő sebb  vérnyom áscsök
kenés. összehason lító  a lapk ísérle te ink  a r ra  m u ta t
nak, hogy D C Th vérnyom áscsökkentő  h a tása  k i
sebb, m in t az az ecolid, a m ecam y lam in  és a pem - 
p id in  adásáná l m egfigyelhető . A  DCTh á lta l elő 
idézhető  d iu re tik u s és vérnyom áscsökkentő  h a tás 
48 ó ra  m ú lva rendesen  m egszű nik , vagy erő sen 
csökken. T artósabb  és erő sebb vérnyom áscsökkentő  
h a tás idézhető  elő  DCTh és tensatrin, va lam in t 
ganglionblokáló szerek együttes adásával. Azon-

ORVOSI HETILAP 1959. 47.

IV. táblázat

V é r n y o m á s
H g m m

V iz e le t 
m e n n y is é g  c m 3

G y ó g y s z e r

1 9 5 8 . X I I .  17. 1 9 8 /1 1 7 7 5 0 R a u s e d y l  3 x 0 , 1 0  m g
X I I .  18. 1 9 6 /1 1 8 8 1 0 R a u s e d v l  3 x 0 , 1 0  m g
X I I .  19. 1 6 1 /1 0 2 2 4 5 0 D C T H  2 x  1 t b l +  t e n s a t r in 

r e g g e l , e s t e  1 tb l
X I I .  2 0 . 1 5 2 /9 8 1 1 0 0 D C T H  2  t b l + t e n s a t r i n 

2 x 1  tb l
X I I .  2 1 . 1 6 7 /1 0 4 6 8 0
X I I .  2 2 . 1 7 6 /1 0 2 7 2 0

Spühler és Pupato szerin t kü lönösen a chloro
th iaz id  és a gainglionblokáló szerek kom bináció 
jáv a l lehet jó  e redm ényeket elérn i. Á lta lában  az a 
szabály, hogy a ch lo ro th iaz id  adásáná l a gang lion
b lokáló szerekbő l csak m in tegy  a fe lé t ad ju k  az 
add ig  hatásosnak  b izonyu lt adagnak.

Igen erő s h a tású  szerekbő l —  m in t am ilyenek 
az ecolid és a  pem p id in  — tap asz ta la ta in k  sze rin t 
csak V2—V* ta b le ttá t leh e t adn i kezdetben, reggel 
és este ; és csak a gondos beá llítás u tá n  leh e t óva
tosan  em elkedn i az adagokkal, h a  sú lyosabb m el- 
lék reactiók  nem  je len tkeznek .

ban  ilyenko r a vérnyom áscsökkentő  szerek adag
ján ak  red u c tió ja  (V2— hí m ennyiség) vá lik  szük
ségessé. A beá llítás egyéni reactiók  szerin t, óvato
san  tö rtén h e tik .

A DCTh, v izsgála ta ink  szerin t, 2— 3 nap n á l 
hosszabb ideig (összesen 3— 4— 5 tab le tta ) nehezen 
adható . M ár 48 ó ra u tán  a betegek  közül sokan 
bágyadtságró l, szédülésrő l, hány ingerrő l, hasi fá j
d a lm ak ró l panaszkodnak . Az ú j szerre l való  keze
lésben ennek  a lap ján  az intermittáló kombinált 
kezelést a ján lju k . I lyenko r a sze rt ten sa trin n a l, 
hexam etonna l v agy  egyéb gang lionb lokáló  sze
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rek k e l együ tt ad juk , úgyhogy a D C Th-ot h e ten 
k én t 2 napon, a  p ihenő napokon  (szom bat, v asá r
nap) ad ju k , nap o n ta  2X1 tb l-t. N agy vérnyom ás- 
em elkedéseknél esetleg m ég egy napo t ik ta tu n k  
be, am iko r is reggel és este a  fen ti vérnyom ás- 
csökkentő  anyagokat ad juk , dé le lő tt és k o ra  dél
u tán  pedig 1— 1 D C T h-tab le ttá t. O lyan betegek 
nél, ak ikné l lappangó vagy enyhe card ia lis decom - 
pensatio  á ll fenn, a kom binációs th e rap iáb an  a 
tensatrin lá tsz ik  a lka lm asnak .

M iu tán  az irodalm i ada tok  szerin t m ás ch loro- 
th iaz id  vegyü letek  adásánál ke llem etlen  m ellék 
ha táso k  r itk áb b ak , úgy  látszik , hogy a d ihyd ro - 
ch lo ro th iaz id  erő sebb d iu re tik u s h a tásán  k ív ü l erő 
sebb m e llékhatásokat is fe jt ki. Az á lta lános tü n e 
tek e t azonban az e lek tro ly tanyagcserében  való  el
to lódás nem  m agyarázza. M ás lehet azonban a 
helyzet o lyan ödém ás betegeknél, ak ik  hosszú ideig 
veszik a gyógyszert és ak iknél egyéb erő s h a tású  
szereket (digitalis, S trophantin) is huzam osabb 
ideig  a lka lm aztak . Ezeknél hypoka laem ia e lő fo r
du lhat.

A  ch lo ro th iaz id  vegyü letek  á lta l elő idézett 
nagy fokú  só- és v izk iválasztás je len tő s testsú ly 
csökkenéssel is já rh a t;  48 ó ra  a la tt  3 kg-os fogyást 
nem egyszer ész le ltünk. H yperton iás, e lh ízo tt b e te 
ge inkné l a  gyógyszerre l e lérhető  soványító  h a tás 
kedvező nek látszik . Soványító  h a tás elérése cé ljá
ból is a  period ikus gyógyszerszedés (he tenkén t 
2— 3 napon) lá tsz ik  a lkalm asnak .

Összefoglalás. Baráth és Tarján m egvizsgál
ták  egy ú j d iu re ticum : a d ihyd roch lo ro th iaz id  vér
nyom áscsökkentő  h atásá t. A szer erélyes sa liu riás 
h a tá s t fe jt  k i; a konyhasó  k ivá lasz tás 24— 48 óra 
a la t t  n ap i 15—20 g -ra  em elkedik . V érnyom ás
csökkenés a szer egym agában való adásáná l m in t
egy 43% -ban áll be; a  systo lés vérnyom ás átlagban  
20— 40, a d iasto lés nyom ás 15—20 H gm m -re l csök
ken . Más vérnyom áscsökkentő kkel, m in t hexam e- 
ton, ten sa tr in , ecolid, m ecam ylam in , pem p id in - 
ne l eg y ü tt a  d ihydroch lo ro th iaz id  erő s vérnyom ás- 
csökkentő  h a tá s t fe jt  k i. Erő s h a tása  m ia tt az ú j 
szert csak 2— 3 n ap ig  lehet adn i egy fo ly tában. 
A vérnyom áscsökkentő  szerek, kü lönösen a gan- 
g lionb lokáló  szerek  m enny iségét csökkenten i le
het, ha  ő ket k é t ta b le tta  d ihyd roch lo ro th iaz idda l 
együ tt ad juk . Feltű nő , 24 ó ra a la t t  2— 3 kg -o t k i
tevő  testsú lycsökkenés m ár 2— 2 ta b le tta  d ihyd ro 
ch lo ro th iaz id  u tán  m egfigyelhető .

IRODALOM. 1. Teissier cit. Korányi S.: Funct. 
Pathol, u. Therapie der Nierenkrankheiten. J. Sprin
ger, Berlin, 1929. — 2. Ambard L. et Beaujard M.: 
Sémaine med. 1905. 25:133. — 3. Allen F. M. a. Sherill 
J. W.: Joum. Métából. Rés. 1922. 2:429. — 4. Selye H.: 
Canad. Med. Assoc. J. 1947. 57:325. — 5. Grollmann A. 
a. Harrison T.: Proc. Soc. Exper. Bioi. a. Med. 1954. 
60:52. — 6. Schill E.: Wien. Arch. inn. Med. 1925. 10. 
— 7. Finnerty F. A.: New-York State J. Med. 1957. 
57:2957. — 8. Hollander W. a. Wilkins R. W.: Boston 
Med. Quart. 8:69. — 9. Spiihler O. u. Pupato F.: 
Schweiz. Med. W. 1958. 88:1209. — 10. Bach I.: Dihyd
rochlorothiazid. Symposium, 1958. Bpest. — 11. Adler
V. u. Baráth E.: Acta Med. Hung. 1952. 3:379.

E . E a p a T  h  EL T a p i H H :  dncnepuMen- 
maJibiiue uccJieOoeanua. omnocumejibno cunoicaioigeeo 
KpoenHoe daejienue deücmeun noeozo diiypemmecKozo 
cpedcmea (duzudpoxAopomuaauda).

A ß T o p i . i  i i c c J i e n o B a j i i i  c m i H t a i o m e e  n p o B í i H o e  n a B - 

j i e m i e  H e i ic T B i ie  n o B o r o  m i y p e T H u e c K o r o  c p e a c T B a : 

H n n i a p o x j i o p o T n a 3 n a a .  C p e a c T B o  O K a 3 b r a a e T  a n e p -  

r n u H o e  c a j n i H y p i n i e c K o e  j j e i í c T B i i e ; B b i j i e J ie H i ie  n o -  

B a p e n H o i i  c o j m  a a  24 — 48 n a c o B  n o B b im a e T C H  g o  

15 — 20 r. B n e H b .  C m i m e m i e  n p o B í m o r o  j ja B j ie H H H  

n p i i  n p i i M e n c i i i n i  3 T o r o  c p e g c T B a  6 e 3  a p y n i x  c p e g c TB  

n a c T y n a e T  n p n ö j i H S H T e j i b H o  b  4 3 %  C J i y n a n x .  

C i i c T O J i i i u c c K o e  K p o B H H o e  g a B J i e m i e  n a g a e T  b  c p e .p i c M  

H a  20 — 40, m ia c T O J i im e c K o e  a a B J i c i m e  —  n a  15 — 20 m m  
p x y T H O r o  C T O J iő a . C o b m c c t h o c  n p y n i M H  c p e n c T B a M H ,  
n o H u m a i o i m i M i i  K p o B H H o e  g a B n e m i e ,  K a r t  r e n c a M e T O H ,  

T e H 3 a T p m i ,  a n o j i i i a ,  M e K a M H jia M H H , n e M n i iH H H  h h x j i o -  
p o T i ia 3 H H  o n a s b i B a e T  c i u i b n o e  n o H i i i n a i o m e e  k p o b h -  

i i o e  H a B J ie i iH e  n e f i c T B i i e .  I l 3 - 3 a  c H J ib H o r o  h c h c t b h h  
H O B o r o  n p c n a p a T a  e r ő  m o j k h o  n a B a T b  n o n p n n  T O JibK O  

b  T e k e r n i e  2 — 3 n H e i í .  K o jn i u e c T B O  n o H H H r a i o m i i x  

K p o B H H o e  n a B J i e m i e  c p e a c T B ,  o c o ö e m i o  Ö J i o K i ip y r o -  

u u i x  r a H r j i m i  c p e a c T B ,  m o í k h o  y M e n b i n a T b ,  e c j m  i i x  

a a B a T b  B M e c T e  c  H B yM H  T a ö j ie T a M H  n i i n m p o x j i o p o T H a -  

3 H « a  b  n e H b .  P I i iT e p e c H O ,  h t o  y M e H b i i i e H H e  B e c a  T e j i a  

n a  2 —  3 n r ,  n a c T y n a r o m e e  3 a  24 n a c a ,  i ia Ö J i r o n a e T C H  

y w e  n o c j i e  g a u i i  2 p a 3 a  H B y x  r a ö n e T  g u r H g p o x j i o p o -  

T n a 3 H g a .

Dr. J. B a r á t h  und Dr. P. T a r j á n :
Die blutdrucksenkende Wirkung eines neuen diure- 

tischen Mittels, des Dihydrochlorothiazids wurde un
tersucht. Dieses Mittel übt eine energische salinurische 
Wirkung aus: die NaCl-Ausscheidung steigt in 24—48 
Stunden auf 15—20 g. Eine blutdrucksenkende Wir
kung des Mittels erfolgt in 43u/o der Fälle: der systo
lische Druck wird um 20—40 der diastolische Druck 
um 15—20 Hgmm gesenkt. Mit anderen blutdrucksen
kenden Mittel, w ie Hexameton, Tensatrin, Ecolid, Mec
amylamin und Pempidin gleichzeitig gegeben, wird eine 
besonders starke blutdrucksenkende Wirkung ausgeübt. 
Wegen seiner starken Wirkung kann das neue Mittel 
bloss 2i—3 Tage lang gegeben werden. Die Menge der 
blutdrucksenkenden Mittel, besonders der Ganglion
blocker, kann vermindert werden, wenn sie mit täg
lich 2 Tabletten Dihydrochlorothiazid gleichzeitig ge
geben werden. Eine auffallende Verminderung des 
Körpergewichts um 2—3 Kgr in 24 Stunden erfolgt 
oft schon nach Darreichung von 2—2 Tabletten Dihyd
rochlorothiazid.
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T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A Fő városi Árpád Kórház (igazgató : Lóránd Sándor dr. kandidátus) Sebészeti Osztályának (főorvos : Winter László dr.)
közleménye

N o v o ca in -R ed erg am  a lk a lm a z á s a  a  th ro m b o s is  p ro p h y lax isá b a n
é s  k e z e lé sé b e n

írta : W I N T  ER L Á S Z L Ó dr., P A T A K I  PÁLdr . ,  F O R G Á C S  I S T V Á N d r *  é s P A N C S O V A Y  J Ó Z S E Fd r .

Az operá lt betegeknél a  m ű té ti ind icatio  k i te r
jesztése, az é le tko r k ito lódása, a beavatkozások  
nagysága m ia tt a  postopera tiv  th rom boem bo liás 
com plicatiók  szám a nő . A  th rom bosis e lő fo rdu lá
sának  gyakoriságát a s ta tisz tik ák  0,7%  és 4% 
közö tt ad ják  m eg az összes b e teg re  vonatkozta tva . 
A kü lön fé le  s ta tisz tik ák b an  je len tő s kü lönbségek 
adódnak, am inek  oka, a th rom bosis, ille tő leg 
th rom boph leb itis  k o ra i je le inek  értékelése közötti 
kü lönbségek, a nem  pontos k lin ika i észlelés. Je len 
tő sen  befo lyáso lják  az e lő fordu lások szám át a 
fö ld ra jz i kö rü lm ények , a m eteo ro trop  tényező k, 
fron tá tvonu lások . Az egyéni kü lönbségek is nagyok. 
B efo lyásolja a kor, a nem , constitu tio , az a lapbeteg
ség súlyossága, a beteg  á lta lános á llapo ta, a  beteg
ség e lő rehalado ttsága, a m ű té t nem e, a v isszerek 
á llapota.

A IV. k e rü le tb en  1958. II. 1-tő l X I. 1-ig 335 
sectio tö r tén t. A secá ltakná l postopera tiv  th rom bo- 
em bóliás com plicatio  szerepe lt 8 esetben, ezek 
közül 4 esetben  a h a lá l közvetlen  oka tüdő em bo lia 
vo lt Várvédi (12).

A th rom boem bo liás com plicatiók  acu t követ
kezm ényei m e lle tt nem  lebecsü lendő k a késő i kö
vetkezm ények. A postth rom bo ticus syndrom ák 
esetleg csak évekkel a leza jlo tt th rom bosis u tá n  
je len tkeznek  láb fá jd a lm ak  chron icus oedem ák, 
varixok , lábszárfekélyek  képében.

Beszámoltunk az intravénás novocain infusiók 
alkalmazásáról a postoperativ szakban (Winter, 14, 15); 
80 eset kapcsán nem láttunk komolyabb thrombo
emboliás complicatiót. Rappert (9) 1952-ben ismertette 
elő ször Hydergin-Procain, majd Hydergin-Panthesin 
kezelést thrombosisnál. Ezt követő en Caithaml (2) is, 
— aki kezdetben csak Hydergint használt thrombosis 
kezelésénél, — áttért a kombinált kezelésre. Rappert 
(10) öt év alatt 300 thrombosisos beteget kezelt 9,4 
nap ápolási idő átlaggal. Halálos embolia egyetlen eset
ben sem volt. Caithaml (2) 81 betegnél alkalmazta, 75 
esetben végtag thrombosisnál, közülük 6 tüdő infarc- 
tussal complicalódott. A kezelési eredmény átlagban
3-6 nap alatt mutatkozott, eredménytelenséget egy 
esetben sem észlelt. Horn-Lazarits (4) 24 postthrombo
ticus induratív oedemánál jó eredményt ért el Pant- 
hesin-Hidergin kezeléssel.

Hausammann (3) PH prophylaxis bevezetésével 
a thromboemboliás complicatiók számát két év ered
ményének összehasonlításával 3,5<>/n-ról 2%-ra és az 
ebbő l eredő  halálozás százalékát 1,1 %-ról 0,42o/n-ra  
nyomta le.

Klausgraber (6) megerő síti thrombosis megelő zésé
ben, illető leg gyógyításában PH 203-mal elért jó ered
ményeket. A Panthesin-Hydergin infusiók hatására az

* Budapesti Orvostudományi Egyetem III. sz. Se
bészeti Klinika.

általános állapot lényegesen javult, friss és régi ence- 
phalomalatiáknál, myocardialis infarctusoknál, status 
anginosusoknál.

Königs (4) 159 thromboemboliánál alkalmazta a 
PH 203-at, halálos esete nem volt.

A III. sz. Sebészeti K lin ikán  1957 végén kezd
tü k  el a PH  203-m al a th rom bosis p rophy lax ist.

A Fő városi Á rpád  K órház sebészeti osztályán 
1958 fe b ru á r já b a n  vezettük  be a Novocain-Reder
gam prophylacticus alkalmazását. 1958. II. 1-tő l 
X I. 10-ig 1000 operá lt betegné l végeztünk  m eg
figyeléseket.

A betegeket k é t csoportra  osz to ttuk : th ro m b o 
sis szem pontjábó l veszé lyezte te ttek re  és nem  veszé
ly ez te te ttek re . V eszélyezte tetteknek  m inő síte ttük :

1. az 55 éven fe lü lieket,
2. a cachectizáló betegségben szenvedő ket,
3. a p o stth rom bo tikus synd rom a á llapo tát,
4. a p o stth rom bo tikus syndrom a m ia tt  végzett 

L in ton  m ű té ten  á tese tt betegeket,
5. egyéb sebészeti m egbetegedések m elle tt 

fennálló  varicositásokat,
6. varicositás m ia tt  k i te r je d t m ű té tek e t,
7. m alignus tum oros betegeket,
8. egyéb okokból végzett nagy  m ű té teket.
Nem  veszélyezte te tteknek  m in ő síte ttü k  az 55

éven a lu liakat, ak ikné l a veszélyezte te tt csoportban  
fe lsoro lt fe lté te lek  nem  szerepeltek.

1958 fe b ru á r 1-tő l novem ber 10-ig te r jed ő  idő  
a la tt  az osztályon 1000 operá lt beteg  közül 208-nál 
végeztünk  a fe n ti ind icatio  a lap ján  N ovocain- 
R edergam  p rophy lax ist, az operá lt betegek 20,8% - 
ánál. A kezelést á tlag b an  7 nap ig  fo ly ta ttu k . A 
p rophy lac tikus kezelés m elle tt th rom boph leb itis  5 
esetben  fo rd u lt elő , az összes veszélyezte te tt beteg 
2,4% -ánál. Ebbő l ph leb itis  2-nél, em bolia 2-nél, 
halá los em bolia ped ig  egy esetben  fo rd u lt elő .

B. L. 43 éves férfi. Első  mű tét: 1958. V. 8-án. 
Appendectomia. Szövettani lelet: CC. proc. vermifor
mis. 3 hónap múlva »-second look« mű tétre visszaren
delve. Üjrafelvétel 1958. IX. 1-én. Mű tét: Coecumban 
gyermekökölnyi tu. Egyéb helyen áttétel nem található. 
Haemicolectomia. IX. 6-án egyéb th. mellett NR keze
lést kezdtünk. A prophylacticus NR kezelés indicatiója 
a malignus tu., nagy mű téti beavatkozás és az igen 
súlyos mellkasi deformitas. A beteg láztalan, 2. napon 
felkel, jó általános állapot mellett az 5. nap reggel 
hirtelen, tüdő embólia tünetei között exitál.

Kivonat a bonc jegyző könyvbő l: Scoliosis maioris 
gr. columnae vertebr. Deformatio thoracis et cavi 
abdominalis inde compressio v. cavae inf. et v. iliacae 
communis 1. d. Halálok: tüdő embolia.

Kétszeres szögletben megtört v. cava inf. és iliaca 
communisban a szövettani lelet szerint peri- és endo-
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phlebitis lépett fel, amely helyi elváltozás különösen 
erő s thrombosis készséget jelentett.

Az NR kezelést 11 betegné l ab b ah ag y tu k  a 
m ásod ik  napon  (5,3%-ban), m ivel a betegek gyen
geségrő l, szédülésrő l, hán y in g errő l panaszkodtak . 
A 11 veszélyezte te tt esetbő l 5-nél p h leb itis  lép e tt 
fe l: 45,5o/o.

A  nem  veszélyezte te ttek  csoportjában  729 be
tegnél 11 esetben  lép e tt fe l th rom boph leb itis  
1,4% -ban.

A  nem  veszélyezte te ttek  csopo rtjában  4 appen- 
dectom izált betegné l (ebbő l 2 p e r fo rá lt eset), 1 
hasfali reconstructio  u tán , 2 cholecystectom ia u tán, 
1 b o rd a fra k tu ra  kapcsán, 1 veseköves betegnél, 
végü l 1 h a llu x  valgus m ű té t u tá n  lép e tt fe l th ro m 
boph leb itis, k ikné l NR  kezelést veze ttünk  be és a 
betegeket z inkenyvkö téssel fe lk e lte ttü k . Á lta lában  
7 nap  u tá n  z inkenyvkötéssel távoztak , m elyet 2-3 
h é t u tá n  táv o líto ttu n k  el.

A  táb láza t „m egelő ző  kezelést k a p o tt” ro v a t
b an  a m á r ism erte te tt ind icatiók  a lap ján  besoro l
ta k  szerepelnek. A leg több  n agy  és közép m ű té t 
az 50-60 életév közé esik. Ebben a csoportban  a
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I . ig e n  n a g y ,  I I .  n a g y ,  I I I .  k ö z é p n ü í té t e k .

NR p rophy lax is  e llenére 2 p h leb itis  lép e tt fel. A 
„NR kezelést e lh ag y tu k ” csoportban  az 50 és 60 
életév  közö tt 6 beteg  szerepel. A 6 beteg  közül
3-nál lép e tt fel th rom boph leb itis . T ehát a  m eg
elő ző  kezelést k ap o tt hasonló ko rcsoport és m ű té t 
m e lle tt 107 betegbő l 2 esetben, m íg a  m egelő ző  
kezelést kényszerbő l e lhagyo tt 6 betegné l 3 esetben 
fe jlő dö tt ki th rom boph leb itis.

A nem  veszélyezte te tteknél, ille tő leg NR keze
lést nem  k ap o tt be tegné l összesen 11 postopera tiv  
szövő dm ény fo rd u lt elő . A leg több szövő dm ény a 
30— 40 év között fo rd u lt elő , 316 m ű té t u tá n  8 eset
ben. Az összes nem  veszélyezte te tteknél lé tre jö tt  
ph leb itis  a r ra  m u ta t, hogy m inden  opera tív  be
avatkozás és sérü lés th ro m b o p h leb itis  szem pont
jábó l veszélyezte te ttséget je len t, am ely  veszélyez
te te ttség  a ko r e lő reha ladásáva l és a beavatkozás 
nagyságával nő . A  betegség elő rehaladása, i l le tő 
leg a beteg  le rom lo tt á llapo ta, speciális m egbetege
dések (különösen m alignus tum orok) a veszélyez
te te ttség e t m ég inkább  fokozzák.

A NR adagolási módját a beteg állapotától, a kór
kép súlyosságától tettük függő vé. A prophylactikus 
kezelés tartama általában egy hét volt. 0,16 gr. tono- 
genmentes Novocainhoz (4 ml 4%-os oldat) 1 ampulla 
Redergamot (0,3 mgr) adtunk és ezt az oldatot intra- 
muscularisan naponta kétszer fecskendeztük be. 
Amennyiben fokozottabb veszélyeztetettség állott fenn, 
úgy a NR intramuscularis adagolását három alkalomra 
emeltük, vagy intravénás infusiót állítottunk be 250 
ml 1/s0/<ros tonogenmentes Novocainhoz egy vagy két 
ampulla Redergamot adtunk és az oldatot percenként 
20—30-as cseppszámmal vittük be s ezenkívül az esti 
órákban még egy intramuscularis NR-t adtunk.

A betegek a NR-t általábavéve jól tű rték. A 11 
esetben a kezelést félbeszakítottuk, mivel fejfájás, 
hányinger, szédülés, általános gyengeség érzés lépett 
fel. Ezeket a kisebb, de kellemetlen m ellékhatásokat 
a késő bbiekben az oldathoz 1 ml 20%-os coffein. na. 
benz. hozzáadásával sikerült csökkentenünk, illető leg 
kiküszöbölnünk. A coffeinnek a NR-hez való hozzá
adása után a késő bbiek folyamán a prophylaxist 
abbahagyni nem kellett.

A coffeinmentes NR a hypertoniás betegeknél a 
tensiót 25-30 hgm-rel csökkentette a kezelés alatt. A 
gyógyszer elhagyása után a tensió általábavéve 4-5 
nap múlva a kiindulási értékre emelkedik vissza. 
Compensatoricus vérnyomásemelkedést nem észlel
tünk. Normotoniás, illető leg hypotoniás betegeknél 
vérnyomáscsökkenést nem észleltünk.

Therápiásan alkalmaztuk a NR kezelést 17 
betegnél, ak ik  throm bosis, ille tő leg  th rom boph leb i
tis  d iagnósisával k e rü lte k  fe lvé te lre.

Az eset súlyosságától függő en, vagy csak intra
muscularis adagolásban, kétszer-háromszor naponta, 
vagy intravénás és intramuscularis adagolásban adtuk. 
Az infusiókat szükség szerint a beteg állapotától füg
gő en naponta egy vagy két alkalommal állítottuk be. 
Amennyiben a javulás nem volt eléggé kifejezett, úgy 
az infusióhoz nem egy, hanem két ampulla Redergamot 
tettünk. A pár nap alatt minden esetben bekövetke
zett javulás után az infusiók számát csökkentettük. A
3—4. naptól kezdve háromszor, illetve kétszer adtunk  
intramuscularisan NR-t. Ezt az adagot fokozatosan 
csökkentettük, majd utókezelésképpen háromszor 20 
csepp Redergam solutiót rendeltünk, amelyet a beteg 
már ambulanter szedhetett. Feltű nő  volt, hogy a NR 
therápia bevezetése után igen gyorsan, rendszerint 
már 24 óra után a javulás megindult és gyorsan ha
ladt elő re. A gyulladásos tünetek, az oedema csök
kennek, a fájdalom megszű nik, a pulzusszám normali
zálódik, a vörösvérsejt-sű llyedés csökken. A gyógysze
res therapia mellett a beteg végtagra zinkenyvkötést  
tettünk fel és a beteget felkeltettük. Az aktív mozgást 
a therapia lényeges részének tekintjük. A 17 beteg 
összápolási napja 209 volt, átlagos ápolási nap 12,3. 
Tüdő infarctus egy esetben sem lépett fel.

Megbeszélés

R itk án  s ikerü l k im u ta tn i th rom bosisná l a  vér 
fokozott a lvadáskészségét. Virchov (13) m u ta to tt  rá , 
hogy a th rom bosis pathogenesisében az é rfa l k á ro 
sodásának  és a haem odynam icus tényező knek, a 
eap illárisokban, il le tve a veno lákban  való v ér
á ram lás m eg lassúbbodásnak  szerepe van. Az an ti-  
coagu lansok k izáró lag  a v éra lv ad ásra  gyakoro lt 
h a tásu k k a l a  th rom bosis ke letkezésének  sok fa jta  
tényező je közül csak egyre h a tn ak . Rehn (11) a 
th rom bosis m egbetegedést a p o stopera tiv  v egeta tív  
dyston iák  közé soro lja. U gyanezen a vélem ényen 
van  Rappert (9, 10) és Caithaml (2), ak ik  szerin t 
a th rom bosis á lta lános m egbetegedés. A k ia lak u lás
hoz szám os endogen és exogen tényező  összejátszása
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szükséges. A v éra lvadás valószínű leg vegeta tív  
ko rm ányzás a la tt  áll. Aoyama fe lté te lezi, hogy a 
d iencephalonban van  a véra lvadás központja.

Az an ticoagu lansok  csak akko r hatásosak , h a  a 
Q u ick -értéke t a no rm ális é rték  30— 15% -ára nyom 
ják  le. Az an ticoagu lansok  á lta lános a lka lm azását 
gáto lja  a  sok e llen jav a lla t: m á j-p a ren ch y m a laesió, 
h aem orrhag iás d iathesis, m alignus hyperton ia , 
cerebrosclerosis, gyom or-bé ltrac tus fekélye, endo
card itis, d iabetes m ellitus, g rav id itas  és m alignus 
tum orok , te h á t o lyan betegségek, am elyek  m aguk  
is th rom bosisra  d isponálnak. M ivel a  th rom bosisnak  
g y ak ran  a fellépő  tüdő em bo lia  az első  jele, az 
an ticoagu lans kezelése késő n tö rtén ik . A  p rophy 
lax is az egyetlen  lehető ség, m ely  a th rom bosis 
p ro b lém á já t m ego ldhatja . Az an ticoagu lansok  be
vezetése a sebészetben, nő gyógyászatban, szülészet
ben, u ro lóg iában  m in t p rophy lax is  nem  alka lm az
ható , Az adago lás az u tóvérzések  veszélye m ia tt 
csak  a m ű té t u tán  p á r  nap p a l kezdhető , am iko r 
m ár a th rom bosishoz vezető  fo lyam at e lindu lt. A 
vérzésektő l való fé le lem  g y ak ran  alacsony adagok 
a lkalm azásához vezet. Ez m ég fokozza a m eglevő  
th rom bosisnál az em boliaveszély t. Egyes esetekben 
Hausammann (3) m egfelelő  adagolás m elle tt is 
th rom bosis to v a te r jed ést és em bó liákat észleltek. 
M ű té t u tá n  k o rán  a lka lm azásra  kerü lő  an ticoagu
lansok h aem atom a képző déssel za v a rh a tjá k  a seb
gyógyulást. Ezek az el nem  hanyago lha tó  veszélyek 
az an ticoagu lans kezelést csak sú lyosan th rom bosis 
veszé lyezte te ttek re  ko rlá toz ták , h o lo tt a tap asz ta 
la to k  szerin t th rom bosis veszélyezte te ttnek  te k in t
hető  m inden  operá lt beteg. Az an ticoagu lansok  
alka lm azása te h á t ko rlá tozo tt, kom oly  veszélyek
kel já r  és m ivel csak a véra lvadás m echan ism usára 
hat, a lka lm azása figyelm en k ívü l hag y ja  a th ro m 
bosis keletkezésének  egyéb aetio log ia i tényező it.

A  th rom bo ticus fo lyam at keletkezésében nem  
hagyható  figyelm en k ívü l a hely i érspasm usok 
keletkezése, am elyek részben re flecto ricusan , rész
ben a d iencephalon á lta l szabályozódnak. Az ú jabb  
spasm usok ú jab b  th rom bosisok ra  adnak  lehető sé
get és az ebbő l adódó c ircu lus v itiosus a fo lyam at 
to v a te r jed ését m ozd ítja  elő .

A N ovocain b lockírozza a v egeta tív  érző  és 
m o to rikus recep to rokat. C sökkenti a  fá jd a lm ak a t 
és fe lfüggeszti a fá jda lom  á lta l k iv á lto tt re flecto- 
ricus zavaroka t. Ja v ít ja  a hely i v é re llá tást azáltal, 
hogy o ld ja az érspasm usokat és k i tág ítja  a colla- 
te ra lisoka t. A n tia llerg iás és an tih is tam inerg iás 
h a tása  van.

A  R edergam  cen trá lis  nyug ta tó  és cen trá lis 
vasom otortónus csökkentő  hatású . P erifé riás sym - 
path icoadreno lysis révén  o ld ja m eg a hely i 
érspasm usokat és a co lletarális spasm usokat.

A  NR kom bináció ja  b eavatkaz ik  a m egzavart 
haem odynam icába és befo lyáso lja az érfa le lvá ltozá- 
sok és a n eu ro vegeta tív  dysregu la tio  á lta l k ia la 
ku ló  th rom bosis készséget. S tab ilizá ló lag  h a t a 
v egeta tív  idegrendszerre, re flexgátló  h a tású  és a 
v é rá ram lást fokozza. Baráth és Temesrékási (1) 
v izsgálata i szerin t a  PH  203 a lka lm azására  a 
vérnyom ás á lta láb an  25 h gm l-re l csökken, az

oscilla tiós hullám ok nagyobbakká válnak, az orr
nyálkahártya erein az érlum en je len tő sen  tágu l és 
az erekben a zárószerkezet lelapul.

E redm ényeink alapján úgy  tű n ik , hogy a NR 
prophylactikus alkalm azása —  m ás szerző k adatai
va l egyező en —  a postoperativ  throm bosisok ke
le tkezését és az ebbő l adódó com plicatiókat csök
ken ti és m ivel a véra lvadási v iszonyokat nem 
befo lyásolja  (Kresbach és Sailer, 8), a m ű tét után 
azonnal alkalm azható vérzés veszé lye és a seb
gyógyu lás zavara nélkü l.

A  throm bosis kezelésében a NR alkalm azásá
va l a sub jectív  és ob jectív  tünetek  gyors v issza
fe jlő dését értük el.

összefoglalás. A  szerző k beszám olnak a N ovo- 
cain-R edergam  alkalm azásáról a throm bosis pro- 
phylax isban és kezelésében. 1000 operált beteg 
közül 208 throm bosis szem pontjából veszélyezte
tettné l vezették  be a NR prophylax ist. 5 esetben 
keletkezett a kezelés ellenére throm boem boliás 
com plicatio (2,4°/0), 1 halá los em bóliával. 11 ve
szélyeztetett esetnél e lhagyták  a NR kezelést, ezek 
közül 5-nél lépett (fel ph leb itis (45,5%). A nem 
veszélyeztetett csoportban 'NR p rophy lax ist nem 
alkalm azva 11 esetben á llo tt elő  throm bophleb itis

(1 ,4 % ).
Therápiásan alkalm azták a NR kezelést 17 

betegnél sú lyos és középsú lyos throm bosisoknál. 
Sem  tüdő infarctus, sem  ex itus nem  fordu lt elő . 
Á tlagos ápolási idő  12,3%. A betegek  a kezelés 
m egkezdését követő  napon z inkenyvkötéssel fe l
keltek.

A  szerző k tapasztalata és m egfigyelései a lap
ján a NR prophy lax is csökkenti a postoperativ 
throm boem boliás com plicatiók szám át. A  throm bo
sis kezelésében a NR alkalm azása a gyógyu lás 
idő tartam át leröv id íti.
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P. B i i H T e p ,  TI. T l a T a K H ,  H.  O o p r a n  
H XI. II a h  'I o i: a n : ITpuMeneHue noeoKaim-pedep- 
eajua e npoffjUÄaKmnKe u .lenemm mpoMöosa.

A b t o p  cooő maioT o npHMeHemni HOBoitanH-penep- 
raMa npii npoc})njiaKTHKe h  npii jieMemiii TpoMő oaa. 
XT3 1 0 0 0  onepiipoBaiinbix ő o j i i .h b i x  y  2 0 8  óoJibHhix, 
y  KOTopbix MMejiacb onacnocTb TpoM6o3a, ő buia npo- 
M3Beflena npoijniJiaKTHKa HOBOnann-penepraMoM. B  5  

cJiynasix, HecwoTpn Ha ne a enne, nacTymijio t p o m ő o - 
aMfioJiimecKoe ocjiojKHemie ( 2 ,4 % ) ,  o h i i h  cnynaft 
cMepTejibHoü 3m 6 o j i h h . Y  11 j i h h , y  KOTopwx ímejiacb 
onacnocTb B03HHKH0BeHHJT Tp0Mß03a, H e  np0H3B0gH- 
Jiocb Jienerme HOBOKaiiH-penepraMoM h  H3 m ix b  5 
cjiynanx HacTymui (jjjieŐ HT ( 4 5 ,5 % ) .  B  rpynne j i h h , 
He nogBepmeHiibix onacnocTii TpoMő o3a, ne npuMeHHH
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npotfinjiaKTHKy iioBOKaim-penepraM oM , TpoM6o(j)jie6nT 
HacTynHJi b  11 c j iy q a n x  (l,4°/0).

TepaneB TH qccm i hOBOhaHH-pejiepraM npuMeHn.TCH 
y 17 fiojii.Hbtx c TpoMöoaaMii ő o j i b l l i o h u cpennefi 
THHíeCTH. H h  HH(j)apKT JierKHX, HH CMepTHWll CJIVMaft 
He HMejiH MecTo. EojiR H tie n a  j ip y ro i l  h c h b noc jie  
H aaa jia  jieqem iH  c H atiow eiii io ti u h i i k o b o í í  noBHanoii 
B C T a ß a J iH .

Ha ocHOBanHH óim ra h  iiaő mojieHuií anTopoB 
npotfnijiaKTHKa HOBOKanH-penepraMOM yM euburaeT 
qncjio nocjieonepapHOHHbix TpoMfSoaMő oJiiiqecKHx 
oc.ioHtHeHHH. npHMeneHHe HOBOKaiin-peflepraMa n p ii 
jieqenHH TpoMöoaa conpamacT BpeMa j ie ae m m .

Dr. L. W i n t e r ,  Dr. P. P a t a k i ,  Dr. I. F o r 
g á c s  und Dr. J. P a n c s o v a y : Die Anwendung 
von Novocain-Redergam in der Prophylaxe und The
rapie der Thrombose.

Es wird über die Anwendung von Novocain- 
Redergam in der Prophylaxe und Therapie der 
Thrombose berichtet. Unter 1000 operierten Patienten 
wurde bei 208, in bezug auf Thrombose gefährdeten
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die Novocain-Redergam-Prophylaxe eingeleitet. Trotz 
der Behandlung kam es in 5 Fällen (2,4%) zu einer 
thromboembolischen Komplikation mit 1 tödlichen 
Embolie. Bei 11 gefährdeten Fällen wurde die Novo- 
cain-Redergam-Behandlung weggelassen; unter diesen 
trat bei 5 (45,5%) eine Phlebitis auf. In der nicht ge
fährdeten Gruppe, wo eine Novocain-Redergam- 
Prophylaxe nicht getrieben wurde, kam es in 11 Fäl
len (1,4%) zu einer Thrombophlebitis.

Therapeutisch wurde die Novocain-Redergam- 
Behandlung bei schwerer und mittelschwerer Throm
bose in 17 Fällen angewandt. Es kam weder Lungen
infarkt, noch Todesfall vor. Die durchschnittliche 
Pflegedauer betrug 12,3%. Die Patienten verhessen am 
auf dem Beginn der Behandlung folgenden Tage mit 
Zinkleimverband versehen das Bett.

Nach der Erfahrung und Beobachtung der Verfas
ser senkt die Novocain-Redergam-Prophylaxe die 
Zahl der postoperativen thromboembolischen Kompli
kationen. Bei der Behandlung der Thrombose ver
kürzt die Anwendung der Novocain-Redergam-Thera- 
pie die Heilungsdauer.

R I T K A  K Ó R K É P

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Stomatológiai Klinikájáról (igazgató: Adler Péter dr. egyetemi tanár)

H em ih y p erp las ia  fac ie i
ír ta : S I N K O V I T S  V I K T O R  dr.

A hem ihyperp lasia  (hem ihypertroph ia) faciei 
r i tk a  kórkép , m elynek  aetio log iá ja  és pathogenesise 
ism eretlen . A hely i, k ö rü lír t ó riásnövekedések  közé 
tartoz ik . E lő fo rdu l egyrészt az egy ik  . testfé l 
g igan tism usa kapcsán, m ásrészt önállóan, az arcra  
szorítkozva.

Ezt az utóbb em lített formáját — ez a tulajdon
képpeni hemihyperlasia faciei — elő ször Beck írta le 
1836-ban (Schoch után idézve). Ritkaságára jellemző , 
hogy 100 év múlva Gruber és Kuss csak 6 esetrő l 
tud, melyek közül 3—3 érintette az arc jobb és bal 
felét. Ugyanekkor Rushton saját megfigyelésének 
közlése kapcsán (1937) 3 esetre hivatkozik, melyek 
közül csak egyik azonos a Gruber és Kuss által fel
soroltakkal. Euler (1938) ugyancsak 3 esetrő l tesz emlí
tést; ezek közül 2 szerepel Rushton felsorolásában 
is. Thoma (1944) Rushton esetével együtt 4 közölt eset
rő l tud; könyvének újabb kiadásában (1950) a , Partial  
gigantism of the face” c. alfejezetet teljesen mellő zi, 
jóllehet közben Rushton újabb összefoglaló közlemé
nyében az addigi irodalomból összesen 19 esetet tudott  
összegyű jteni (1948). Rushton saját maga 3 esetet is 
észlelt; szerinte a kórkép elő fordulása a valóságban 
lényegesen gyakoribb, mintsem az irodalmi közlések 
nyomán látszik; az Egyesült Királyság területén pl. 
tudomása szerint az idő ben egyszerre 5 hemihyper
plasia facieiben szenved® személy élt. A késő bbi évek 
irodalmában is fellelhető  még több eset, bár Rushton 
(1948) összefoglalásánál késő bbi áttekintő  közlemény
rő l nincs tudomásunk. Az irodalomban, sajnos, sokszor  
nem tesznek éles különbséget a világrahozott ill. a 
legifjabb kortól kezdve fennálló és a késő bbi élet 
során szerzett hemihyperplasia között; így pl. Wolf 
(1957) legutóbb közölt 4 esete közül 2 betegen az élet 
késő bbi folyamán kezdő dött az óriásnövekedés. — 
Tekintettel a kórkép ritkaságára, megengedhető nek

tartjuk, hogy egyetlen megfigyelésünkrő l részletesen 
beszámoljunk. —

Esetünk leírása. 21 éves cigányfiún észleltük. 
Amennyire a szellemileg meglehető sen nehezen hozzá
férhető  vizsgálttól megtudtuk, családjában hasonló 
megbetegedés nem fordult elő . Anyja szerint a szülés 
simán folyt le. Szülei elmondása szerint a jobb arcfele 
születésétő l kezdve nagyobb. Hepatitis-en kívül komo
lyabb betegségben nem szenvedett. Kb. 4 év elő tt egyik  
vidéki kórházban megkísérelték a hyperplasias arcfél  
mű téti megkisebbítéSét, de szemmelláthatóan ered
ménytelenül. Jelenleg hasonló kéréssel fordult egyik  
kórházi sebészeti osztályhoz; onnan küldték a beteget 
tudományos érdekessége miatt klinikánkra.

A közepesen fejlett és táplált 'beteg bő re szárma
zásának megfelelő en barnás színű . Háta jobb oldalán 
naevus pigmentosus. — Az arc jobb fele nagyságban 
lényegesen felülmúlja a balt (1. kép), ami által asym- 
metriás deformitás jött létre. Az arc asymmetriája 
annál feltű nő bb, mert az agykoponya teljesen symmet- 
riás. Az arc megnagyobbodása az arcus zygormticuson 
kezdő dik és a mandibula széléig terjed; maximuma a 
felső  állcsont tájára esik. Az aircfél kraniális fele tömör 
tapintató, míg alsó része — kb. a szájzug vonalától 
kaudálisan — puha; a bő rgyógyászati vizsgálat szerint  
itt haemangioma helyezkedik el. — A j. arcfél bő rén 
a kórelő zményben említett mű tét V-alakú keloidos 
hege látható. Az arcfél megnagyobbodása a fülre, 
ajkakra és az állcsúcsra is kiterjed, a szemet azonban 
nem érinti. A törzs és a végtagok fiziológiásán symmet- 
riásak.

A megnagyobbodott és megvastagodott jobb ajak
fél belső  felszínén a nyálkahártya a szorosan egymás 
mellett álló hyperplasiás papillák folytán bársonyos 
tapintató. — A nyelv is erő sen asymmetriás, a normális 
fejlettségű  bal nyelvfél a hyperplasiás jobb félnyelv  
függelékének tű nik (2. kép). A nyelv jobb oldalán a 
papillák kifejezetten hyperplasiát mutatnak. —

A két fogsor asymmetriásan deformált. A bal
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1. kép. A vizsgált enface képe.

oldalon alul-felül 1-tő l 8*-ig valamennyi foga megvan. 
A fogak szúmentesek, sem alakjuk, sem nagyságuk 
nem tér el a normálistól. A baloldalon a fogsorok záró
dása szabályos, míg a jobboldalon nyitott a harapás. — 
A j. o. alsó és felső  középső  metsző  koronája nagyság
ban egyezik a baloldaliéval; az oldalsó metsző kön a 
nagyfokú, de eredetében nem tisztázható „kopás“ miatt  
a korona nagyságát illető en megnyugtató összehason
lítást nem tudtunk végezni. A szemfogak és kiső rlő k 
az ellenoldaliaknál mind vestibulo-oralis, mind mesio- 
distalis átmérő jükben lényegesen nagyobbak. A nagy
ő rlő k közül az alsó fogsor jobb oldalán csak egy van 
meg; ezt majdnem teljes egészében íny borítja. Felül  
a szinte bunkószerű en megnagyobbodott tuberben egy 
még át nem tört fog csücske látszik. A fogazatról 
készült röntgenképek (3/a és b) is egyértelmű en mutat-

2. kép. A nyelv jobb felének nagymérvű  hyperplasiája. 
Mellette a nyelv bal fele csak függeléknek látszik.

3. kép. a =  a jobb alsó első  kiső rlő  és szemfog;

ják az említett fogkoronák megnagyobbodott voltát, 
amihez azonban furcsa módon az ép oldalinál rövidebb. 
de vaskos gyökerek társulnak. Számos gyökér körül 
alig látható parodontalis csont. Amennyire a rtg-képe- 
ken megítélhető , a gyökerek kontúrjai élesek. Emlí
tésre érdemes, hogy a tuberben elhelyezkedő , még át 
nem tört fog normális nagyságú.

A maxilla jobb felenek túlnövakedóse folytán a 
palatum bal fele elenyésző en kicsiny, pedig valójában 
normális nagyságú és szélességű . A képen csakúgy mint  
a szájban a jobb maxilla-fél függelékeként hat. Míg 
a szájpad bal felén szabályosan képzett rugae palatinae 
láthatók, addig a jobb oldalon hasonló képző dmény 
nem ismerhető  fel. A szájpad jobb felét borító nyálka
hártya felszíne is bársonyos.

A koponyáról készült röntgenképen (4. kép) jól lát
szik, hogy az asymmetria csupán a viscerocraniumot 
érinti, míg az agykoponya gyakorlatilag symmetriás. 
A rtg-kép is mutatja a gipszmodellen jól látható nagy
mérvű  tuber-hyperplasiát. A megnagyobbodott fél- 
maxillában egyébként a sinus maxillaris is lényegesen 
nagyobb; a conchae nasales is hypsrplasiásak. A 
septum nasi jobbra deviál.

Oldalirányú koponya-röntgenogrammon a sella 
turcica kicsiny; kontúrjai élesek, szabályosak. —

A fiatalember klinikai neurológiai v izsgáltakor  
semmi kóros nem derült “ki. A szemészeti vizsgálat 
a beteg kooperatív képességének hiányában nem voit 
teljes; így pl. a visus egyik szemén sem volt megálla
pítható. Egyébként a jobb bulbus enyhén divergál, 
kifelé tekintése korlátozott; mintegy 5,2 mm-rel elő bbre 
éli a balnál. — A fül-orr-gégészeti vizsgálat a jobb 
fület mintegy 1 crmrel nagyobbnak találta a balnál.

b =  a bal alsó oldalsó fogak rtg-képe.
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4. kép. A  koponya a—p röntgenképe.
Jól látszik a Highmore-üreg és a concha nasalis 

megnagyobbodottsága.

A jobb hallójárat hátulsó falán exostosis. A j. o. csak 
a fülikagylóba történő  suttogást hallja, b. o. ép a hallás. 
A szokásos laboratóriumi vizsgálatoknál (vérkép, 
vizelet, stb.) ikóros eltérés nem volt kimutatható. —

Megbeszélés. A fen ti le írás szerin t v ilág raho- 
zo tt fé lo ldali a rchyperp las ia  je llegzetes ese té t volt 
a lka lm unk  észlelni. — Világrahozott voltát b izo
n y ítja  egy rész t az anam nesis, m ásrész t a ké to lda li 
fogak közö tt észlelt nagyságbeli e ltérés. Az iro d a
lom ból t. i. az d e rü l k i, hogy m egnagyobbodott fo
gak csak a ve leszü letett fo rm ában  fo rd u ln ak  elő . 
E m egnagyobbodás ese tünkben  az irodalm i ada tok 
kal egyező en nem  ér in ti  a középső  m etsző ket. Az 
oldalsó m etsző ket ille tő en  nem  tu d u n k  á llás t fog
lalni. Az első  nagyő rlő k  nagyság i v iszonyairó l a fo
gak h iánya m ia tt nem  tu d tu n k  tájékozódn i. 
Werner esetében az első  nagy ő rlő  m egnagyobbo
do tt vo lt, Rushton első  esetében is, b á r  csak kis 
m értékben. Rushton egyébkén t az 5y2 éves g y er
m eken a  m ásod ik  felső  te jő r lő t is  m egnagyobbo- 
d o ttn ak  ta lá lta . M egnagyobbodott te jfo g ak a t ész
le lt régebben  Wiseberg is. Clerc és Rushton 
közlem ényébő l az derü l ki, hogy a m egnagyob
bodo tt o ldalon a szoko ttná l és az ép o lda liak 
nál ham arab b  tö rn ek  á t a fogak; a m aradó  
fogak ko rább i á ttö rése  ny ilvánva lóan  a te jfogak  
ko rább i elveszítésével já r  együ tt. Ezt m u ta t já k  
Arnold (1936), Miles (1944), v a lam in t Rudolph és 
Norvold (1944) közlem ényei is. Rushton (1948) ösz- 
szefoglaló re fe rá tu m á b an  a ko ra i fog á ttö rést a kó r

képre je llem ző nek véli. —  Szám os iroda lm i ada t 
szerin t a  m egnagyobbodott o ldal fogai nagyobb 
m érték b en  szuvasodnak; b etegünk  szá jában  egyet
len  szuvas fog  sem  volt. Fogh íjasságát ezért nem  
szuvasodás következm ényének, hanem  a h iányzó 
fogak k ilökő désének  tu la jd o n ítju k . Eszerint nem 
csupán a tejfogak esnek ki hamarabb a „beteg” 
oldalon, hanem a maradók is. E rre  m u ta t Rushton 
(1948) m ásod ik  esetében, v a lam in t Miles közlem é
nyében a gyökerek  h ián y a  egyes fogakon, am it 
m indkét szerző  gyökérfe lszívódás következm ényé
nek ta rt. — A  nye lv  fé lo ldali h y p erp las iá ja  m inden 
irodalm i ad a t sze rin t csak ve leszü le te tt hem i- 
hyperp lasia (-troph ia) kapcsán  fo rd u l elő  (Werner, 
Pagenstecher, Rushton, Schneider); a  m i m egfigye
lésünk ezzel egyezik. —

A  kór\kép aetiológiájában neuro-vascularis zava
roknak szoktak jelentő seget tulajdonítani. Klippel és 
Trenaunay szerint veleszületett arterio-vénás ana- 
stomosisok találhatók a részleges hyperplasia minden 
esetében, melyhez artériás haemangioma társul. Gyak
ran észlelhető  azonban a vénák tágulata és vénás 
haemangioma is. E kapcsolatra a legutóbbi idő ben Woif 
mutatott ismét rá. — Az esetünkben észlelt haeman
gioma klinikai jelentő sége szerint vénás.

Jelentő séget tulajdonítanak még a kórkép létrejöt
tében a sympathicus-beidegzés zavarainak, mikor is a 
csökkent sympathicotonus következtében helyi értágu- 
lat keletkeznék. Így lokális vérbő ség jön létre és az 
képezi a szövetek lokalizált hyperpliasiás növekedésé
nek az alapját. Kitaigorodskaja (Gruber és Kuss után 
idézve) szerint szerepet játszanak a nemi hormonok is, 
bár ezek hatására inkább kétoldali, symmetriás növe- 
kedésfofcozódás jön létre. Amennyire betegünk felvilá
gosítást adott, ilyen jellegű  hormonális zavarokban 
nem szenved, nemi funkciói épek. — Egyes irodalmi 
adatok szerint szerepük lehet a részleges hemiihyper-  
plasia lórejöttében a magzatra az intrauterin életben 
ható mechanikai tényező knek is, bár amilyen könnyen 
elképzelhető , hogy helyszű ke és helyi nyomás növe
kedésgátlást eredményez, éppen oly nehezen tudjuk el
képzelni, hogy a túlnövekedés oka a túlságosan bő  hely 
lenne (hyperplasia ex vacuo?). E nézetet egyébként 
L angsteiner és Stiefler, valamint Gruber és Kuss 
egyaránt elutasítja. Nem tarthat igényt általános 
érvényre Gesell magyarázata sem, amely szerint foeta- 
lis inclusio eredménye a hemihyperplasia. Gruber és 
Kuss összefoglaló áttekintésében egyik addig meg
kísérelt magyarázatot sem tartja kielégítő nek és végső 
fokon kb. azt állapítja meg, hogy a kórokot nem ismer
jük. Valószínű , hogy a hyperplasia oka a legkorábbi 
fejlő dési stádiumban keresendő , vagy a fogamzás előtt  
vagy közvetlenül a fogamzás után. —

A részleges ó riásnövekedések közö tt a fogak 
miatt a  hem ihyperp lasia  faciei tera to lóg ia i szem 
pontbó l kü lön leges je len tő ségű . A fogazat egyes 
tag ja in ak  fe jlő dése ugyan is hosszú idő re nyú lik ; 
abból, hogy a fe jlő dés idő rend jében  egym ás u tán  
képző dő  fogak  m enny ire  vesznek rész t a  hyper- 
p lasiában, lehető ség n y ílh a tik  idő h atáro k  m egálla
p ításá ra  m ind a részleges ó riásnövekedést okozó 
noxa b eh a tásán ak  kezdetét, m ind  pedig végét 
illető en. Az irodalom  Rushton á lta l ebbő l a 
szem pontból kü lönös gonddal fe ldo lgozott és az 
elő bb iekben részben idézett ada ta i nem  m u ta tn ak  
egykönnyen fe lism erhető  összefüggést a fogfejlő dés 
idő rend jével. M eglepő  pl., hogy Rushton sa já t 
m aga a  felső  m ásod ik  te j ő rlő n (1. eset) lényeges 
m egnagyobbodást észlelt, de a felső  m aradó  m et-
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Ező kön nem . Hogy egyes fogak —  m in t az esetek  
m indegy ikében a felső  m etsző k —  a hyperp lasiábó l 
á lta lában  k im arad n ak , a r ra  enged következtetn i, 
hogy ez az e lváltozás a fogléc lefű ző dése u tán , az 
egyes fogcsírák  k ia lak u lása  id e jén  keletkezik . 
Hasonló köve tkez te tést v o n h a tu n k  le abból is, hogy 
az irodalom  ad a ta i sze rin t egyazon szem élyen az 
egyes fogak nem  egyenlő  m érték b en  h y p er- 
p lasiásak. Ezzel kapcso la tban  azonban a r ra  is gon
doln i kell, hogy a  fogaknak  bizonyos fe jlő dési fok 
e lérése u tá n  a tovább fe jlő dést ille tő en  valam elyes 
„a u to n ó m iá ju k ” van , m in t ezt Adler és Végh 
hypophysaer tö rp ék en  — m inden  kétség e t k izáróan  
p ostnata lisan  h ató  á rta lo m  kapcsán észlelték. Rush- 
ton szerin t az h a tá ro zn á m eg az egyes fogak részt- 
véte lé t a  tú lnövekedésben, hogy ennek  k ö zpon tjá 
hoz v iszony ítva hol he lyezkednek  el. E setünk  em e 
m agy aráza tn ak  ny ilvánva lóan  ellen tm ond, m e rt a 
hyperp lasia  kb. a tu b e r  tá já n  a legnagyobb, az o tt 
félig re tin e á lt fog ped ig  a r tg -k ép  szerin t nagyságá
ban a szokottó l nem  té r  el. Ezt a  lehető séget Rush- 
ton is fe lem líti (a m ásod ik  m aradó  nagyő rlő  k i
m arad ása a hyperp las iás növekedésbő l). E se tünk 
ben kétségen k ív ü l a középvonalig  te r je d  m ind  a 
m and ibu la  és m ax illa , m ind  a nye lv  hem ihyper- 
p las iá ja  —  a felső  és alsó középső  m etsző  azonban 
a h y p erp las iábó l m égis k im arad t. Lehetséges, hogy 
hem ihyperp lasia  faciei esetén a fogak fe jlő dése a 
m egszokott chronolog ia i ren d tő l e lté r  s ta lá n  ezen 
az ú to n  m agyarázható  egyes norm ális kö rü lm ények  
közö tt k o ráb b an  fe jlő dő  fogak résztvéte le  és a 
késő bben fe jlő dő  m etsző k k im aradása. Hogy a m á
sodik felső  nagyő rlő k  b izony íto ttan , a sapiensek 
fe ltehető en  k im arad n ak  a h y perp las iás tú lnöveke- 
désbő l, a r ra  enged következ tetn i, hogy a tú lnöve- 
kedést k iv á ltó  noxa csak a rány lag  röv id  ideig  h a t  s 
am iko r em e fogak fe jlő désüknek  azt a  stádium át, 
elérik , m elyben tú lnövekedés v á lth a tó  k i, m á r 
e lm ú lt a káros behatás. Hogy a m i ese tünk  tu b e rá n  
észlelt fog m ásodik  vagy  h arm ad ik  nagyő rlő , b izto
san nem  tu d ju k  e ldön ten i; e lhelyezkedése szerin t 
inkább a sap iens lehet.

A fogak  k o ro n á in ak  á lta lu n k  észlelt m eg
nagyobbodása egyezik az irodalm i adatokka l. Hogy 
a m egnagyobbodo tt k o ronáva l röv idebb gyökér 
já rn a  együ tt, a r ra  nézve az iroda lom ban  nem  
ta lá ltu n k  u ta lást. C supán Rushton (1948) —
m ásodik  esetével kapcso la tban  — és Miles tesz em 
lítést arró l, hogy  egyes fogak gyökerei fe lszívódás
nak  estek  á ldozatu l. Miles k iem eli az á lta la  észlelt 
gyökér szakadozo ttságát („ragged roo ts” !). M i b e te 
günk  va lam enny i m egnagyobbodott fogán egyérte l
m ű en röv id  gyökereket ész le ltünk. K lin ika ilag  nem  
észle ltük  a n n a k  sem m iféle je lé t, hogy a vaskos 
gyökér röv idsége g y o rsu lt fe lszívódás eredm énye 
lenne. A  gyökerek  fe lszíne a rtg -k ép ek en  nem  u ta l 
resorp tios je lenségekre. M eglepő  vo lt esetünkben , 
hogy ezek a röv id , vaskos gyökerű  fogak, m elyek  
gyökerükke l alig é rtek  a csontba, m ilyen  szilárdak  
vo ltak . Eulsr szerin t a fogak g igan tism usában  

á lta láb an  az egész fog, a  ko ro n a vagy  a gyökér 

óriásnövekedését szok ták  m egkü lönböztetn i. Észle

lésünk  szerin t azonban — legalább  á tm enetileg  —• 
létez ik  óriáskorona rövidehb gyökérrel társultan is 
Persze, egy-egy fogban így is m egvan az egy fogra 
eső  den tin  te ljes m enny isége és a vaskosabb gyö
k éren  ta lán  ugyan an n y i g y ö k érh árty a ro st tu d  
tap ad n i m in t a keskenyebb, hosszabb gyökéren. 
A gyökér a lak já t és nagyságát azonban a Hertwig- 
fé le hám hüve ly  d eterm iná lja . Az á lta lu n k  észlelt 
nagyságbeli e lté rések  nyom án az a benyom ás 
a lak u lh a t ki, hogy az egyes fogcsírák hám jának  
m ennyiségi fe jlő dési p o tenc iá ja  m ár m eghatározo tt 
volt, am ikor a hyperp las iás növekedés kezdő dött és 
a csont h y p erp las iá ja  fo ly tán  he lyük  vo lt rad iá lis  
és tan g en tiá lis  irán y b a  nagyobb ra nő ni, am i végül 
a gyökér hossznövekedésének csökkenését ered 
m ényezte. Persze szám os tovább i m egfigyelés vo lna 
szükséges, hogy fe ltevésünk  h e ly tá llóságát ak á r 
csak valószínű síten i tud juk .*

összefoglalás. H em ihyperp lasia faciei 21 éves 
f iú n  észlelt esete. A  hyperp lasiás o ldalon több  fog 
h iányzik , az á ttö r t  fogak —  a m etsző ket k ivéve — 
nagyobbak  m in t az elleno ldalon, am i a ko rona 
m esio -d ista lis és vestibu lo -o ra lis  á tm érő jé t ille ti, 
de gyökerük  röv idebb. A  h em ihyperp las iában  a 
járom ív , a  m ax illa , m and ibu la, concha nasalis, fül. 
a jak , orca, nyelv , va lam in t a szá jn y á lk ah árty a  pa
p illá i részt vesznek. A kó rkép  eredete  ism eretlen . 
R észletesen tá rg y a ltu k  a fogak je len tő ségét a te ra - 
to lóg ia term inác iós periódus m eghatározásában .
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Gg. u. Kuss O. E.: Der angeborene örtliche Riesen
wuchs, in Schwalbe E. und Gruber Gg. B.: Die Morp
hologie der Missbildungen des Menschen und der Tiere.
III. Teil. Einzelmissbildungen. Fischer, Jena. 1937. S. 
423-454. — Klippel M. et Trenaunay: Arch. gen. de 
Méd.. 1900. 641. — Langsteiner Fr. u. Süefler G.: Dtsch. 
Z. Nervenhlk. 1935. 138:274. — Miles A. E. W.: Brit.  
dent. J. 1944. 227:197. — Pagenstecher R.: Dtsch. Z. 
Chir. 1906. 82:519. — Rudolph N. A. a. Norwold R. W.: 
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1937. 62:572, és Proc. Roy. Soc. Med. 1948. 42:490. — 
Schneider G.: Dtsch. Zahn-Mund-Kieferhtk. 1949. 22:43 
u. 161. — Schoch J.: Z. Orthopädie 1956. 87:286. — 
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B . I l l  h  h  k  o B h  u : r e M u e u r .e p n n a .n ia  J iu u a .
A b t o p  onucbinaeT CJiynaft reM iirnnepnjia3nn jiuua  

Ha SojibuoM 21 roga. Fla t o ü  CTopoiie, ig e  uMeeTcu 
rurieprurasHfi h c c k o j i i .k o  nyílon o t c v i c t h v i o t , h m c b - 
miiecH 3yf)i.i — 3a HciuiroueHueM pe.3U0B — b  o t h o -  
iueiiuu  Me3Ho-nncTaJibonro h  BecTuő yjio-opajibHoro 
jpiaMeTpa 6ojimune, ueM Ha ppyroii eropoue, h o  h x  
Kopim  ő ojiee uopoTKiie. B reMiininepnjia3HH yuaer-  
ByH)T CKyjioBau pyra , BepxHun uejuocTB, i i h h í h b h  
uejuocTb, iiocoBaH panoB iuia, y x o , rvő bi, m ena, f i b m k , 
a TaKHte c o c k h  c j i m b h c t o h  o ő o j i o h k h  pTa. BTUojiorna  
3a6oJieBaHHH Hen3EecTHan. A b t o p  noppofino pac-

* Ezért igen hálásak lennénk, ha hasonló rend
ellenességet észlelő  kartársak értesítenének bennünket.

1 7 0 3



X

cMaTpmjaeT anaaemie 3yő oB h j i h  oiipcae.ncHHH Tepa- 
TOJionmecKoro TepMimannoHHoro nepaona.

Dr. V. S i n k o v i t s :  Hemihyperplasia faciei.
Bei einem 21 Jahre alten Zigeunerburschen 

beobachteter Fall vom Hemihyperplasia faciei wird 
mitgeteilt. Auf der hyperplastischen Reite fehlen 
mehrere Zähne. Die durchgebrochenen Zähne sind — 
ausser der Schneidezähne — grösser, als auf der Ge
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genseite, was die mesio-distale und die vestibulo-orale
Durchmesser betrifft, ihre Wurzel sind aber kürzer. 
An der Hemihyperplasie sind Jochbogen, Maxilla, 
Mandibula, Conchae nasales, Ohr, Lippe, Wange, Zunge 
w ie auch die Papillen der Mundschleimhaut beteiligt. 
Der Ursprung des Krankheitsbildes ist unbekannt. Die 
Bedeutung der Zähne bei der Bestimmung der tera- 
tclogischen Terminationsperiode wird eingehend dis
kutiert.

K A Z U I S Z T I K A

4 Pécsi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani Intézetének (igazgató: Romhányi György dr. egyet, tanár) és a Baranya megyei Tanács 
VB. Kórháza (igazgató: Steinmetz Endre dr.) általános sebészeti osztályának (fő orvos: Skoda Ervin dr.) közleménye

P o ly c y s tá s  tüdő  rá k ja , p o s to p e ra tiv  c o n tra la te ra l is sp o n ta n
p n eu m o th o rax sz a l

írták: K Á D A S I S T V Á N dr., S K 0  D A E R V I N dr., C Z  U R K Ó G É Z  A dr. és L U X  O T T Ó d r .

A leggyakoribb  tüdő fe jlő dési rendellenességet 
képv iselő  po lycystás tüdő elvá ltozás m elle tt nem  
ta rto z ik  a legnagyobb r itkaságok  közé a sokszor 
ism éte lt spon tán  pneum othorax , m ely  halá lhoz is 
vezethet. R itka  szövő dm ény ilyen  tü dő ben  carc i
nom a k ia laku lása  (1, 2, 3, 4, 5).

Az a láb b iak b an  ism erte tendő  ese tünke t egy
részt e r i tk a  tüdő rák -fé leség  elő fo rdu lása, m ásrészt 
k lin ik a i le fo lyásának  érdekes vonása (postop. 
co n tra la te ra lis  spon tán  pneum othorax ) m ia tt  ta r t 
ju k  közlésre érdem esnek.

P. B. 58 éves férfi 1957. nov. 27-én fenti kórház 
belosztályán nyert felvételt, miután megelő ző en több 
alkalommal feküdt a belosztályon kivizsgálás, ill. 
gyógykezelés céljából. Kórelözményének kiemelkedő 
adatai: négy hét óta reggelente véres köpete van, so
kat köhög, étvágytalan. Lázas nem volt, nem fogyott. 
Jelen állapot: kp. fejlett és táplált férfibeteg. Fizikáli
sán lényeges kóros nem észlelhető . Vitai capacitása 
nem mutat lényeges kóros eltérést.

Mellkas rtg-felvétel: A bal hilus felső  részén zöld- 
diónyi vékonyfalú üregárnyék, melynek alsó fele fo
lyadékkal telt. Hilus terjedelmes. Emphysemás tüdő 
mező k. Cor neg. Mediastinum szabad (Visegrády dr.). 
Bronchoscopos és bronchographiás lelet: A bal fő 
hörgő  nyálkahártyája kissé duzzadt, egyébként semmi 
kóros. Bronchographiánál a kontrasztanyag a leírt 
üregbe a hilus mellett nem hatol be, szabályos hörg- 
rendszer látszik (Tímár dr.). Laboratóriumi vizsgála
tok kórosat nem mutatnak. A beteg állapota erélyes 
antibiotikus kezelésre sem javul. A kezelés folyamán 
5 kg-ot fogyott, 1958. január 14-én: abscessus púim.
1. s. (tumor púim.?) dg.-sal thoracotomiás javaslattal  
a sebészeti osztályra helyezik. Megfelelő  elő készítés 
után, 1958. január 28-án b. o. thoracotomia, intratra-  
chealis aether-oxygen-tubocurarin narkózisban.

A feltárás alkalmával a lingulának megfelelő en 
tyúktojásnyi, tömött, daganatosnak imponáló képletet  
találunk, mely környezetével összenő tt. Mivel a képlet 
malignusnak imponál, lege artis b. o. pulmonectomiát  
végzünk. A mű tét végig szövő dménymentesen folyt le. 
A spontán légzés még a mű tét befejezése elő tt vissza
tér, ennek ellenére bő ségesen adunk oxygent. A mű 
tét befejezése után 10 perccel ébredező  betegnél enyhe 
ajakcyanosis jelentkezik, mire ismételt nyákszívást

végzünk és folytatjuk az oxygen adást. A mű tét be
fejezése után fél órával a kezdeti ébredéses állapot  
hirtelen eszméletvesztésbe megy át, nagyfokú cyano
sis, dyspnoe, majd apnoe fejlő dik ki, utóbbi oxygen 
lélegeztetés, transfusio, i. v. analepticumok és tonicu- 
mok adása ellenére sem oldódik. Radialis pulsus alig 
tapintható. RR: 60 Hgmm-re süllyed. Az altatógépen 
át történő  mesterséges lélegeztetés megnehezítettsége, 
a nyákszívás eredménytelensége, fő leg pedig a mell
kas jobboldalán észlelt fizikális vizsgálati lelet ellen
oldali spontán pneumothoraxra utal. Azonnal desufla- 
tióhoz készülő dünk, közben azonban a szívmű ködés 
megszű nik, megindítása intracardialis tonogen adása 
ellenére sem sikerül. Klinikai dg.: Tu. (cc?) púim. 1. s. 
St. post, pulmonectomian 1. s. Pneumothorax sponta
nea p. op. 1. d.

Bonclelet (25/1958. sz.). Kp. fejlett, kissé sovány, 
idő sebb férfi holtteste mellkasának baloldalán friss 
thoracotomiás metszés. A mellüreget megnyitva, a 
szívburkot egész terjedelmében szabadnak találjuk. 
Az eltávolított bal tüdő  helyén a mellkasban mintegy 
110 ml, jórészt híg, részben lazán alvadt vért találunk.  
A jobb tüdő t teljesen összeesett állapotban hátul és 
fent találjuk. Mellhártyája a felső  lebeny területében 
néhány jelentéktelen szalagos lenövést mutat, egyéb
ként vékony, fénylő , ráncos. A hilus körül, valamint a 
csúcsi részen, mintegy 10—12 mogyorónyi—babnyi, 
subpleuralis elhelyezkedésű  hártyásfalú cystát talá
lunk, teljesen ép tüdő állománytól övezetten, környe
zetükben lényeges anthracosis nem észlelhető . A hilust 
környező  cysták közül néhány összeesett állapotban 
van, víz alatti felfúvásnál ezekbő l légbuborékok távo
zását látjuk. A collabált cysták felő l kiindulóan az 
egész mediastinum kötő szövetére kiterjedő  súlyos in
terstitialis emphysema jelei láthatók. Fentiektő l elte
kintve a tüdő , a hörgő k és hilusi nyirokcsomók szaba
dok. A 320 g-os szív ép, cor pulmonale jelei nem lát
hatók.

Fentieken kívül a boncolás alkalmával, eltekintve 
a szervek általános nagyfokú acut cyanosisától, lénye
ges kóros eltérést a szervekben nem észleltünk.

A mű tétileg eltávolított b. o. tüdő t tu. (cc.?) púim. 
1. s. dg.-sal kapjuk vizsgálatra. Lelet: a megszokott  
nagyságú tüdő  lingulájában mintegy tyúktojásnyi, tö
mött, megvastagodott pleurával fedett resistentia met
széslapján subpleuralis elhelyezkedésben kerek üreg 
látszik, melyet csaknem egészében némi phylloid szer
kezetet mutató tömött, kissé velő s, fehér szövet tölt  
ki. A tumorosnak imponáló szövet nem terjed az üreg
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1. ábra. A b. o. tüdő  alsó lebenye: 1. tumor, 2. cysták.

falán túl. Ezen góc közvetlen környezetében néhány, 
babnyitói ujjbegynyi nagyságig terjedő , a jobb tüdő
ben leírtakkal mindenben megegyező  hártyásfalú cysta 
látszik (1. ábra). A daganatos gócnak és a cystáknak  
hörgő kkel való konkrét kapcsolata nem mutatható ki. 
Fentiektő l eltekintve a tüdő  ép, hörgrendszere szabad, 
hasonlóképpen a hilusi nyirokcsomók is. Mikroszkó
posán a tumor éretlen solid, meglehető sen nagysejtes 
carcinomának felel meg (2. ábra). A széli részek vizs
gálata alkalmával kitű nik, hogy a tumorszövet rostos 
kötő szövetbő l és simaizom szövetbő l álló fallal bíró 
üreget tölt ki. A falban elszórt kis lymphoidsejtes szi
getek mutatkoznak; porcszövetet a fal nem tartalmaz. 
A környező  cysták vékony rostos kötő szöveti fallal 
bírnak, bélésük általában egyrétegű  hengerhám, ez 
néhol többsoros laphámmal váltakozik. A hám számos 
helyen desquamálódott. A cysták környezete mikro
szkóposán is szabad: fibrosis, hegesedés, specifikus 
folyamat, anthracosis jelei nem mutatkoznak.

A m ű té ti kész ítm ény  és a bonclelet a lap ján  
d iagnózisunk : kéto lda li po lycystás tüdő elváltozás, 
m ely  a bal tü dő ben  cys'.án belü l k ia lak u lt carci- 
nom ával szövő dött. H a lá lok : tüdő cysták  m egrepe- 
dése következtében  k ia lak u lt postopera tiv  con tra- 
la te ra lis  spon tán  pneum othorax .

Megbeszélés

A  tü d ő rák  kérdésével foglalkozó irodalm i köz
lemények* em lítést tesznek  a tü d ő rák  egy r i tk a  
a lak járó l, m ely  tüdő  fe jlő dési rendellenesség m el-
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2. ábra. A tumor szövettani képe (kis nagyítás).

le tt, ill. ennek  ta la já n  fo rd u l elő , és így  dyson to- 
gen je llegű  tu m o rn ak  tek in ten d ő  (1, 2, 3, 4, 6). Az 
irodalm i ada tok  szerin t po lycystás tüdő elvá ltozás 
m elle tt észlelhető  leg inkább  ezen r i tk a  szövő d
m ény, de elő fo rdu l m ás tüdő  fe jlő dési rende llenes
ség m elle tt is (1, 4, 5, 6). I lyen  tü d ő rák  je len tk ez
h et bárm ely  é le tko rban . A rende lkezésünk re  álló 
ad a to k  szerin t a leg fia ta labb  eset é le tko ra  16 hó 
(4, 7). Az esetek  m egité lésénél a po lycystás tü d ő 
elváltozás gondosan e lkü lön ítendő  egyéb cystás 
je llegű  elváltozástó l, így Baló szerin t első sorban 
b ronch iek tasiá tó l és gyógyu lása fo lyam án  ep ider- 
m isatio  je le it m u ta tó  tá lyogű rtő l (1). A cysticus 
rész letek  az irodalm i ada tok  szerin t (1, 6, 8, 9, 10, 
11. 12) b ronch io lusoknak  fe le lnek  meg, h enger- 
hám os vagy  laphám os béléssel, hám desquam atio  
je leivel. Porc a fa lb an  nem  fo rd u l elő . Több szerző 
fon tos k r i té r iu m k én t hangsú lyozza an th racosis 
h ián y á t a  kö rnyezetben  és term észetesen  m inden 
o lyan fo lyam at k izárhatóságát, m elyek  b ronch iek - 
tasia  k ia laku lásához vezethetnek . Szövettan ilag  e 
rák o k  á lta láb an  a tüd ő rák o k  m egszokott típ u sa it 
képv iselik .

Balogh (2) a p r im ae r tü d ő rák o k a t osztályozva 
,,cc. dysontogenes in fan tu m  resp. ad u lto ru m  d iffu 
sum  resp. subp leu ra le  c ircum scrip tum ” m egjelö
léssel em líti fen ti tum orokat. E setünket ebbe a 
csoportba tartozó  k ö rü lír t subp leu ra lis  típusnak  
tek in tjü k .*

Po lycystás tüdő elvá ltozás m e lle tt spon tán  
pn eu m o th o rax  k ia laku lása  m indennapos esem ény, 
tek in tv e  azonban, hogy ese tünkben  m ellkasi m ű té t 
kapcsán je len tkezett, am i az irodalm i ada tok  sze
r in t  tüdő csonkoló m ű té tek  m e lle tt r i tk a  szövő d
m ény t je len t, közlésre érdem esnek  ta r t ju k  ese tü n 
k e t e szem pontból is. E lső nek Stephens (13) szá
m o lt be 1936-ban pu lm onectom ia u tá n  fellépő  
con tra la te ra lis  spon tán  pneum othorax ró l. Az á t
te k in te tt  irodalom  a lap ján  pu lm onectom ia u tá n  7, 
részresectiók  u tán  ped ig  8 esetben  észleltek  kü lö n 
böző  szerző k posto p era tiv  co n tra la te ra lis  spon tán  
pneum otho raxo t, am i az esetek  többségében ex i- 
tushoz vezete tt (14, 15, 16, 17, 18, 19). A pneum o
th o ra x  oka cysta, vagy em physem ás bu lla  m egre- 
pedése vo lt á lta lában . A hazai iroda lom ban  a kö
ze lm ú ltban  TJngár és Kulka szám oltak  be e r i tk a  
po sto p era tiv  szövő dm ény egy gyógyu lt esetérő l 
( 20) .

Polycystás tüdő elvá ltozás m e lle tt sok esetben 
m ár enyhe köhögés, vagy  egyéb, lényegesebb m eg
erő lte tést nem  je len tő  tényező  h a tásá ra  is bekövet
kezhet cysta m egrepedése révén  spon tán  pneum o
th o rax . É rthető  ezek u tán , hogy tüdő csonkoló m ű 
tét, kü lönösképpen pu lm onectom ia u tán  a spontán  
légzés v isszatérte  a lka lm áva l a v isszam aradó tü 
dő re h á ru ló  fokozott m eg terhelés po lycystás tü d ő 
elváltozás m e lle tt nagy fokban  valószínű síti post- 
opera tív  co n tra la te ra lis  spon tán  p n eu m o th o rax  k i
a laku lását, am in t az ese tünkben  is tö rtén t.

Összefoglalás. 58 éves fé rf i eseté t ism erte ttü k , 
ak iné l kéto lda li po lycystás tüdő elvá ltozás m e lle tt
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a m ű té tileg  e ltáv o líto tt ba l tüdő  cystás te rü le téb en  
k ia lak u lt carc inom át ész le ltünk. A beteg  fé l ó rával 
a m ű té t befejezése u tá n  az elleno ldali tü d ő  cystá- 
já n a k  m egrepedésébő l szárm azó spon tán  pneum o
th o ra x  következtében  ex itá lt. Az észlelt tu m o r a 
tü d ő rák  r i tk a  dysontogen fo rm á ján ak  fe le l m eg.
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H. K a n a  in, 3 . IH k  o a a, T. I f  y  p k  o n
O. J1 k > k  c : Pan noAUKucmo3HWX jieenux c nacjie- 
onepaguomibiM c o m onpou3e oji b 11 u m nueeMomopancoM na 
dpyzoü cmopone. »

A b t o p m  npiiBOHHT cjiynaft m v h u i i i i i h  58  j i c t , y  
KOToporo nacTvnHJiH flByxcTopoHime nojiHKHCT03HHe  
jieroHHwe ii3MeHeHiiH h  Ha k h c t o 3h o h  oöJiacTH ynaneH- 
Horo neBoro Jieruoro noHBiiaacb KapmiHOMa. E o j i l h o i i  
nepea nojiaaca nocne oKomamm onepamm yiviep o t  
caMonpoH3BOjii.Horo mieBMoTopaKca, nacTyniiBinero  
b  pe3yjibTaTe pa3ptiBa k h c t h  npyroro jiernoro. Ha-  
ÖJiionaeMaa onyxojib cooTBercTByeT peju-coii h h s o h t o - 
reHHOtí (jiopMe pana jierttHX.

Dr. I. K á d a s ,  Dr. E. S k o d a ,  Dr. G. C z u r k ó 
und Dr. O. L u x :  Karzinom der polyzystischen Lunge 
mit kontralateralem postoperativem Spontanpneumo
thorax.

Der Fall eines 58 jährigen Mannes wird bespro
chen, bei dem neben der bedierseitigen polyzytischen 
Veränderung der Lungen in dem zystösein Gebiete 
der operativ entfernten linken Lunge ein Karzinom 
festgestellt wurde. Der Patient starb eine halbe Stunde 
nach Beendung der Operation zufolge eines Sponthn- 
pneumothorax, der durch die Ruptur der Zyste der 
gegenseitigen Lunge entstanden ist. Der beobachtete 
Tumor entsprach der seltenen dysontogenen Form des 
Lungenkrebses.

L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A  parenchym ás és obstrukciós ik terus e lkü lön ítésének  
kérdéséhez

T. Szerkesztő ség! A hepatitis és elzáródás elkülö
nítése' egyre gyakrabban állítja a klinikust nehéz 
probléma elé. Kórházunk hepatitis osztályára igen 
gyakran kerülnek be betegek, akiknél csak hosszabb 
idő  után, vagy egyáltalán nem tudjuk eldönteni, hogy 
hepatitis vagy elzáródás áll-e fenn. Pedig az e célra  
ajánlott és jónak tartott reactiók egész sorát végez
zük rutinszerű en. Thymol turb. és flocc. (Maclagan), 
Z nS04 (Kunkel), Aranysol (Maclagan), Mastix (Mohos), 
Serum bilirubin (Jendrassik), Aik. phosphatase (Bo- 
dansky), SGOT (Umbreit), Serum Fe (módosított Heil- 
meyer), Serum Cu (módosított Callan—Henderson), 
Cholesterin (Rappaport) stb. Nagy várakozással lát
tam hozzá tehát T. Wegmann és J. Marogg dolgozata 
alapján (Schw. Med. Wschr. 1959. 89, 345) a glukuron- 
sav meghatározások elő készítéséhez.

A mintegy ötven év óta fennálló vitát a „direkt” 
és „indirekt” bilirubinra vonatkozólag 1957-ben egy
mástól függetlenül három kutatócsoport is eldönteni 
vélte. Schmid (USA), Billing, Cole, Lathe (Anglia), 
Talefant (Csehszlovákia) úgy találta, hogy az „in
direkt” bilirubin szabad, vízben nem oldódó bilirub in, 
mely a májban glukuronsavhoz kötő dik, és mint víz
ben oldódó bilirubin-glukuronid választódik ki az epé
vel. Ez a bilirubin-glukuronid „direkt” reactiót ad  és 
a vesén is át tud haladni. (Nem ad magyarázatot ez a 
theoria a haemolyticus ikterusok esetére. Ekkor miért  
nem kötő dik a bilirubin glukurosavhoz és miért nem 
válik ezáltal ,,direkt”-té?)

Wegmann és Marogg úgy találta, hogy ikterus 
esetén bilirubin hatására a máj fokozott glukuronsav 
termeléssel reagál. Ép máj elegendő , ső t, jóval több 
glukuronsavat termel, míg májlaesio esetén alacso
nyabb a glukuronsavszint, mint ami a bilirubin szint
nek megfelelne. Tehát quantitativ bilirubin és gluku
ronsav meghatározással eldönthetjük — az eddig 
használt módszereknél biztosabban —, hogy hepatitis 
vagy elzáródás áll-e fenn.

A glukuronsav meghatározás technikája (Fish
man—Green: J. Biol. Chem. 1955. 215, 527) nehézkes, 
idő trabló, így rutinvizsgálattá nem fog válni, azonkí
vül jól felszerelt laboratóriumot is igényel. Ha azon
ban az alapelv helyes, a kérdés egyszerű bben is meg
oldható. Feltételeztem, hogyha hepatitis esetén a máj  
nem tud elegendő  glukuronsavat termelni, akkor az 
összes bilirubin egy részének „indirekt”-nek kell ma
radnia. Elzáródás esetén, amikor a máj mű ködés za
vartalan, bő ven van glukuronsav, az egész bilirubin 
mennyiségnek módjában áll bilirubin-glukuroniddá, 
tehát „direkt” bilirubinná alakulnia. Éppen ezért k ü
lön meghatározom a „direkt” és az összes bilirubint, 
mely Jendrassik és Gróf módszerével nagyon egy
szerű . Valóban, hepatitis esetén a „direkt” bilirubin  
csak 30—70%-a az összes bilirubinnak. Ső t, úgy tű nik, 
mennél súlyosabb a májlaesio, annál kevesebb száza-
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léka. Az ikterus fennállásának ideje is befolyásolni  
látszik. Elzáródás esetén viszont — hacsak nem túl 
hosszú idő  óta áll fenn — gyakorlatilag az egész bili
rubin mennyiség „direkt”.

Eseteim száma még kevés ahhoz, hogy következ
tetést vonhassak le. A kivitelezés viszont annyira egy
szerű , hogy minden laboratórium könnyen elvégez
heti (Bálint: Klin. Láb. Diagnosztika. II. kiad. 431 old.). 
Érdemesnek tartanám ezen egyszerű  módszerre fel
hívni a figyelmet, melynek segítségével — ha nagyobb 
anyagon is beválik — néhány ml vérbő l percek alatt 
nagy valószínű séggel következtethetünk az ikterus 
okára.

Megjegyzendő nek tartom, hogy a „direkt” — fiz. 
konyhasós — cső ben vontatottan alakul ki az azobili- 
rubin színe, legalább 10—15 percet kell várni a le
olvasásig.

Mohos J. Zoltán dr.
Esztergom, Kórházi-Körzeti Labor.

•k

T. Szerkesztő ség! Felkérésükre legyen szabad 
Mohos dr. fenti levelére az alábbiakban reflektálnom:

A direkt és indirekt bilirubin arányának megha
tározása a serumban a parenchymás és obstructiós 
icterus elkülönítésére nem új ötlet (1, 4). Hamar ki
derült azonban, hogy ez a próba is, több más próbával 
együtt, akkor adta a legbizonytalanabb eredményt, 
amikor a leginkább kellett volna. Ezért rutinszerű 
végzését a laboratórium túlterheltségének csökkenté
sére már évek óta elhagytuk. A van den Bergh-reac- 
tiót természetesen mindig standardizáltan kell végezni 
(2, 4), akármilyen methodikát is használunk (Hijmans 
van den Berg, Jendrassik—Gróf, Malloy—Evelyn, 
Kingsley stb.).

A májfunkciós próbák legnagyobb részével az a 
baj, hogy egy momentán vizsgálattól olyan általános 
érvényű  választ várunk, amelynek megadására éppen 
akkor nem alkalmas, amikor erre szükség volna.

Az aetiopathogenesis tisztázásához csak egyik in
direkt módszer az, hogy „parenchymás” és „obstruc
tiós” sárgaságot igyekszünk elkülöníteni. Tudjuk azon
ban, hogy ez elvileg sem mindig lehetséges, hiszen 
ezek gyakran szövő dhetnek; az elzáródás is sokféle 
lehet a Vater-papillától az intrahepaticus epeutakig; 
a hepatitis is mutat elzáródásos jelenségeket; a mecha
nikus elzáródást megelő zheti, vagy általa is keletkez
het parenchyma laesio; a mechanikus elzáródás is 
sokszor részleges; végül a különböző  kórképek által 
okozott májfunkció-zavarok nagymértékben fedik egy
mást. Emellett az anyagcserezavar kompenzáló folya
matai is elmoshatják az elkülönítés lehető ségeit. Ma 
ezért általános a vélemény, hogy nincsen olyan próba, 
mely egymagában mindig biztos választ adhatna. 
Csakis az anamnesisnek, a klinikai összes lehető ségek
nek, laboratóriumi leleteknek és emellett a folyamat  
dynamikájának egybevetése valószínű sítheti a diagnó
zist a ma megkövetelt pontossággal és részletességgel. 
A laboratóriumi próbák egész serege sem tesz nélkü- 
lözhető vé más irányú vizsgálatokat (laparoskopia, 
májbiopsia, portographia, májkeringés vizsgálata stb., 
stb.).

A laboratóriumi vizsgálatoknak egész seregét le
het végezni (colloid labilitási próbák, fehérjefrakciók 
aránya, különböző  enzym-aktivitások mérése, pro
thrombin, serum-vas-réz meghatározások, terheléses 
próbák, bilirubin-anyagcsere, clearance-vizsgálatok 
stb.). Az ajánlott vizsgálatok száma azonban olyan 
nagy, hogy rutin-vizsgálatként a laboratóriumaink 
nem bírják ezeknek egyre növekvő  áradatát. Ki kell 
tehát válogatni azokat, amelyektő l a klinikai tapasz
talat alapján az adott esetben a legegyszerű bben a 
legtöbbet várhatjuk. Az Ehrlich-féle aldehydpróba a 
vizeletben ma is egyike a legértékesebb vizsgálatok
nak (3). Inkább többféle típusú próbát végezzünk, 
mint többet az azonos jellegű ekbő l.

A colloid-labilitási próbák közül a thymol-turbi-  
ditás a legegyszerű bb érzékeny jelző je korai paren
chyma ártalomnak (5) és a fehérjefrakciók eltolódását

jelzi az euglobulinok irányába; a vérlipoidok is be
folyásolják és így alimentáris tényező ktő l is függ.

A sokféle enzym-meghatározás közül (peptonase, 
peptidasek cholinesterase, aldolase, hexoisomerase, 
chininoxydase stb.) első sorban az alkalikus phospha
tase és a transaminase aktivitás ismételt mérése ad
hat értékes adatot. A GOT/GPT arány változatlan 
obstructióban, mert mindkét aktivitás nő , viszont he
patitisben a pyruvat-transaminase jobban emelkedik, 
mint az oxalecetsav-transaminase és ezáltal a kb.
I, 6-os hányados I alá esik (6).

A direkt (glucuronsavas) bilirubinon belül a 
mono- és diglucuronid kötés arányát meghatározni 
nem érdemes (7), bár úgy látszik, hogy a diglucuronid-  
kötés mindig a májban keletkezik (ez található több 
mint 80%-ban az epében és nonhaemolytikus sárga- 
ságosak vizeletében), mert fő leg ez szaporodik meg a 
serumban, akár köves elzáródás, akár vírushepatitis 
okozza az ikterust.

A serum-glucuronsav-szint meghatározással a ta
pasztalatok még nem nagyok, és bár kissé más, mint 
a direkt—indirekt bilirubin arány mérése, várható  
hasznáról elő re nyilatkozni nem lehet. Eleve világos, 
hogy egymagában semmilyen próba sem adhat elkü
lönítő  értéket, ha az elkülönítendő  folyamatok fedik  
egymást, vagy szövő dnek egymással, és kompenzáló 
folyamatok is zavarják ezt a lehető séget. A klinikus
nak ilyenkor a laboratórium a próbák ismétlésével a 
folyamat irányára nyújthat segítséget. A törekvés te
hát az legyen, hogy a diagnózishoz az aetiopathogene- 
sisre jellemző  direkt adatokat próbáljunk keresni, 
mert ezek hiányában a májfunkcióban okozott válto
zások csak indirekt segítséget adnak.

IRODALOM. 1. Schaham L., Schulte M.: Am. J. 
Med. Sei. 1950. VL606. — 2. Carter R. E., McGann C.
J. : Clin. Chem. 1959. 5:106. — 3. Baumgärtel T.: Fhy- 
siiol. und Path, des Bilirubinstoffw. als Grundl. der 
Ikterasforsch. 1950. G. Thieme, Stuttgart. 1— 4. Ma
gyar—Fischer: A máj és az epeutak. 1956. Akad. 
Kiadó, Bp. — 5. Discombe G.: The Lancet 1959. 7081: 
1005. — 6. Boivin P. et al.: Revue Franc. Études Clin. 
Bioi. 1959. 4:349. — 7. Schächter D.: J. Láb. Clin. Med. 
1959. 53:557.

Bobory Julia dr.
II. Belklinika, Debrecen

*

A d ih y d r o c h lo r o th ia z id  d o s isa

T. Szerkesztő ség! Krasznai Iván és mtsai: Tapasz
talataink Dihydrochlorothiaziddal c. dolgozatához 
(O. H. 1959. 100, 910) az alábbiakban kívánok hozzá
szólni.

Szerző k a hazai gyógyszeripar által elő állított k i
váló diuretikumnak, a dihydrochlorothiazidnak (DCT)  
klinikai (kipróbálásáról számolnak be. Megfigyeléseik  
sok értékes adatot tartalmaznak, azonban a gyógyszer  
sok renikívül elő nyös tulajdonsága folytán, rövidesen 
várható széleskörű  elterjedésére való tekintettel, he
lyesnek tartom, ha az adagolás kérdéséhez minél előbb 
hozzászólunk. Ma már sokak elő tt ismeretes, hogy a 
kezdeti állatkísérleti eredményeik alapján emberre 
megállapított adag túlságosan magas vollt. Jelen levél 
írója, ki a budapesti I. sz. Belklinikán szintén részt 
vett a DCT kipróbálásában, 1958 decemberben lezárt 
vizsgálataiban (megjelenik a Belorvosi Archivum 
egyik közelii számában) az em lített okok miatt még 
szintén magas adagokat használt, azonban már ezen 
adagok is alacsonyabbak a Krasznai dr. és munkatár
sai által alkalmazottaknak. Ő k uá. általában napi 
750 mg-t adtak, a!z általunk átlagosan adott napi 250 
mg-mal szemben. Azóta lefolytatott újabb vizsgálataink  
szerint, melyek 36, első sorban cardialis, valamint egyéb 
eredetű  oedemás beteg kezelésére vonatkoznak, az át
lagos adagot még ennél is alacsonyabbra kell ven
nünk éspedig nem különösen súlyos esetekben 50—150 
mg között van a kezdő  adag, mely rendszerint néhány 
nap után 25—50 mg-ra csökkenthető . Fenntartó adag
nak (az oedemamentesség fenntartására) gyakran 25
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mg elegendő . Enyhébb decompensatiós oedemában, 
obesitashoz csatlakozó, továbbá cortisonkezelésnél fel
lépő  vízretentiókban gyakran napi 25 mg is elég. Ezzel 
szemben fő leg cirrhosisos betegeknél tapasztalatunk 
szerint nagyobb (max. 250 mg-ig) terjedő  adagok 
is szükségesek lehetnek. Ennél nagyobb adag 
alkalmazására csak egészen kivételes esetben kerül
het sor, miután a kisebb adagokra resistens esetek 
többnyire azok maradnak a nagy adagokkal szemben 
is, viszont a nemkívánatos mellékhatások utóbbi eset
ben jelentékenyen fokozódnak.

Feltű nő , hogy Krasznai dr. és mtsai ilyen nagy 
DCT adagok mellett sem észleltek hypokalaemiát. Ez 
véleményünk szerint csak véletlen lehet és nem jogo
síthat fel bennünket a szükséges óvatosság mellő zé
sére. Levélíró korábbi észleléseiben kb. hasonló 
nagyságú beteganyagban több ízben talált egész jelen
tő s hypofcaleemiát, de az újabb megfigyelések szerint, 
enyhe hypokalaemia a régihez viszonyítva egészen ala
csony (25—30 mg-os) adagok mellett is elő fordulhat. 
Valószínű , hogy a diszkrepancia oka a beteganyag kü
lönböző sége (eseteink közt lényegesen több cirrhosis). 
Ismeretes ui. ,a cirrhosisos betegek különös hajlama 
a hypokalaemiára. Mindenesetre hypokalaemia kifej
lő dését intermittáló adagolással, bizonyos eseteikben 
az exogen káliumbevitel fokozásával és a serum K 
szint ellenő rzésével gyakorlatilag kiküszöbölhetjük.

Kisfaludy Sándor dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Engel, Heilmeyer, Uehlingcr: Ergebnisse der ge
samten Tuberkulose und Lungenforschung. Bd. XIV.
Thieme, Stuttgart, 1958. 700 oldal. DM: 144.—.

A rétegfelvételek elterjedése és a tüdő sebészet 
hatalmas fejlő dése ismereteink nagyfokú gyarapodá
sát vonták maguk után a tüdő  nem specifikus meg
betegedései terén is. Ennek folytán — szerkesztő k vé
leménye szerint — ha a gümő kóros tüdő betegségek 
jelentő ségükbő l nem is, de „uralkodó helyzetükbő l” 
veszítettek. Ezt a tényt jelen kötetétő l az Ergebnisse 
mind címében, mind tartalmában kifejezésre kívánja 
juttatni. így ebben a kötetben szerkesztő k a tüdő  ér
rendszerérő l kívánnak mai ismereteinknek megfelelő  
összefoglalást nyújtani.

A kötet bevezető  fejezete St. Engel „Az ember és 
egyes emlő s állatok légző  szövetének vizsgálata” c. 
munkája, melyben az emberi tüdő t morfológiai és 
funkcionális szempontból hasonlítja össze egyes emlő 
sök tüdejével. Majd öt fejezet, kb. 400 oldalon, tár
gyalja a tüdő  érrendszerét: „A tüdő  érrendszerének 
bonctana. A tüdő  érrendszere betegségeinek kórbonc- 
tana és összefüggése az idült kisvérköri vérnyomás 
fokozódásával. A hörgő k verő ereinek kórbonctana. A 
tüdő  összehasonlító kórbonctani és postmortális angio- 
gráfiás vizsgálata. Tuberkulózis és keringés.”

Két fejezet foglalkozik a gyermekkori tuberkuló
zis klinikumával: Görgényi, Kassay tanulmánya „A 
gyermekkori atelektáziákról” és Kirchhoff „A me
diastinum kisgyermekkori betegségeinek klinikája, 
röntgenológiája és differenciáldiagnosztikája”. A két 
magyar szerző  kitű nő  és világviszonylatban is alap
vető  munkája fő képp Görgényi évtizedes munkássága 
egyik részének összefoglaló tanulmánya. A monográ
fia a nem tbc-s eredetű  pulmonális atelektáziák ismer
tetésével kezdő dik, majd a tbc-s etiológiájú atelektá
ziák részletes tárgyalása, klinikai demonstrálása és 
terápiája után röviden a gyermekkorban elő forduló 
felnő ttkori típusú, segment-lokalizációjú gümő s elvál
tozásokra tér ki, s ismerteti az első dleges góc és a 
felnő ttkori típusú kezdeti gócok lokalizációs törvény- 
szerű ségét is. Kirchhoff a mediastinális pleuritisekkel 
és a középárnyék gümő kóros elváltozásaival foglal
kozik részletesen. A thymus hyperpláziára és gyer
mekkori mediastinális tumorokra csak rövidebben, 
inkább differenciáldiagnosztikai célból tér ki.

Blittersdorf „A nevelő k és gyermekgondozók által 
okozott gümő s fertő zések” c. tanulmánya abból az 
újabb statisztikai megállapításból és az utóbbi évek 
ama megfigyeléseibő l indul ki, mely szerint azon 
egyének felnő ttkori tbc-s morbiditása magasabb, akik 
gyermekkorukban estek át az első dleges fertő zésen — 
szemben azon felnő ttekkel, akik az első dleges fertő
zést fiatal felnő tt korukban vészelték át. Vagyis meg
dő lt az a felfogás, mely szerint elő nyös, vagy legalább
is nem káros a gümő kórral szemben aránylag ellen
álló iskoláskorban történő , rendszerint tünetmentes és 
szerencsés kimenetelű  első dleges fertő zés. Ezen fertő 
zések jó prognózisa tulajdonképpen csak korai prognó
zis, s félrevezető . Ezért a felnő ttek helyénvaló gümő 
kóros prophylaxisa a teljes gyermekkor és serdülő kor 
ún. résmentes expozíciós prophylaxisában rejlik. Ta
nulmánya címében megnevezett statisztikák és endé- 
miák ismertetése után speciálisan Nyugat-Német- 
országra határozza meg fenti résmentes expozíciós 
prophylaxis elvi és gyakorlati követelményeit. Adel- 
berger, Schindler „A rezekciós kezelések eredményei, 
összehasonlítva a kollapszus kezeléssel” c. monográ
fiája csak saját, 1300 segmentum, lebeny vagy féltüdő  
eltávolításának tapasztalata alapján, 2—7 év távlatá
ból von le következtetést: a légmellkezelés létjogo
sultságát látja, ha ennek ideális indikációja áll fenn.

Fresennek a Boeck-sarcoidról írt összefoglaló ta
nulmánya után Clemens, Willnow kísérleti munkája 
„A savanyú mucopolysaccharidák elő fordulása és je
lentő sége a tüdő ben” zárja a kötetet.

Ezen tanulmány célja a tüdő alveolusok resorpciós 
körülményeinek a vizsgálata. Szerző k szerint az alveo- 
lusok resorpciós tevékenysége nem valamely specifi
kus sejttevékenység, hanem a nem celluláris határ
réteg, az ún. alveoláris membrán magatartásának a 
következménye. A resorpció fokát a pillanatnyi körül
ményekhez fermentmű ködés szabályozza. A patkány
tüdő  alveoláris membránja savanyú mucopolysaccha- 
ridákból (hyaluronsáv) áll.

Az egyes fejezetek részletes méltatása helyett ösz- 
szefoglalóan annyit, hogy a kiváló szerző k tollából, 
számos, kitű nő  röntgenfilm és szövettani reprodukció
val és sok szerző je mellett is az egyes fejezeteken 
belül egységes beosztással, mindegyik fejezet után 
részletes irodalmi felsorolással, könnyű , világos nyel-

Minden olyan újonnan, vagy régebben 
megjelent

K Ö N Y V E T
melyrő l a rádióban vagy a lapokban ismer
tetést közöltek, vagy amely könyvtárban, 
ismerő seinél megtetszett önnek, megrendelhet

P O S T Á N
egyszerű  levelező lapon. Ha az egyszerre meg
rendelt könyv, illetve könyvek értéke együtt
véve legalább 50.— Ft, a szállítás költség- és 

portómentes. Cím:

Á l l a m i  K ö n y v t e r j e s z t ő  V á l l a l a t 

KÖNYVET — POSTÁN  

Budapest, 4. Postafiók 144.
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vezettel megírt, kitű nő en szerkesztett és kiállított mű  
méltó tagja az Ergebnisse sorozatának.

Bennünket, magyarokat büszkeséggel tölthet el, 
hogy két magyar szerző  kiváló és jelentő ségteljes ta
nulmányát találjuk benne, s Blittersdorf tanulmányá
ból örömmel láttuk, hogy célkitű zéseink a tuberkuló
zis leküzdését illető en helyesek, s ezek megszervezé
sében sok tekintetben megelő ztünk egyes nyugati 
országokat.

Farkas Ferenc dr.
*

R. Mannino—A. Rodolico: L'anestesia potenziata.
146 o. Edizioni Minerva Medica, Torino kiadás, 1955. 
Ara 1200.— Líra.

A palermói Sebészeti Kórtani Intézet 5 éves, egy
mással szervesen összefüggő , kutatásainak eredményét 
ismertetik a szerző k e monographiában a vegetatív 
idegrendszerre, a „stress”-re és a kontrollált hypo- 
thermiára vonatkozóan. Beszámolnak kísérletes és kli
nikai tapasztalataikról, melyek szerint a vegetativ 
idegrendszer elő zetes blokádja ganglionbénítókkal (és 
társítva ehhez dolantinszerű -, antihistamin- és barbi- 
turat-anyagokat), a szervezetet fizikailag és lelkileg is 
eltompulttá teszi környezetével szemben, csökken az 
anyagcsere stb. Ilyen állapotban szerény anaestheti- 
cum-adagok tökéletes narcosist nyújtanak elég hosszú 
idő n keresztül. Az eljárás neve: potenciált érzéstele
nítés — és a cél érdekében alkalmazott gyógyszerek: 
potenciáló szerek.

Miután ennek az új eljárásnak az alapját a neuro- 
vegetatív idegrendszer pathophysiologiája alkotja, 
könyvük bevezető  részét a szerző k a neuro-vegetatív 
idegrendszer kémiai befolyásolásának szentelik. Igen 
világosan magyarázzák meg a biológiai támadás — a 
shock fogalmát és létrejöttét. Külön fejezetben tár
gyalják a neurovegetatív gyógyszerhatástant. A po
tenciált érzéstelenítés lényegének alapos, elvi magya
rázata után ismertetik az intézet kísérletes és klinikai 
tapasztalatait, részletesen tárgyalva az eljárás hatását 
a szervezet különböző  szervrendszereiben.

Végül 30 oldalon keresztül értékelik a kb. 400 mű 
téti beavatkozás során végzett eljárás eredményeit, 
részleteiben ismertetve a különböző  sebészi szakterü
leteken végzett eljárásokat és azok eredményét.

A több száz közleményt és monographiát tartal
mazó bibliographia az alapvető  forrásmunkákat adja 
segítségül azoknak, akik a kérdéssel foglalkoznak. 
A mű  alapos, részletes, elméletileg és gyakorlatilag is 
világos útmutatást nyújt a korszerű  érzéstelenítési el
járás alkalmazásához, anélkül, hogy a módszer tech
nikáját dogmaszerű en kötelező nek, változtathatatlan- 
nak minő sítené.

Harkányi István dr.
*

Dr. Med. László Eidus, Dr. Med. Miklós Lányi: 
Die Laboratoriumsdiagnostik der Tuberkulose. Tu
berkulose-Bibliothek kiadásában. Johann Ambrosius 
Barth, Leipzig, 1959.

Nem régen jelent meg a két magyar szerző  mun
kájának második javított kiadása. A könyv 196 olda
lon jelent meg és 32 igen jó, jellegzetes ábrát tartal
maz. E második kiadást már Lányi Miklós, a Buda
pesti Tüdő gyógyászati Klinika fiatal tanársegéde dol

gozta át és egészítette ki a tuberkulózis laboratóriumi 
diagnosztikája terén az újabb eredményekkel.

A könyv igen szerencsés beosztású. Az első  rész
ben a vizsgálati anyagok és ezek feldolgozását tartal
mazza. A második részben a bakteriológiai diagnoszti
kával foglalkozik, beleértve a direkt, a tenyésztéses, 
állatoltásos módszereket, majd külön pontban a re
zisztencia meghatározás kérdésével. A harmadik ré
sze a szerológiai diagnosztikával, a negyedik és ötödik 
a citológiai diagnosztikával és egyéb laboratóriumi 
módszerekkel foglalkozik.

A fejezetek külön-külön taglalják az eddig ismert 
módszereket. Irodalmi hivatkozásai és a módszerek 
leírása úgy az idő sebb, mint a fiatal laboratóriumi 
diagnosztikával foglalkozó orvosoknak és kutatóknak 
igen hasznos támpontot tud nyújtani.

Különösképpen tiszteletre méltó és követendő  a 
szerző knek az a törekvése, melyet könyvükben meg is 
valósítottak, az, hogy mindazon magyar szerző ket idé
zik, akik a tárgyban dolgoztak. Ezáltal ez a könyv 
amellett, hogy igen használható, külföld felé még any- 
nyiból is hasznos, hogy a magyar szerző k magyar 
nyelven megjelent munkáit bő ségesen ismerteti.

Talán egyetlen, de nem lényeges hiányossága a 
könyvnek, hogy az egyes módszerek kiválasztásában 
és megítélésében nem foglal mindenütt állást.

Szabó István dr.

H Í R E K

MEGHÍVÓ
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 

Belgyógyász Szakcsoportjának 
1959. december hó 3-án, 4-én és 5-én tartandó 

NAGYGYŰ LÉSÉRE
A nagygyű lés helye:

Budapest VIII., Szentkirályi u. 21. (Semmelweis-terem) 
T á r g y s o r o z a t :

December 3-án, csütörtökön 8.30-kor 
Fő  téma: Allergiás betegségek.

Üléselnökök: Hajós Károly, Bach Imre.
Hajós Károly: Elnöki, megnyitó. Fornet Béla: Az aller
gia szerepérő l orvosi szemléletünk fejlő désében. Kesz
tyű s Lóránd: Ű jabb immunokémiai szempontok az 
allergiában (referátum). Hajós Károly: A légutak aller
giás betegségei (referátum). Hámori Artur: A vascularis 
allergia néhány újabb kérdése (referátum). Benkő  Sán
dor: Immunohaematologiai kórképek (koreferátum). 
Mosonyi László: Gyógyszerallergia (koreferátum).

December 3-án, csütörtökön du. 15.30-kor 
Üléselnökök: Hámori Artur, Mosonyi László. 

Hajós Mária (Bp. Szövetség utcai kórház): Légzésfunc- 
tiós vizsgálatok jelentő sége a specifikus pneumoaller- 
genek kimutatásában. Honti Géza (Kecskemét, SZTK 
Rendelő intézet): Allergia és vegyhatás. Hajós Mária, 
Raffai Irén (Bp. Szövetség utcai kórház): Allergiás be
tegek corticosteroid kezelése folyamán keletkező  hypad- 
renia és annak kivédése. Iványi János, Horváth Lajosné 
(Jászberény, Városi Kórház): Immunhaematológiai tör
ténések acut vírushepatitisben. Major László, Jánosi

hatás ál fő kén! a
migrén roham vasodilatácios szakában

fejil ki.
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Mihály (Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács Kórháza és 
Rendelő intézete): Cortison szerepe kísérletes transfusiós 
haemolytikus shock kivédésében. Bán András, Kocsár 
László, Kacskó János, Demény Péter, Csongor József, 
Siró Béla (Debrecen, I. sz. Belklin.): Bakteriális pyrogen 
hatása a serumvasra. Vizsgálatok radioaktív vassal. 
Barta Imre, Kádas István (Mohács, Városi Tanács Kór
háza): Üjabb szempontok a myelogen leukocytosis kór
származásában. Kelemen Endre, Doctor Frigyes, Le- 
hoczky Dezső  (Bp. Orvostovábbképző  Int.): A vérsavó 
granulocytopoeticus aktivitása idült granulocytás leuk- 
aemiában és Vaquez—Osler-betegségben. Lehoczky De
zső , Perkedy János, Cserháti István, Rák Kálmán, Ke
lemen Endre (Bp. Orvostovábbképző  Intézet; Szeged, I. 
sz. Belklin.): Thrombocytopeniás betegek vérsavójának 
thrombocytopoetikus hatásában észlelt különbségek. 
Rák Kálmán, Cserháti István (Szeged, I. sz. Belklin.): 
Az erythromyelosisról acut és chronikus lefolyású eset 
észlelése kapcsán.

December 4-én, pénteken de. 8 30-kor
Fő  téma: Arteriosclerosis.

Üléselnökök: Farádi László, Petrányi Gyula.
Gerő  Sándor: Az atherosclerosis pathomechanizmusá- 
nak egyes kérdései (referátum). Bugár-Mészáros Károly: 
Az arteriosclerosis klinikuma (referátum). Baló József: 
Az arteriosclerosis kórbonctanának problémái (korefe- 
rátum).

December 4-én. pénteken du. 15.30-kor
Oléselnökök: Gábor György, Bugár-Mészáros Károly. 
Gerő  Sándor, Jakab Lajos, Gergely János, Székely Ju
dit, Virág Sándor, Czuppon Alfréd, Farkas Károly (Bp.
III. sz. Belklinika; ORFI és a MTA Mű szaki Fizikai Ku
tatóintézete): Kísérleti atherosclerosis immunizálás út
ján történő  gátlásának mechanizmusa. Gergely János, 
Gerő  Sándor, Farkas Károly, Dévényi Tibor, Jakab La
jos, Székely Judit, Virág Sándor (Bp. III. sz. Belklinika, 
ORFI és MTA Biokémiai Intézete): Különböző  érterü
letek struktúrájának összehasonlító vizsgálata a plasma 
lipoproteidek lerakódása szempontjából. Sós József, 
Gáti Tibor, Kemény Tibor, Rigó János (Bp. Kórélettani 
Int ): Kísérletes alimentáris szív- és érelváltozások pat
kányokon. Korányi András, Kozma György, Berki Er
vin (Bp. János Kórház és Rendelő intézet): Telítetlen 
zsírsavak szerepe a kísérletes atherosclerosisban. Lélek 
István, Füredi Szabó Marianne, Medgyesi György (Sop
roni Állami Szanatórium): Linacidin-kezelés hatása a 
serum-lipoprotein frakciókra kísérletes atherosclerosis
ban. Lusztig Gábor, Lusztigné Sibalin Éva, Pintér Sán
dor, Benedict János (Kecskemét, Megyei Tanács Kór
háza és 2. sz. Honvédkórház): Jód hatásmechanizmusa 
az arteriosclerosis tükrében. Solti Ferenc, Péter Ä., 
Iskum Miklós, Herrman R., Ács Gy. (Bp. I. sz. Belkli
nika és Idegkórtani Klinika): Agyi keringés és oxygen- 
háztartás vizsgálata arteriosclerosisban szenvedő  bete
geken. Szű cs Zsuzsa, Csapó Gábor, Tiszai Aladár (Sze- 
ged, I. sz. Belklin.): A cukorbetegek arteriosclerosisa és 
az angiopathia diabetica. Kelényi Gábor, Buda Bálint, 
Arató Miklósné, Orbán István (Pécs, Kórbonctani Inté
zet; Kaposvár, Megyei Kórház): Porphyrin elő anyagok 
quantitativ vizsgálata porphyriás betegeken és hozzá
tartozóikon. Kolta Ervin (Bp. Korányi Kórház): A só
szegény étrend és annak veszélyei.

E s t e  t á r s a s v a c s o r a
(késő bb megjelölendő  helyen és idő ben).
December 5-én, szombaton de. 8.30-kor 

Üléselnökök: Julesz Miklós, Magyar Imre.
Góth Endre (Bp. János Kórház): Az iatrogen mellék
veseelégtelenség. Hankiss János, Keszthelyi Mihály, Siró 
Béla (Debrecen, I. sz. Belklinika): A fokozott ADH-bon- 
táson alapuló diabetes insipidus klinikai beteganya
gunkban. Policzer Miklós, Fiala Ervin, Mike Terézia, 
Balassa Mária (Bp. Központi Állami Kórház és Rendelő - 
intézet): A „Prae-Basedow” állapotról. Szántó László,
L. Reviczky Alice, Forgács Péter, Gyulai Ernő  (Epést, 
ORFI, Orsz. Balneológiái Kutatóintézet): A pajzsmirigy 
radiopapírchromatogrammjainak értékelése. Purjesz 
István, Ritter László, Weisz Pál (Bp. Kórélettani Inté
zet): Hypozmozis és aldosteron secretio. Radó János,

Somogyi Béla, Dániel Márta, Hammer Sarolta, Fehér 
Mihály, Bikich György (Bp. János Kórház): Adatok az 
emberi steroid diabetes mechanizmusához. A Prednison 
hatása a glucose anyagcserére májcirrhosisban. Faredin 
Imre, Tiszai Aladár, Ácsai Pál, Winter Miklósné (Sze
ged, I. sz. Belklinika): Az ephedrin hatásának tanulmá
nyozása egészséges és hepatitis epidemicás embereken. 
Dán Sándor, Bobory Julia (Debrecen, II. sz. Belklin.): 
összehasonlító fermentvizsgálatok máj betegségekben. 
Kulcsár András, Gergely Judit (Debrecen. I. sz. Bel
klinika és Gyógyszertani Int.): Az ovariectomia máj
védő  hatása kísérletes májlaesióban. Szarvas Ferenc, 
Tiboldi Tibor, Tiszai Aladár, Varró Vince (Szeged, I. sz. 
Belklin.): A Ripason hatásának vizsgálata zsírmáj ese
teiben. Czirner József, Jakab Gábor, Hámori Artúr 
(Pécs, II. sz. Belklin.): A vinca-alcaloida hatása hyper- 
tonia-betegségben. Juhász István, Gábor György, Szabó 
Zoltán, Erdélyi Gábor (Bp. III. sz. Belklin.): Transami- 
nase-szint változása kísérletes rhythmuszavarban. Wes
sely János (Bp. Orsz. Kardiológiai Int.): A ruptura kér
dése experimentális szívizominfarctusban. — Elnöki 
zárszó. — A bejelentett elő adások idő tartama 10 perc. 
A hozzászólások idő tartama 3 perc. (A délutáni elő adá
sok egy része, amennyiben az idő  engedi, délelő tt kerül 
lebonyolításra.)

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K  * 181

(428)
S z tá l in v á ro s i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C s o p o r tjá 

n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  sz e rv e z é s  a la t t  á lló  E . 181. 
k u lc s sz á m ú  n a g y k a rá c s o n y j  k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s ra ,  me ly  n o 
v e m b e r  lr-vel b e tö l th e tő . K o m p le t t  la k á s  és re n d e lő b iz to s ítv a .

S z tá l in v á ro s i  T a n á c s  K ö z k ó rh á z a  (449)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  S z tá l in v á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z á na k  

la b o ra tó r iu m á b a n  ú jo n n a n  sz e rv e z e t t  E . 109. k u lc s szá m ú  
o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s  I I .  á l lá s ra . A  s z a b á ly s z e rű e n fe lsz e re l t  
p á ly á z a to t  k é r e m  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 
n a p o n  b e lü l  h o z z á m  b e n y ú j ta n i .

L ip ta y  L ász ló  d r .  v á ro s i  fő o rv o s

A b a ú js z á n tó i  J á r á s i  T a n á c s  T B C  K ó rh á z a , (450)
B o ld o g k ő v á ra l ja

P á ly á z a to t  h i r d e te k  E . 113. k u lc s sz á m ú  se g é d o rv o s i  á l lá s 
ra . K é t sz o b a  fü rd ő s z o b á s  la k á s t  k b . 2—3 h ó n a p  m ú lva  t u 
d u n k  b iz to s íta n i , a d d ig  e g y  s z o b a  á l l  a  p á ly á z ó  re nd e lk e z é 
sé re . M e g fe le lő e n  fe ls z e re l t  o k m á n y o k a t  a  p á ly á z a t  m e g je 
le n é s é tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  h o z z á m  k e l l  b e n yú j ta n i .

P a p  M á ty á s  d r .  ig .- fő o rv o s

(451)
A  G y ö n k i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i O sz tá ly  v eze

tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m e g ü res e d e tt  
E . 182. k u lc s s z á m  a la t t i  k ö le s d i  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s ra .  K é t 
sz o b a  ö ss z k o m fo r to s  la k á s , re n d e lő  v á ró v a l  b iz to s í tv a  v a n . 
P á ly á z a to k a t  k é r e m  b e k ü ld e n i  n o v e m b e r  h ó  20-ig az  elő í r t  
o k m á n y o k k a l  e g y ü t t  a  G y ö n k i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g észség - 
ü g y i O s z tá ly á ra . K o v á c s  E n d ré n é  d r . j á r á s i  fő o rv o s

(452)
A  B e re t ty ó ú j f a lu i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C so

p o r t ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  a lá b b i  k ö rz e t i  o rv o s i  ál lá s o k ra :  
l. B a k o n sz e g  k ö z sé g b e n  e lh a lá lo z á s  m ia t t  m e g ü re s e d ett  E.
181. k u lc s sz á m ú  k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s ra , m e ly n e k  i l le tm é n y e  
2260.— F t  +  100.— F t  k ö rz e t i  o rv o s i  p ó td í j .  A z o rv os  ré s z é re  
h á ro m sz o b á s  ö s s z k o m fo r to s , k ü lö n á l ló  k e r te s  h á z  á l l r e n 
d e lk e z é s re , re n d e lő  és v á ró . A  h á z h o z  m e l lé k é p ü le tek . A z 
á l lá s  a z o n n a l i  h a tá l ly a l  b e tö l th e tő . — 2. N a g y z á b é  k ö z sé g b e n  
m a g a sa b b  b e o s z tá sb a  v a ló  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  
E. 181. k u lc s s z á m ú  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s ra , m e ly n e k  i l le tm é 
n y e  2240.— F t  +  300.— F t  k ö r z e t i  o rv o s i  p ó td í j  és 136.— F t  
ú t i  á ta lá n y . K ö rz e t i  o rv o s  ré s z é re  3 sz o b a  ö ss z k o m fo r to s  
k ü lö n á l ló  h á z , v á ró , re n d e lő , k e r t ,  m e l lé k é p ü le te k  á l ln a k  
re n d e lk e z é s re . A z á l lá s  a z o n n a l  b e tö l th e tő . — 3. Z sá k a  k ö z 
sé g b e n  á ts z e rv e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  k ö rz e t i  o rv o si  á l lá s 
ra , m e ly n e k  i l le tm é n y e  E . 181. k u lc s s z á m  s z e r in t i  2260.— F t  
+  300.— F t  o rv o s i  p ó td í j .  A  k ö r z e t i  o rv o s  ré s z é re  3 sz o b a  
ö ss z k o m fo r to s  h á z , v á ró , re n d e lő , k e r t ,  m e l lé k é p ü lete k  á l l  
re n d e lk e z é s re . E z e n  á l lá s  a  p á ly á z ó  e l fo g a d á s a k o r  üre s e d ik  
m eg. A  p á ly á z a to k a t  a  re n d e le tb e n  e lő í r t  f e l té te le k m e l le t t  
a B e re t ty ó ú j f a lu i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C s op o r t já 
n a k . a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n b e lü l  
k é r jü k  e l ju t ta tn i .  S v o l ik  J ó z s e f  d r .  j á r á s i  fő o rv o s

M e z ő k o v á c sh á z i J á r á s i  T a n á c s  V B E ü . C s o p o r t ja  (453)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  m e z ő k o v á c s h á z i  já r á s b a n  ü re s ed é s 

b e n  lev ő  a lá b b i  á l lá s o k ra :  M e z ő k o v á c sh á z a  s z é k h e l lye l  a  m e 
z ő k o v á c sh á z i  j á r á s i  T B C  G o n d o zó  I n té z e t  te r ü le té r e  m e g 
sz e rv e z e tt  c a lm e tt iz á ló  v é d ő n ő i á l lá s ra .  Á l lá s  k u lcs sz á m a  E . 
251. A  p á ly á z ó k n a k  eü . s z a k k é p z e t ts é g e t  ig a z o ln i  k el l . — 
B a tto n y a  s z é k h e l ly e l  é s  K a s z a p e r  s z é k h e l ly e l  e g y -e gy  v é d ő -
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nő i á l lá s ra . I l le tm é n y  az  E . 252. k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő e n . 
P á ly á z ó k n a k  v é d ő n ő i sz a k k é p z e t ts é g e t  ig a z o ln i  k e l l . — A  sz a 
b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  m e g jele n é s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i  M e z ő k o v á c sh á z á n , 
a J á r á s i  T a n á c s  V B E ü . C so p o r t já n á l.

Vörös Áron dr. j á r á s i  fő o rv o s

(454)
M isk o lc  I I .  k e r ü le t i  T a n á c s  V B E g é sz sé g ü g y i C s o p o r tja  

p á ly á z a to t  h i r d e t  E . 180. k u lc s sz á m ú  körzeti orvosi á l lá s o k ra  
és eg y  fő foglalkozású üzemorvosi á l lá s ra  a  L e n in  K o h á s z a t i  
M ű v e k h ez . L a k á s  b iz to s í tv a  v a n .

(455)
S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i O sz

tá ly á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  M e g y e i K ö zeg észség 
ü g y i - J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á sn á l ü re s e d é s b e n  lev ő  E . 144. k u lcs -  
sz á m ú  laboratóriumi osztályvezető  fő orvosi á l lá s ra . I l le tm é n y  
h a v i 3000.— F t, sz o lg á la t i  id ő n e k  m eg fe le lő  k o rp ó t lé k , 30% 
v e s z é ly e ssé g i p ó t lé k . C sa k  m eg fe le lő  sz a k k é p e s íté s se l  r e n 
d e lk e z ő  o rv o so k  p á ly á z h a tn a k .  A  p á ly á z a t i  k é re lm e k  e h i r 
d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l , a  f e n t i  
T a n á c s  E g é sz sé g ü g y i O sz tá ly á h o z  (N y íre g y h á z a )  n y ú j ta n -  
tó k  be.' Moskovits Károly dr. m e g y e i fő o rv o s

P écs i J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t ja , P é c s (456)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  ú jo n n a n  s z e rv e z e tt  b a k s a i  körzeti 

orvosi á l lá s ra . A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  az  E . ,181. k u lc s szá m  
sz e r in t i  i l le tm é n y , 300.— F t  k ö rz e t i  o rv o s i  p ó td í j  +  f u v a r 
á ta lá n y . A z á l lá s h o z  4 ó rá s  o rv o s írn o k i  á l lá s  v a n  sz e rv e zv e , 
a m e ly  b e tö l te t le n . S z o lg á la t i  la k á s , k e r t ,  re n d e lő , v á r ó  b iz 
to s í to t t .  P á ly á z a to t  h i r d e te k  to v á b b á  az  ú jo n n a n  sze rv e z e tt  
n a g y k o z á r i  E . 210. k u lc s sz á m ú  körzeti betegánolói á l lá s ra . 
E zen  á l lá s  P é c s rő l  is  e l lá th a tó . A s z a b á ly s z e rű e n  fe lsz e re l t  
p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  a  Pé c s i  J á rá s i  
T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t já h o z  k e l l  b e a d n i.

Deli Károly dr. j á r á s i  fő o rv o s

Városi Tanács Kórház-Rendelő intézet. Kazincbarcika (457)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  e g y  E . 180. k u lc s s z á m ú  körzeti orvosi 

á l lá s ra . I l le tm é n y  a  I0|/ili959. sz . re n d e le tb e n  f en t i  k u lc s sz á m ra  
m e g h a tá ro z o t t  ö ssz e g  é s  é v i 6000.— F t- tó l  QUO 000 Ft - ig  te r je d ő  
ju t ta tá s .  A z á l lá s  e ln y e rő jé n e k  ö ss z k o m fo r to s  la k á st  b iz to s í
tu n k . A  s z a b á ly s z e rű e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm ek e t  a 
h i rd e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  h o zzám  
k e ll b e n y ú j ta n i .  Várhelyi Zoltán dr. ig a z g a tó - fő o rv o s

Városi Tanács Kórház-Rendelő intézet, Kazincbarcika (457) 
P á ly á z a to t  h i r d e te k  eg y  E. 111. k u lc s s z á m ú  nő gyógyászati 

osztály alorvosi á l lá s á ra . I l le tm é n y  a  10/1959. sz . r e n d e le tb e n  
fe n t i  k u lc s s z á m ra  m e g h a tá ro z o t t  ö sszeg . A z á l lá s  e ln y e rő jé 
n e k  ö ss z k o m fo r to s  la k á s t  b iz to s í tu n k . A  s z a b á ly s z e rű e n  fe l
s z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t ,  a  h i r d e tm é n y  m e g je le né s é tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l , h o z z á m  k e l l  b e n y ú j ta n i .

Várhelyi Zoltán dr. ig a z g a tó - fő o rv o s

Városi Tanács Kórház-Rendelő intézet, Kazincbarcika (457) 
P á ly á z a to t  h i r d e te k  e g y  E. 183. k u lc s sz á m ú  bányaüzemi 

körzeti orvosi á l lá s ra .  I l le tm é n y  a  10/1959. sz . re n d e le tb e n  
fe n t i  k u lc s s z á m ra  m e g h a tá ro z o t t  ö sszeg  és  é v i 6 0 0 0- tő l 
10 000.— F t- ig  te r je d ő  ju t ta tá s .  A z á l lá s  e ln y e r ő jén e k  össz
k o m fo r to s  la k á s t  b iz to s í tu n k , a  s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  
p á ly á z a t i  k é re lm e k e t ,  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  sz á m íto t t  
15 n a p o n  b e lü l  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j ta n i .

Várhelyi Zoltán dr. ig a z g a tó - fő o rv o s

(458)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  O rszág o s T e s tn e v e lé s -  é s  S p or t 

e g é sz sé g ü g y i In té z e t  r ö n tg e n -o s z tá ly á n  1960. I. l^ ve l m e g ü re 
se d ő  orvosi á l lá s ra .  A  k in e v e z é s  a  p á ly á z ó  k é p z e tts é g i  fo 
k á n a k  m e g fe le lő e n  se g é d -  v a g y  a lo rv o s i  á l lá s ra  tö r té n ik .  
A p á ly á z a t i  k é r v é n y e k e t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é té tő l  sz á 
m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  az  O T SI ig a z g a tó - fő o rv o s á h o z  (B u d a 
p e s t X I I ., A lk o tá s  u . 48) k e l l  b e n y ú j ta n i .

Hajdú Ferenc dr. ig a z g a tó - fő o rv o s

ELŐ ADÁSOK, ULESEK

D átu m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1959. 
nov. 23. 
hétfő .

O rsz. é le lm ezés- és 
T á p lá lk o z á s tu d o 
m á n y i In té z e t, 
k ö n y v tá r .
IX . G yá li ú t  3 /A .

d é lu tá n  
y2 3 ó ra

Az Intézet
tudományos
kollektívája

Wittmann István dr.: L a p a ro sk o p ia  és fo to la p a ro sk o p ia .

1959. 
nov. 24. 
kedd.

G y á li ú t i  K ó rh áz , f 
k lu b h e lv iség . *•
IX . G y á li ú t  17.

d é lu tá n  
2 ó ra

r
Gyáli úti Kórház Gerő  Andor dr.: E re d m é n y e in k  a  d ia b e te s  p e ro ra lis  k ezelésével.

1959. 
nov. 24. 
kedd.

O rsz. K özegészség- 
ü g y i I n té z e t, 
n a g y  ta n te re m . 
IX . G yá li ú t  2 /6 . 
Á -ép.

d é lu tá n  
2 ó ra

Az Intézet
tudományos
dolgozói

1. Újhelyi Károly dr., Ormay László dr., Schulek Elemér dr.: Az 
a n t ig é n e k  v e rsen g é sén ek  v iz sg á la ta  h á rm a s  k o m b in á l t o l tó a n y a g  
a n t ig é n  k o m p o n en se in ek  kü lö n b ö ző  k o m b in ác ió iv a l. 2. Újhelyi 
Károly dr.. Ormay László dr., Schulek Elemér dr.: K o m b in á l t  
o l tó a n y a g  im m u n o g én  h a tá s a  e g y ü t t  a d v a , v a la m in t  k ét  k ü lö n 
böző  h e ly re  a d o t t  o l tá s  ese tén .

1959. 
nov. 25. 
szerda.

M a rg it K ó rh áz . 
I I I .  B écsi ú t  132.

d é lu tá n  
yt 2 ó ra

A Kórház 
Tudományos Köre

Rex-Kiss Béla dr.: A n tib io t ik u m -é rzék en y ség i v iz sg á la to k  k a p c sá n  
sz e rz e tt  ta p a s z ta la to k . Felkért hozzászólók: Lakatos Imre dr. és 
Joó György dr.

1959. 
nov. 25. 
szerda.

Szeged.
B ő rk l in ik a ,
ta n te re m

d é lu tá n  
6 ó ra

Szegedi Orvos-Eii. 
Szakszervezet Tudo
mányos Csoportja

Bemutatás: 1. Gábor Pál és Traub Alfréd: H ü v e ly  en d o m etr io s is . 
(10 ’) Elő adás: 1. Thuránszky Károly. Sáry Gyula, Balassy József, 
Takács István, Kiss Lajos, Pepó János, Imre József és Csaba 
János: H e m o d in am ik a i tén v ező k  h a tá s a  a h e m a to k r i t r a  és a  v é r  
v isz k o z itá sá ra . (30 ’) Elő adás: 2. Varró Vince és Csernay László: 
G y o m o rm ű té te k  u tá n i  fe lsz ív ó d ás i v isz o n y o k  v iz sg á lata . (2 0 ’)

1959. 
nov. 26. 
csütörtök.

W eil- te rem .
V . N ád o r u . 32.

d é lu tá n  
2 ó ra

Iskolaorvosi Szak
csoport

Pályi Márton dr.: I p a r5 fog la lkozási b e teg ség ek , ip a r i  m érgezések , 
ip a r i  fo g la lk o zási á r ta lm a k , p á ly a v á la s z tá s , b a le s ete lh á r í tá s .

1959. 
nov. 26. 
csütörtök.

Debrecen.
I. sz. B e lk lin ik a , 
ta n te re m

d é lu tá n  
y2 6 ó ra

Debreceni
Orvostudományi
Egyetem

Bemutatás: Berkovits íjászló és Hegedű s András: B ro n ch io l i t is  
d if fu sa . (10 ’) Elő adások: 1. S. Davidoff (Szó fia) v en d ég e lő ad á sa  
n é m e t n y e lv en . 2. Endes Pongrác, Dévényi István és Gomba. Sza
bolcs: A  ju x ta g lo m e ru la r is  a p p a rá tu ss a l  k a p c so la to s  k ísé rle tes  
v iz sg á la to k . (15 ’) 3. Gomba Szabolcs, B. Soltész Margit és Endes 
Pongrác: A  ju x ta g lo m e ru la r is  a p p a ra tu s  h is to ch e m ia i v iz sg á la ta . 
(15 ’)

erjedéses és rothadásos 
dyspepsia esetén

sepiol o
■ ■  TABL. ^ 8 ^

S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á t um H e ly Id ő p o n t R endező T á r g y

1959. 
nov. 26. 
csütörtök.

I I .  sz. S ebészeti 
K l in ik a , ta n te re m . 
V I I I .B a ro s s  u .23-25 .

d é lu tá n  
7 ó ra

Orthopaed Szak
csoport

1. Gurin József dr., Lénárt György dr.: A  sa ro k c so n t ex o s to sisa iró l. 
(E lő a d á s .)  2. Borsai József dr. és Nyul-Tóth Pál dr.: S p o n tá n  
e lü lső  a t la s z lu x a t io . (B e m u ta tá s .)

1959. 
nov. 26. 
csütörtök.

O rsz. O rv o s tö r té n e t i  
K ö n y v tá r .
I I .  t ö r ö k  u . 12.

d é lu tá n  
8 ó ra

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és Orvos- 
Gyógyszerésztörténeti 
Szakcsoport

Sző kefalvi Nagy Zoltán dr.: W in te r l  J a k a b , a  p e s t i  o rv o sk a r  első  
k é m ia ta n á ra .

1959. 
nov. 27. 
péntek. ^

Debrecen.
M egyei T an ács  K ó r 
h á z a , k u l tú r te re m .

d é lu tá n  
2 ó ra

A Kórház 
T adomány os 
Tanácsa

III. tudományos ülés. B e m u ta tá s . Murányi János dr.: V ese- 
k eh e ly  d iv e r t ic u lu m á n a k  o p e rá l t  ese te . (10 ;) E lő a d ás . Diószeghy 
György dr.: U ro g en itá l is  g ü m ő k ó r m o d e rn  sz em lé le te  és k ezelése. 
(50 ’)

1959. 
nov. 27. 
péntek.

I. sz . K ó rb o n c ta n i  
In té z e t ,  ta n te re m . 
V I I I .  Ü llő i ú t  26.

d é lu tá n  
4 ó ra

Pathológus Szak
csoport

1. Barla-Szabó László, Scholz Magda, Sző llő si Ilona: H is to c h em ia i 
v iz sg á la to k  az ú n . a m y lo id -tu m o ro k  ese téb en . 2. Kiss István és 
Bajtai Attila: A d a to k  a  g e n e ra l isá lt  m yeosisok  p a th o ló g iá jáh o z . 
3. Potöndi András és Gábor István: K é t  ízb en  r u p tu r á l t  ag y a lap i 
a n e u ry sm a . 4. Radnai Béla: B eszám o ló  az  1959. év i isz ta m b u li  
n em ze tk ö z i rh e u m a to ló g u s  k o n g resszu sró l.

1959. 
nov. 27. 
péntek.

S em m el w e is -te rem . 
V I I I .  S z e n tk irá lv i  
u . 21.

d é lu tá n  
5 ó ra

Budapesti
Orvostudományi
Egyetem

Az Egyetem alapításának 190. évfordulója alkalmából rendezendő 
ünnepi tudományos ülés. 1. Rektori megnyitó. 2. A z a la p í tá s  190. 
é v fo rd u ló já t ün n ep lő  E g y e te m  ü dvöz lése. 3. „S em m elwe is Ig n ác- 
e m lék e lő ad ás” . T a r t ja :  Rusznyák István dr.: A  n y iro k k e r in g és  
je len tő ség e .

1959. 
nov. 27. 
péntek.

I I .  sz. S zem k lin ik a , 
ta n te re m .
V I I I .  M á ria  u . 39.

d é lu tá n  
7 ó ra

Szemész SzakcsoportB e m u ta tá s o k . 1. Szeghy Gergely: Segédeszköz in tra o c u la r is  id eg en 
te s t  lo k a lizá lásáh o z . 2. Madarász Márton: Ű j, a  g y a k o r la t i  szem 
p o n to k n a k  m egfe le lő  keze lő  szék . E lő a d á so k . 1. Papolczy Ferenc: 
Az 1960 -ban  A th é n b e n  ta r ta n d ó  e u ró p a i szem o rv o sk o n gresszu sra  
k é sz ü lt „ C a ta ra c t  e x tra c t io ”  c. sz ínes f i lm  b e m u ta tá s a . 2.Németh 
Lajos: A  b lep h a ro p h y m o s is ró l és m ű té té rő l.  3. P. Szántó Olga: 
K e ra t i t is  p a re n c h y m a to sa  a v a sc u la r is  a la k já ró l . (E lő ző  ü lésrő l e l
m a ra d t  e lő ad ás. 4. Brooser Gábor: A  f i lc k e ro p e r im e tr ia  k l in ik a i 
je len tő ség e .

1959. 
nov. 28. 
szombat.

O rsz. S p o rtegészség 
ü g y i In té z e t, 
k u l tú r te re m .
X I I .  A lk o tá s  u . 48.

d é le lő t t  
10 ó ra

Az Intézet orvosai 1. Csinády Jenő  dr., Szakasits-Doroszlói Györyyné és Kiss Imre: 
M ozgási sa já tr i tm u s -v iz sg á la to k  lép cső ze tes m eg te rhe lés k ö rü l
m én y e i k ö z ö t t .  2. H. Sárfy Erzsébet dr.: B eszám o ló  az  1959. év i 
a n t ib io t ie u m -re s is te n t ia  sy m p o s iu m ró l. 3. Biró Imre dr.: B eszá
m oló  az  In té z e t  tu d o m á n y o s  p á ly á z a tá ra  b e n y ú j to t t  do lg o za to k ró l.

1959. 
nov. 28. 
szombat.

H ein e  —M edin  U tó 
keze lő  K ó rh á z  és 
R e n d e lő in té z e t.
I I .  B ó ly a i u .  9.

d é le lő t t  
11 ó ra

A Kórház orvosi 
kara

Karácsonyi Éva dr.: 1. B evezető  a la p ism e re te k  : g y e rm ek k o rb a n  
e lő fo rd u ló  n eu ro e n d o k r in  z a v a ro k ró l. 2 . F o ly ó ira trefe rá lá s .

1959. 
nov. 30. 
hétfő .

O rsz. É le lm ezés- és 
T á p lá lk o z á s tu d o 
m á n y i In té z e t, 
k ö n y v tá r .
IX . G yá li ú t  3 /A .

d é lu tá n
V23 ó ra

Az Intézet
tudományos
kollektívája

Cieleszky Vilmos dr. és Hapka Sándor: A z a lu m ín iu m b ó l k é sz ü l i  
a u to sz i lo n o k k a l k a p c so la to s  p an aszo k  v iz sg á la ta .

1959. 
dec. 1. 
kedd.

M ag y ar T u d o m á n y o s 
A k ad ém ia , 100-as 
ü lés te rem .
V . R o o sev e lt té r  9. 
I I .  em .

d é lu tá n  
3 ó ra

TMB és MTA 
V. Oszt.

Richter András „ A  m u co id  a n y a g o k  ta n u lm á n y o z á sa  a  g er in c  
d e g e n e ra tív  b e teg ség e ib en ”  c. k a n d id á tu s i  é rtek ezésén ek  n y ilv án o s 
v i tá ja .  A z é r tek ezés  o p p o n e n s e i : Banga Ilona, a  b io lóg ia i tu d .  
d o k to ra  és Petrányi Gyula, az  o rv o s tu d . k a n d id á tu s a .

1959. 
dec. 1. 
kedd.

S em m elw e is- te rem . 
V I I I .  S z e n tk irá ly i
ii. 21.

d é lu tá n  
6 ó ra  •

TBC Szakcsoport és
Mellkas-sebészi
Sectiója

Vargha Géza dr.: É rz é k e n y ! te t t  ( te rh e léses , k i ik ta tá so s  s tb .)  
b ro n c h o sn iro m e tr ia . Kováts János dr.: A  rez id u á l is  lev eg ő m eg h a
tá ro z á s  és je len tő sé g e .
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dec. 1. 
kedd.

O rv o s-E ü . D o lgozók  
S zak szerv eze te , I .em . 
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szerda.
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d é lu tá n  
V21 ó ra

A Kórház 
Tudományos Köre

Kiss István dr., Bajtai Attila dr.: A d a to k  a  g e n e ra l iz á lt  in veos isok  
p a th o ló g iá já h o z . (E lő a d á s .)  Bajkor József dr., Tarnóczi Péter: É p  
m éh fü g g e lék  sp o n tá n  c sa v a ro d á sá n a k  m ű té t te l  ig azo lt ese te . 
(B e m u ta tá s .)

1959. 
dec. 2. 
szerda.

Szeged.
B ő rk l in ik a ,
ta n te re m

d é lu tá n  
6 óra

Szegedi Orvos-Eü. 
Szakszervezet 
Tudományos 
Csoportja

Bemutatás: 1. Veress László: S z o k a tla n  n ag y ság ú  o v a r iá l is  d e r-  
m o id tö m lő  öng y ilk o s a sszo n y b an . (10 ’) Elő adás: 1. Bartók István 
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fo rd u lá sa  k isg y e rm e k k o rb a n ” . (30 ’) Elő adás: 2. Ivády Gyula, Dux 
Ernő  és Illyés Mária: „ I n te r s t i t ia l is  p n e u m o n iá b a n  szenvedő  
csecsem ő k  le u k o e y tá in a k  p h a g o e y tá ló  k épességére  v o na tk o z ó  v izs
g á la to k ” . (20 ’)
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U N D  E M U T A B L E T T A
Ö sszetétele : 
Javallatok :

Adagolás : 
Megjegyzés :

1 tabletta 0,05 g l-piperidino-2-methyl-3-p-toIylpropanon-3-hydrochloric.-ot tartalmaz.

A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következtében (Pyramispályák sérü
lései, sclerosis multiplex, myelopathiák, encephalomyelitis stb.) létrejött tónusfokozódással járó állapotai : 
izomhypertonia, izomspasmus, izomkontraktura, rigiditás, spinális automatizmus. Posztenkefalitiszes és 
arterioszklerotikus parkinsonizmus.

3 X 1  —3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelő en.
SZTK terhére szabadon rendelhető . Forgalomba kerül : 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db tab
lettát tartalmazó üvegben.

Gyártja : K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T
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LÉSÉBEN A S Z O K Á S O S  S P E C I F I K U S  T E R Á P I A  A D J U V Á N S A  AZ
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Összetétele mililiterenként:

0.5%
diaethylamino-aceto-2,6 xylidid.

1% 2%

ahydrochlor ....................................... 5 mg 10 mg 20 mg
drenal........................ 0,01 mg 0,01 mg

kai. metabisulfuros.......................... 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg
natr. chlor ......................................... 8 mg 6 mg 6 mg
aqua dest....................

*

J a v a l l a t  :

ad 1 ml

h e l y i  é r z é s t e l e n í t é s

*

C s o m a g o l á s  :

0,5% 1 0 x 1 0  ml 1 0 x 2 0  ml
1% 1 0 x 1 0  ml 1 0 x 2 0  ml
2% 1 0 x 2 ml 1 0 0 x 2 ml 10x10 ml
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s z á m á r a
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Összetétele: 1 sublingualis tabletta 10 mg methyltestosteront tartalmaz.

Javallatok : Hypogenitalismus, eunuchoidismus, kryptorchismus, casttatio utáni kiesési tünetek, késő i pubertas, férfi  

climacterium és kísérő  psychés tünetek, potenciazavarok egyes alakjai. Prostata hyper

trophia.
Nő knél : mastodynia, krónikus mastopathia, endometriosis, pubertas'praecox, climax-zavarok, 

carcinoma mammae.

Egyéb nem hormonális eredetű  megbetegedések : angina pectoris, perifériás keringési zava

rok, ulcus ventriculi et duodeni, osteoporosis, csökkent callusképző dés, acne vulgaris, pru

ritus senilis.

Ellenjavallatok : Prostata carcinoma abszolút ellenjavallatot képez.

Adagolás: Androgen terápia céljaira általában naponta 1 —2 tabletta, prostata hypertrophiában napi 1—3 tabletta, 

mamma carcinomában napi 3 —5 tabletta 8 —10 hétig a mű tét után, majd az adagolás napi 

1 —2 tablettára csökkenthető . Egyéb javallatoknál a szükséglet szerint individuálisan napi 

1 —2 tabletta.
Alkalmazás : a tablettát a nyelv alá helyezzük és lehető leg nyelés nélkül elolvadni hagyjuk.

Megjegyzés : SZTK terh ére  csak indoko lt ese tb en  ren d e lh ető .
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1 00x10  mg-os tabl. subl. tablettás palackban, faltkartonban.
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának ( igazgató: Petrányi Gyula dr. egyetemi tanár) közleménye

Im m unoendok rino log ia
ír ta: P E T R Á N Y I  G Y U L A  dr

Az Orvosi Hetilap 100. évfolyama számára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

Immunoendokrinologiai (endokrino-immunolo- 
giai) ismereteink három kutatási irányból szedő d
nek össze: 1. endokrin mirigyek transplantációs 
kísérleteibő l; 2. parenterálisan adott hormon- 
praeparatumok elleni antitestek („antihormonok”) 
keresésébő l, és 3. az endokrin mirigyekben leját
szódó steril gyulladások és kifejlő dő  atrophiák 
pathogenezisének kutatásából. Az első  kettő  az 
endokrinológiai therapia irányából fejlő dött ki: 
a kezdeti transplantációs kísérletek sikertelenségé
bő l, egyes hormonkészítmények (ritkán elő forduló) 
hatástalanná válásából. Az utóbbi az endokrin m i
rigyek steril gyulladásainak és kifejlő dő  atropinéi
nak eddig ismeretlen aetiologiájára és pathogene- 
zisére keres elfogadható magyarázatot autoimmun
zavar (autoagressio) bizonyítása által. Szű kebb ér
telemben az immunoendokrinologia és e tanulmány 
is első sorban az utóbbival foglalkozik.

Az immunoendokrinologia elnevezés magyará
zatra szorul, mert egyrészt nem immunitást jelez, 
hanem éppen az immunitás (védettség) zavarából 
keletkező  betegség-mechanizmust, másrészt nem is 
a megszokott értelemben vett endokrinológiával 
foglalkozik, hanem az endokrin mirigyek egy bizo
nyos megbetegedési lehető ségével. Az elnevezés 
mégis elfogadható, hiszen az immun-mechanizmu
son belül az immunitás (védettség) csak a legtöké
letesebb szélső  variáns, melytő l a védtelenségig 
számos kisiklási lehető ségen át hosszú út vezet. 
Az immunpathologia kiterebélyesedett fogalmát 
ma már az endokrin mirigyekre is jogosan kiter
jeszthetjük. Miután szű kebb értelembe véve az 
immunoendokrinologia az endokrin mirigyek im- 
munopathologiáj ával, auto-antitest-betegségeivel
foglalkozik, talán helyesebb lett volna e tanulmány 
címéül ezt a megjelölést használni. Mégis azért

maradtam meg az immunoendokrinologia cím mel
lett, mert egyrészt az immunohaematologia mintá

jára  rövid megjelölésként önként kínálkozik, más
részt, mert mint a bevezetésben említettem, a 
transplantációs kísérletek, továbbá antihormon 
Lehető ségek révén a probléma általában kompli
káltabb, és végül, mert a mirigyek és funkcióik 
egymástól elválaszthatatlanok.

Az autoantitestek által kiváltott kóros jelen
ségek kutatása általános biológiai szempontból a 
pathogenetikának legizgalmasabb iránya. Miután 
azonban az autoagressziós, autoallergiás, autoim
mun, autoantitest betegségek témakörébő l hazai 
irodalmunkban már kitű nő  összefoglalások, részlet
megfigyelések és kutatómunkák jelentek meg, 
nem szükséges, hogy ezeknek általános — részben 
elfogadott, részben még nagyon is vitatott — prob
lémáit is érintsem. Nem hagyhatom azonban emlí
tés nélkül, hogy az immunopathologia mindjárt a 
születésekor közel került az endokrinologiához 
Metchnikoff (1899), Landsteiner (1899) és Metal- 
nikoff  (1900) spermium-vizsgálatai révén. Az en
dokrinológiai vonalon hosszú ideig első sorban ez 
irányban folytak a kísérletek, mert egyrészt a 
módszer egyszerű en adva volt, másrészt korán vi
lágossá vált a fertilitási akadályok kutatásának 
hatalmas gazdasági jelentő sége az állattenyésztés
ben. A legutóbbi évek és jelen napjaink kutatása 
azután annyi új eredményt hozott, hogy kevés 
olyan endokrin mirigy maradt, melynek „idio-  
pathiás” gyulladásával, vagy atrophiájával kapcso
latban az auto-antitestek által okozott immuno- 
pathologiai mechanizmus föl ne merült volna.

A h e r e volt az első  endokrin mirigy, mely- 
lyel az autoimmunizációs vizsgálatok megindultak. 
A kezdeti Vizsgálatok csak a spermiumokra vonat
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koztak. Egymástól függetlenül Metchnikoff  és 
L andsteiner 1899-ben spermiumellenes antiteste
ket mutattak ki állatokban (serum és peritoneális 
folyadék), ha ezekbe elő ző leg heterolog sper
miumokat injiciáltak. Metalnikoff  (1900) homolog, 
ső t autolog spermiumok ellen is tudott antiteste
ket termeltetni. Antiserumot kísérleti állatban 
termeltetni lehet maceráit testis, here-suspensio, 
semen és mosott spermiumok ellen tisztán vagy 
Freund-féle adjuvánssal kombinálva. Az antianyag 
kimutatás történhet immobilizációval, agglutináció- 
val, precipitációval, komplementkötési próbával, 
passi v-anaphylaxia átvitellel és az elektrophoretikus 
mobilitás változásának mérésével. Az antianyag 
nem faj specifikus, mert keresztreakciókat ad ro
kon speciesek közt, bika-kos-szarvas, egér-patkány, 
és kis mértékben (Henle, 1938) az ember-bika vo
natkozásban. Kecskében, bárányban és nyálban 
termelt serum rágcsálók spermiumai ellen erő s 
keresztreakciót mutatott a különböző  rágcsálók 
közt, enyhét kutya és semmilyet bika, kecskebak és 
madarak spermiumaival. A spermiumok antigén
jei ugyanakkor szervspecifikusak, mert az ellenük 
termelt antiserum nem adott reakciót a comple- 
mentkötési próbában veseszövettel, thymussal, 
trachea-epithellel (Landsteiner és van der Scheer, 
1927) és nem okoz homolog haemolysist. Weil, 
Kotsevalov és Wilson (1956) emberi vonatkozásban 
közölt hasonló megfigyelést. A spermium külön
böző  részeinek is különböző  az alntigenitása, mert 
agglutináló antiserum készíthető  külön a fej és 
külön a farok ellen (Henle, Henle és Chambers, 
1938). Már régen többen megfigyelték, hogy az 
állatokban, melyeket autolog testis-szövettel vagy 
suspensióval oltottak, nemcsak autoantitestek kép
ző dtek, hanem a herében degeneratio is támadt 
(Guyer 1922, McCartney 1923, Kennedy 1924). 
Freund, Lipton és Thompson (1953) a spermatoge
nesis megszű nését észlelte tengerimalacon, Freund 
adjuvanssal kombinált homolog testis-szövet pép 
injekció után, és elég jó korreláció volt a serum 
antianyagtitere és a heresérülés közt. Katsh és 
Bishop (1958) szerint a heresérülés létrejön, de sú
lyossága és az antianyag titer közt összefüggést 
nem tudtak bizonyítani. A testisre szervspecifikus 
antigen valószínű leg alkohol-solubilis lipoidkomp- 
lex. Baskin (1932) 20 nő t oltott férje ondójával és 
19 esetben tudott kimutatni immobilizáló antites
teket ugyanezen és más homolog spermiumokkal 
szemben. Freund-féle adjuvans alkalmazása itt is 
általában nagymértékben fokozza a specifikus 
antisavó titerét és a szervsérülés fokát. Ügy lát
szik, hogy Freund-adjuvanssal kombinált sper- 
mium-suspensio parenterális injekciója ma a leg
megbízhatóbb immunológiai (autoallergiás) mód
szer aspermia és testis degeneratio létrehozására. 
A súlyosabb elváltozások irreverzibilisek. Wilson 
(1954) sperma-agglutinineket talált két gyermek
telen férfi vérserumában és seminalis folyadéká
ban, akiknek ejaculatumában a spermiumok agglu
tinálva voltak. Rümke (1959) az amsterdami férfi- 
terméketlenségi vizsgáló állomáson 4 év alatt 1913

személy közül 62-nek a serumában talált 1:32, vagy 
magasabb titerű  agglutinineket; 416 termékeny 
férfi kontroll közül csak kettő nél talált agglutina- 
tiót, de ezt is csak 1:4, ill. 1:16-os titerig. Rümke 
szerint ezek az agglutininek valódi antitestek. 
Azoospermia 21 esetébő l 16-ban biopsiával a sper
matogenesis normálisnak látszott, de az efferens 
csatornákat agglutinált spermiumtömegek zárták 
el; több esetben spermium volt látható az epididy
mis interstitiumában plasmasejtekkel körülvéve. 
Lehetséges, hogy ez az invázió teremti meg a lehe
tő ségét, hogy a spermium spontán antigénként 
hasson és antianyagtermelő  sejtekkel kapcsolatba 
jusson, bár a penetráció már maga is kóros folya
mat, melyet az eddigi megfigyelések szerint az 
agglutininek megjelenése megelő z. Oberndorfer 
(1931) szerint ilyen penetratio a vér és nyirokutak 
felé normálisan is elő fordulhat. Kyrie és Schopper 
(1915) kutyán mesterségesen a vas deferens lekö
tésével tudott penetrációt produkálni, a spermiu
mok a here és mellékhere ereiben is kimutathatók 
voltak. Hasonló esetek az emberi pathologiából is 
ismeretesek (Priesel 1924, Oberndorfer 1931, Orsós 
1941). Voisin és mtsai (1951) kezdetben kétségbe 
vonták, hogy electiv antitesticuláris antitestekrő l 
volna szó, de számos további kísérletük alapján 
úgy vélik (1955), hogy az általuk megfigyelt auto- 
agressziós laesiók két tényező bő l tevő dnek össze: 
nem-specifikus tényező bő l, mely iránt azonban a 
nagy mitotikus aktivitást mutató szövetek általá
ban érzékenyek, köztük a here is, és egy specifi
kus tényező bő l, mely specifikus antitestek révén 
kizárólag a here ellen irányul.

Voisin kísérletei nyomán Waksman az auto
immun here-atrophia szövettanát tanulmányozva 
tengerimalacon, azt találta, hogy a progrediáló 
hypo-, ill. aspermatogenesis és hereatrophia olyan 
gyulladásos folyamat következménye, mely lehet 
diffúz (kisebb állatokon), vagy foltos (a nagyobb 
állatokon) és morphologiailag az emberi mumps- 
orchitises és a „germinalis”  sejt-aplasiás steril he
rék képéhez hasonlít. Érdekes egyébként, hogy a 
mumpsvírusnak különleges spermium agglutináló 
képessége van. így fölmerül a lehető ség, hogy a 
mumps-orchitis is, és az „idiopathiás” hereatrophiák 
is autoagressziós (autoantitest) mechanizmus kö
vetkezményei. Az eddigi kísérletek alapján nyil
vánvaló, hogy sok állat spermiuma antigen hatású, 
és különböző , ső t, azonos fajú állatba injiciálva 
antitestképzést vált ki; hatásukra enyhe gyulladás 
után a here atrofizál.

A termékenység gátlása a spermiumok elleni 
anyagokkal nemcsak a férfiban keletkezhet, hanem 
a recipiens nő  is humorálisan ellenségesen visel
kedhet a spermiumokkal szemben. Kérdéses, hogy 
a nő  termékenyíthető sége csökkenthető , Vagy nö
velhető , ha a spermiumokkal „immunizáljuk”. Az 
adatok — bár elég ellentmondóak — azt bizonyít
ják, hogy a nő  termékenysége semmiképp sem fo
kozható így, hanem vagy nem befolyásolódik, vagy 
pedig inkább csökken. Ezt általában úgy vizsgál
ták, hogy a nő -állatokat a hím spermájával oltot
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ták, majd összeengedték ő ket és a született mag
zatok számát összehasonlították nem immunizált 
kontrollcsoportéval. Kiddy, Stone és Casida (1959) 
úgy próbálták ezt a kérdést megközelíteni, hogy 
nyúlon nyúlspermium ellenes marhasavóval kezelt 
nyúlspermiumokkal mesterséges termékenyítést 
végeztek. Normál-serum kezelés nem befolyásolta 
a fertilitást, nagy titerű  immunserum kezelés meg
akadályozta, kis titerű  pedig csökkentette a ferti
litást. A csökkenés a kisebb titer esetén abban 
nyilvánult meg, hogy a nő stény ugyan concipiált, 
de a kontrollal szemben sokkal több volt gyorsan 
elhaló felszívódó embryo.

A herére vonatkozó autoantitestes elváltozá
sok megismerésébő l több irányban nyílik további 
fontos kutatás: így pl. az autoagressziós akadályok 
elhárításával a fertilitás fokozására, ill. kihaszná
lásával a fertilitás meggátlására, továbbá az auto
agressziós orchitisek gyógyítására. Ez utóbbi irány
ban máris határozott eredményt mutat a mumps 
utáni orchitis megelő zése és gyógyítása cortison- 
nal, bár az immunpathogenezis még bizonyításra 
szorul.

Ű jabban a t h y r e o i d e a került az auto- 
antitesteken alapuló endocrin-mirigy-betegségek 
kutatásának központjába. Állatkísérletben elő ször 
Hektoen (1927) produkált thyreoidea-antitesteket. 
Roitt és mtsai (1956) precipitációs technikával ki
mutatták, hogy krónikus thyreoiditiszes betegek 
vérében az emberi thyreoidea némely anyaga ellen 
antianyag található. Tő lük függetlenül Rose és 
W itebsky (1956) állatkísérletben (nyúl, tengerima
lac, kutya) thyreoidea ellenes specifikus antiteste
ket és az emberéhez hasonló thyreoidea-laesiót 
produkált azáltal, hogy ezeket az állatokat saját 
fajú, vagy saját individuális thyreoidea-extractu- 
mával, ill. thyreoglobulinjéval oltotta.

Az ember azt hinné, hogy szervspecifikus 
antigének nyilvánvalóak és ilyeneket minden szerv 
nagy mennyiségben tartalmaz. Sajnos ennek ép
pen az ellenkező je az igaz. Egyszerű en szerv-pép 
injekciókkal produkált antitestek más szerv
pépekkel is majdnem ugyanolyan jól reagálnak. 
Olyan antigen praeparálása, mely szervspecifikus 
volna, rendkívül nehéznek bizonyult. Már hosszabb 
idő  óta tudjuk, hogy szervspecifikus antigen talál
ható a testisben és spermiumokban, továbbá a 
szemlencsében és agyban. Ezek érdekes módon 
úgy szervspecifikusak, hogy az ellenük termelt 
antisavó más szerv-antigennel nem, de más állat 
azonos szerv-antigenjével jól reagál (szerv-speci
fikus keresztreakció). A thyreoideában található 
jellegzetes fehérje, a thyreoglobulin a fenti érte
lemben „korlátozottan szervspecifikus”, mert 
ugyanakkor faj specifikus is: különböző  fajok thy
reoglobulin jai közt keresztreakció alig van („fajon 
belüli szervspecificitás”). Rose és W itebsky (1958 
és 1959) szerint thyreoglobulin injekcióra valószí
nű leg kétféle thyreoidea ellenes antitest termelő 
dik: egy kis részük eléggé szervspecifikus és így 
enyhe keresztreakciót ad, legnagyobb részük azon
ban csak a fajon belül szervspecifikus és egyálta

lán nem ad keresztreakciót más fajból származó 
thyreoglobulinokkal. A thyreoglobulin elég gyönge 
antigen és az ellene termelő dött antitest csak kü
lönlegesen érzékeny módszerekkel mutatható ki, 
mint pl. a Boyden-féle tannin-praeparált vvs- 
agglutinatio. Kedvező  esetben precipitáció is elő 
fordul és ilyenkor ez tovább vizsgálható gél mé
diumban is az Oudin-, Ouchterlony- vagy más 
módszerrel. Az, hogy a thyreoglobulinnal reagáló 
faktor a serumban valóban antianyag, más metho- 
dikákkal is bizonyítható, beleértve az elektropho- 
resist, az Öváry és mtsai (1958) által alkalmazott 
passzív bő ranaphylaxia reakciót és a Coons-féle 
fluorescens nyomjelzési módszert (Beutner, W iteb
sky, Rose és Gerbasi, 1958). Thyreoglobulinnal 
immunizált nyulak elhúzódó típusú direkt bő r
reakciót adnak vele, bár ennek erő ssége és a se
rum specifikus antianyag (complementkötési, tan- 
ninos vvs-agglutinatiós) titere nem párhuzamos és 
így lehetséges, hogy ez más tényező vel függ össze.

Amikor egy szervezet a saját szerve ellen ter
mel antitestet, mindig fölmerül a kérdés, hogy ezt 
mi válthatja ki: maga a természetes physiologiás 
szervanyag addig védett helyzetébő l kijutva sze- 
repel-e mint antigen, vagy pedig ennek valamilyen 
megváltozott, denaturált, desindividualizált for
mája. Lehetséges ugyanis, hogy egyrészt a thyreo- 
idea-extractum preparálása, a thyreoglobulin ex
trahálása, továbbá a Freund-adjuvánssal való ösz- 
szehozás az, ami —• legalábbis erő sebben —■ anti
génné teszi. Ez persze lehetséges (ső t valószínű ), 
de ugyanakkor tény, hogy az így keletkezett anti
anyag, in vivo az ép thyreoideához is kötő dik, 
mert állatkísérletben egyrészt thyreoiditis kelet
kezik, melynek súlyossága eléggé párhuzamos a 
serum antianyag titerével, másrészt az ilyen thy
reoidea specifikus antigentartalma csökken (Rose 
és Witebsky, 1958). Azt, hogy az emberi krónikus 
thyreoiditisekben található antitestnek thyreo
globulin a megfelelő  antigénje, J131-gyel nyomjel
zett thyreoglobulin alkalmazásával Roitt és Doniach 
bizonyítottnak véli. mert a radioaktivitásnak 
96%-a precipitálódik az antigen-antitest össze
hozáskor. Szerintük a thyreoglobulin legalább há
rom antigen-komponenst tartalmaz, melyek jód
tartalmúnk és perjódsavas Schiff-módszerrel erő 
sen festő dnek. A komplementkötő  antitest nem a 
thyreoglobulin ellen irányul. Belyavin és Trotter 
(1959) szerint különböző  típusú antitest reakciók 
figyelhető k meg, mert valószínű leg több különböző 
antianyag van.

Emberen krónikus thyreoiditiszen kívül más 
pajzsmirigybetegségben is lehetett homolog, ill. 
autolog antitesteket találni, így „primaer” myx-  
oedémában, akut thyreoiditisben, hyperthyreosis- 
ban, thyreoidea carcinomában [Stuart és Allen 
(1958), Doniach, Roitt és Hudson (1958), Owen és 
Smart (1958), Cline és mtsai (1959), Blizzard és 
mtsai (1959)]. Mindezek közül azonban csak a „kró
nikus thyreoiditis” és a „primaer” myxoedema az, 
amelyben a kórkép autoimmun zavarnak minő sít
hető . Közben további zavaró adatok is kiderültek. 
Elő ször is a nomenclaturák, ill. az elnevezések mö
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götti fogalmak nem egységesek [Schubothe, 1958]. 
Míg egyes kutatók azt állítják, hogy a Hashimoto- 
típusú lymphoid thyreoiditis az, amelyben a leg
nagyobb rendszerességgel megtalálhatók a thyreo
idea elleni antitestek [Belyavin és Trotter (1959), 
Anderson és mtsai (1959), Buchanan és mtsai (1958), 
Cline és mtsai (1959), Roitt és Doniach (1958, 
1957, 1958), Smart (1959)], addig Witebsky, Paine 
és Rose (1958) szigorú szövettani kritériumok alap
ján állítva fel a diagnózist, antitesteket talált a 
Riedel-féle, De Quervain-féle és „nem-specifikus 
szöveti képpel járó” thyreoiditisekben, de nem 
talált antitestet 14 Hashimoto-thyreoiditis egyetlen 
esetében sem. Smart (1959) „keringő  thyreoidea- 
antitesteket” a következő  százalék-gyakorisággal 
talált: egészséges 4%, „egyszerű ” struma 3%, Ha
shimoto 73—81%, spontán myxoedema 80%, thy
reotoxicosis mű tétje utáni myxoedema 80%. Do- 
naich és Roitt (1958) adatai a következő k: Base
dow 75%, „primaer” myxoedema 69%, „nodularis”  
golyva 43%. Ezek szerint annyi bizonyos, hogy a 
thyreoidea-ellenes antitestek kimutatásának aligha 
van valami diagnosztikai értéke. Ezek után ugyan
ezt kell mondani a Buchanan és mtsai által vizs
gált bő rpróbára is, melynek pozitivitása elég jó 
párhuzamot mutatott a serologiai titerekkel. A bő r
próbával szemben még egyéb aggályok is fölmerül
nek (sensibilisatio stb.).

Amíg csak Hashi'moto-golyvában és spontán 
(primaer) myxoedemában írták le a specifikus thy
reoidea elleni antitesteket, addig úgy látszott, hogy 
itt valóban egy sui generis, auto-antigen által ki
váltott és autoagresszív antitest által okozott be
tegségrő l van szó. Az is felmerült analógiák alap
ján, hogy a spontán myxoedema a második felvo
nása az autoagressziós folyamatnak, mely nem min
dig nyilvánul feltű nő  gyulladásos jelekben, hanem 
lassan és észrevétlenül zajlik le. Így tehát két olyan 
betegség volna, melyben autoagressziós folyamat 
fontos szerepet játszik. Persze itt is — mint általá
ban — fölmerül a kérdés, hogy mi indítja meg az 
agresszív autoantitest termelését, egyszerre csak 
miért válik a thyreoidea antigénné. Feltételezhető 
— mint általában az autoimmun folyamatokban —, 
hogy többféle ártalom szerepelhet, de a lényeg az, 
hogy egyszer ez a folyamat meginduljon és akkor 
mindaddig perpetuálódik, amíg az autoantitest ter
melése meg nem szű nik. Így White (1957) szerint, 
ha a pajzsmirigyet infekció éri, thyreoglobulin an
tigen szabadulhat fel [melyet feltehető en a szerve
zet nem tud lebontani és ártalmatlanná tenni 
(Cruikshank, 1959)], vagy pedig ha az emiatt be
vándorló lymphoid sejtek ott helyben antianyagot 
képeznek a thyreoglobulin ellen. Ehhez a basal- 
membran sérülése szükséges (Stuart és Allen, 1958). 
Így aztán destruáló láncreakció indul meg, közben 
azonban — talán a kezdő dő  hypothyreosis által 
provokált fokozott TSH-produkció hatására — a 
még ép thyreoidea-részek kompenzatorikusan 
hypertrophizálnak; így tehát aktív struma kelet
kezik, mely a hypothyreosist egy ideig többé- 
kevésbé kompenzálja. Szántó szerint (1959) ez 
hyperthyreosishoz vezethet, bár úgy gondolom.

hogy csak ritkán és átmenetileg (Luxion, 1957), hi
szen a folyamat alapjában véve pusztító jellegű . 
Ha a kompenzáció kimarad, primaer myxoedema 
fejlő dik ki, struma nélkül. Ez az elképzelés persze 
még további bizonyításra szorul.

Feltehető , hogy többféle antitest is van (Trot
ter és mtsai, 1957) és nem minden kimutatható 
antitest autoagresszív hatású. Ez magyarázná, hogy 
nem minden specifikus keringő  antianyag esetében 
lehet autoimmun betegséget is találni. Roitt és 
mtsai (1958) a thyreoglobulin immun toleranciáját 
vizsgálva azt találta, hogy ezt újszülött patkányok
nak fecskendezve a késő bbi thyreoglobulin injek
ciók antigen hatását nem csökkentette, de másrészt 
ezeken jelentő s precipitin titer ellenére sem jött 
létre szövettani elváltozás a pajzsmirigyben. Ugyan
csak Roitt és Doniach (1958) szerint a complement- 
kötési próba sikeresebb, ha normál humán pajzs- 
mirigy-extractum helyett thyrotoxikus golyva ex- 
tractumot használnak antigénként. Az eredmények 
így nincsenek correlatióban a precipitin és haem- 
agglutinációs próbák eredményeivel. A comple- 
mentkötési próba eredménye az antigénben jelen
levő  aktív epitheliális sejtek számával van valószí
nű leg összefüggésben és az antigen tulajdonságú 
anyag ezeknek egy mikrocorpuscularis sejtrészecs
kéje, mely lecentrifugálható és az ún. mikrosoma- 
rétegben található. Thyreoglobulin hozzáadással 
a thyreoglobulin-antitest absorbeálható és vele az 
antisavó kimeríthető , de a complementkötő  antitest 
a savóban visszamarad.

Nyilvánvaló, hogy pusztán egy szerv-ellenes 
antitest jelenléte a vérben még nem bizonyítja azt, 
hogy a szerv betegsége autoimmun folyamat ered
ménye. Ennek jogos föltételezéséhez W itebsky — 
mások után — a következő  kritériumokat tartja 
szükségesnek: a) testhő mérsékleten aktív autoanti- 
testek jelenléte; b) az antigén pontos ismerete, le
hető leg tiszta izolálása; c) ellene megfelelő  antitest
produkció lehető sége állatkísérletben; d) így az 
immunizált állatban az emberéhez hasonló, vagy 
vele azonos betegség és szövettani kép elő idézése.

Kétségtelen, hogy a lymphoid struma és a pri
maer myxoedema a követelményeknek meglehető 
sen eleget tesz. A többi esetben az antianyagok 
kísérő  jelenségnek minő síthető k. Különbséget kell 
tenni az állatkísérleti mesterséges autoimmun fo
lyamat és a spontán, ismeretlen ok által keletkező 
emberi betegségek közt. Emberen a helyzet sokkal 
komplikáltabb; átmeneti antitest-titer emelkedés 
több mindenre bekövetkezhet, anélkül, hogy auto
matikusan önperpetuálódó betegséget okozna (Fe
lix—Davies, 1958). Ehhez még további olyan té
nyező k szükségesek, melyeket ma nem ismerünk. 
A thyreoideára vonatkozó adatok gyakorlati össze
foglalásául Smart (1959) megállapítását idézhetjük: 
jogosan állapíthatjuk meg, hogy tudásunk az auto
immun zavart illető leg a pajzsmirigyre vonatkozó
lag sokkal pontosabb, mint a vese betegségeit ille
tő en; mégis további bizonyításra szorul, hogy a 
keringő  antitestek nemcsak kísérő i a betegség
folyamatnak, hanem autoimmunitás a fő  oka a 
thyreoidea destruotiónak.
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Amíg — mint láttuk — a here és thyreoidea 
autoimmun megbetegedésre vonatkozólag már sok 
valószínű sítő  állatkísérleti és emberi adat van, a 
többi endocrin mirigyre vonatkozólag ilyenek csak 
kis számban, vagy egyáltalán nem találhatók és 
ami eddig van, az is meglehető sen bizonytalan.

A m e l l é k v e s e idiopathiás atrophiája és 
ezáltal okozott Addison-kór jöhetne szóba, mint 
autoimmun mechanizmus következménye. Ander
son és mtsai (1957) foglalkoztak az autoantitestek 
kérdésével Addison-kórban. Colover és Glynn 
(1958) a Freund-féle adjuvans technikával iso- 
immun adrenalitist tudott létrehozni tengerimala
con. Medawar és Russel (1958) szerint toleránssá 
tett egérben mellékvese transplantatum elpusztít
ható immunologiailag ép aktivált lymphocyták be
vitelével, ami végeredményben immunológiai adre- 
nalectomiának is felfogható. Már régebbi vizsgála
tok alapján is valószínű nek látszott, hogy Addiso- 
nos beteg vérében a mellékvesét károsító anyag 
található (Riml, 1937—38). Ezt Molnárral és Rom- 
hányival végzett vizsgálatainkban mi is meg tud
tuk erő síteni (Molnár  és Petrányi, 1939). Bár ennek 
a „mellékvese-insufficientia-anyagnak” az antitest 
természete teljesen valószínű tlen, talán érdemes 
lenne ezt a vonalat is tovább követni.

A p a n k r e a s r a vonatkozó eddigi adatok 
nem endokrinológiai vonatkozásúak. Sikerült ex
perimentális pankreatitist létrehozni különböző 
sensibilisálási reakciókkal (Thal, 1955; Thal és 
Brackney, 1954), továbbá emberi krónikus pank- 
reas megbetegedésekben a vérbő l isoantitesteket 
kimutatni (Thai, Murray és Egner, 1959). Az insu- 
lin-antitesteknek már nagyobb irodalma van, de az 
antihormonok kérdésével e tanulmány nem kívánt 
foglalkozni. A t h y  m u  s r  a vonatkozóan csak egy 
adatot látszik érdemesnek megemlíteni, azt, hogy 
Castleman szerint (1955) myasthenia gravisban a 
thymus lymphoid hyperplasiája nagyon hasonlít a 
feltételezhető en autoimmun Hashimoto-golyváéhoz.

A p a r a t h y r e o i d e a betegségei közül a 
kifejlő dő  idiopathiás tetania jöhetne szóba auto
immun zavar következményeként; ez irányban 
azonban a kísérleteinket csak most kezdtük meg 
és adataink még nincsenek.

Végül még a h y p o p h y s i s autoimmun 
megbetegedésének lehető ségével szeretnék foglal
kozni, mert saját kísérleteink erre irányultak. Itt  
is kétféle folyamat jöhet elméletileg szóba: a las
san, látszólag ok nélkül kifejlő dő  hypofunkció és 
esetleg a terhességgel kezdő dő  hypofunkció. Ahhoz 
az elgondoláshoz, hogy a hypophysis is áldozata 
lehet autoimmun folyamatnak, már évekkel ezelő tt 
eljutottunk, a bizonyítékok azonban sajnos még 
ma is hiányosak és nem elégítik ki* az említett 
Witebsky-féle kritériumokat. Emberen betegség
ként a hypophysis-hypofunkciók nagy része nő n, 
terhesség, ill. szülés után jelentkezik. A Simmonds- 
kór sokféle lehető sége közül Sheehan választotta 
le külön egységként az adenohypophysis „post- 
partualis” nekrosisát. Elképzelése szerint a terhes
ségben. maximálisan igénybe vett hypophysis na
gyon érzékeny lehet a vérellátás zavarával szem

ben és komplikált szüléskor jelentkező  vérveszte
ség, vagy vérnyomás-esés benne ischaemiás nekro- 
sist okoz. Ez az elképzelés azon alapszik, hogy a 
Sheehan-syndroma leginkább az elhúzódó kompli
kált szülések után jelentkezik és ha a nő  szülésben, 
vagy késő bb meghal, a gyakran embolia-szerű 
ischaemiás, máskor azonban hyperaemiás (Pliess, 
1955) nekrosis arányos lehet a vérvesztés, ili. col
lapsus súlyosságával. Meg kell -azonban mindjárt 
állapítanunk, hogy ez jellegzetes „post hoc ergo 
propter hoc” okoskodás és hogy az összefüggés tá
volról sem szoros. Egyrészt nem minden komplikált 
szülést követ Sheehan-syndroma, másrészt elő for
dul ez különösebb szülési komplikáció nélkül is. 
Az én elképzelésem szerint a sorrend fordított is 
lehet: a komplikált szülés nem oka, hanem már 
következménye a hypophysis megbetegedésének. 
A terhesség vége felé keletkező  hypophysaer-dien- 
kephalikus laesiónak első  nagyobb megnyilvánulá
sai már azok a körülmények, melyek a komplikált 
szüléshez vezetnek. A Sheehan-féle elképzelés egy
általán nincsen bizonyítva, és ha elő  is fordulhat, 
még nem zár ki más pathogenetikai lehető ségeket. 
Embóliát föl lehet tételezni az ischaemiás nekrosis 
okaként, azonban nehéz elképzelni, hogy a szüléssel 
kapcsolatban egyébként nem gyakori embóliák 
ilyen gyakran pont a hypophysisben és annak is 
csak majdnem mindig kizárólag az első  lebenyé
ben támadjanak. A hypophysis különleges portalis 
keringése inkább nehezíti, mint alátámasztja azt az 
elképzelést, hogy itt — a vese kéreg-ischaemiájá- 
hoz hasonló — tartós érgörcs lehetne a nekrosis 
oka; de még ha így volna is, az ezt kiváltó mecha
nizmus továbbra is ismeretlen, mert vérvesztés, ill. 
collapsus ilyet nem okoz. Ugyanakkor tudjuk, hogy 
hypersensitivitási reakciók alapján érspasmusok és 
emboliás „típusú” nekrosisok létrejöhetnek (Rals
ton és Kvale 1949, Rich 1952). Így a mi elképzelé
sünk legalábbis az esetek egy részére vonatkozó
lag, ső t talán általánosságban is a Sheehan-féle 
theoriánál valószínű bbnek látszik: a hypophysaer- 
dienkephalikus funkció-zavar és súlyosabb esetben 
kimutatható szöveti sérülés a terhességi ártalmak 
(„toxicosisok”) egyik formájaként immunopatholo- 
giai alapon keletkezhet.

Állati hypophysissel szemben az ember sensi- 
bilizálódik és ez bő rpróbával, vagy serologiailag 
(precipitáció, complement-kötés) kimutatható. 
Transplantáció ismétlésénél erre figyelemmel kell 
lenni, mert ennek eredménytelensége mellett még 
katasztrófát is okozhat. Egyes ACTH készítmények
kel szemben is lehetséges sensibilisatio. Az auto
immun folyamatok emberen sokkal nehezebben 
vizsgálhatók, ezért elő ször állatkísérletben próbál
tuk tisztázni, hogy az emberi post partum kialakuló 
hypophysaer-dienkephalikus kórképekhez hasonló 
állapot létrehozható-e (Bobory, Leövey, Petrányi 
1958). Freund-féle adjuvanssal kevert homolog 
(nyúl, ill. tengerimalac) és heterolog (tengerimalac
ból nyúlba) hypophysis és dienkephalon pépet ol
tottunk ismételten. Nyúlon a heterolog tengeri
malac antigénnél szemben mindig keletkezett com- 
plement-kötő  antianyag, mely antiserummal az
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antigen hypophysis szerv- és fajspecifikusnak bizo
nyult. Emellett párhuzamosan gammaglobulin sza
porulat is jelentkezett. A precipitációs és sensibili-  
zált w s  agglutinációs próbák egyelő re eredmény
telenek voltak. A passiv átvitel Prausnitz—Küstner- 
féle kísérletben szintén sikertelen volt. Ugyanakkor  
azonban az intracutan próba kifejezett specifikus 
érzékenységet mutatott a specifikus tengerimalac- 
antigennel szemben, mely maximumát a sensibili- 
zálást követő  2—3 hónapban érte el. A bő rpróba 
elhúzódó („tuberkulin”) típusú volt. A complement- 
kötő  anyagok titere hamarább emelkedett és utána 
csökkent, mint a bő rpróba erő ssége.

Homolog antigénnél kezelt nyulak lesoványod
tak, sző rük borzas lett, majd foltosán hullani kez
dett. Ebben a vonatkozásban érdekesebb eredményt 
adott a homolog tengerimalac-kísérlet. Ezeknek az 
állatoknak egy része lesoványodott, sző re borzas 
lett, hullott és többnyire foltosán nagyon megrit
kult, aktivitása csökkent. Két ilyen tengerimalacon 
tremor és feltű nő en nagy exophtalmus támadt. 
A sovány állatok nagy része néhány hónap alatt 
visszanyerte testsúlyát. A tengerimalacok egy ki
sebb része a kísérletben feltű nő en nagymértékben 
kórosan elhízott. Arra már Sheehan is rámutatott, 
hogy az emberi post partum hypophysaer-hypo- 
funkciós syndromának a soványság nem kritériuma 
(szemben a Simmonds-kórral). Quirido és mtsai 
(1954) betegeinek nem egészen fele, Dán és Leövey 
(1958) által követett betegeknek több mint fele a 
hypofunkciós tünetek mellett elhízott. Miután a 
post partum jelentkező  endokrin anyagcserezavar 
rendkívül komplex lehet, helyesebbnek látszik rá a 
postpartuális hypophysaer-dienkephalikus syndro
ma elnevezés. Tengerimalac-ikísérletünk ennek a 
komplex zavarnak látszott a modelljét adni. Eddig 
ilyen állatainkon a homolog antigénnél a bő rpróba 
negatív volt, keringő  specifikus antitesteket az al
kalmazott methodikákkal (co-kötés, precipitáció, 
gel-diffuzió, absorptiós agglutináció) nem találtunk, 
de nem találtunk ilyeneket az eddig vizsgált nő 
betegek vérében sem. A hypophysaer-dienkephali
kus hypofunkciós syndromát mutató tengerimala
coknál ebben a területben feltű nő  szövettani elvál
tozást eddig szintén nem kaptunk, úgyhogy az 
állat-modell egyelő re csak a jellegzetes funkcionális 
eltéréseket mutatta. Az eddigi idevágó adatok nyil
vánvalóan nem felelnek meg még a Witebsky által 
felállított kritériumoknak, nem elegendő ek ahhoz, 
hogy ezekkel bármit is bizonyítottnak tekintsünk 
emberi vonatkozásban, de arra talán elegendő ek, 
hogy autoimmun hypophysaer-dienkephalikus hy
pofunkciós betegség lehető ségét némileg valószínű 
sítsék, és további kutatásra ösztönözzenek.

Nem alapszik antigen-antitest reakción a 
Schwartzman—Sanarelli-jelenség, de miután sok 
hasonlóságot mutat hypersensitivitási reakciókkal, 
érdemes talán még megemlíteni, hogy a mellékvese 
és pankreas némely akut gyulladásos nekrosisáról 
feltételezhető , hogy ennek mintájára jöhet létre.

Az egyes endokrin mirigyek autoimmun beteg
ségeire vonatkozó adatok rövid áttekintése után 
önkéntelenül fölmerül a kérdés, hogy mi a jelen

tő sége ennek az új pathogenetikai irányzatnak az 
orvosi gyakorlat szempontjából. Kétségtelennek lát
szik, hogy az autoimmun folyamat mindig másod
lagos. Ügy véljük egyelő re, hogy az ezúton létre
jövő  és az érintett mirigy átmeneti, vagy végleges 
hypofunkciójából, ill. atrophiájából származó en
dokrin kórképek nem gyakoriak; legalábbis a sú
lyos és ilyenként diagnosztizálható esetek egyelő re 
nem gyakoriak. Az enyhe formák valószínű leg 
sokkal gyakoribbak, mint az ma megállapítható, de 
egyrészt az autoimmun pathogenezis diagnosztikai 
hiányosságai, másrészt az endokrin kórképeknek 
regulációs-ellenregulációs bonyolódásai nehezítik a 
felismerésüket. Bizonyos, hogy idő sebb felnő tt kor
ban sokkal gyakoribbak a hypofunkciós endokrin 
kórképek enyhe alakjai, mint régebben gondoltuk, 
de persze azt, hogy ezekbő l mennyi lehet auto
immun folyamat következménye, még csak talál
gatni sem tudjuk.

Az autoimmun pathogenezis ismerete a „kró
nikus thyreoiditis” gyógyítását lényegesen módo
sítja, hiszen a régebben jónak vélt sebészi, ill. 
sugárkezelés csak még jobban károsítja a mirigyet; 
az autoimmun gyulladást megszüntetik, de azáltal, 
hogy a mirigyet elő le kiirtják. Ehelyett ma a folya
matot megindító infekció korai antibakteriális, 
antibiotikum-kezelése és a késő bbi már steril gyul
ladásnak cortison-kezelése az a lehető ség, mely 
valóban hasznos therapiának tekinthető . A sebészi 
beavatkozás szükségessége azokra az esetekre kor
látozódik, melyek differenciáldiagnózisában a ma
lignus tumor is szóba jön. A végeredményben hypo- 
funkciót eredményező  folyamat túl korai és túl 
erélyes substituciós hormon-kezelése sem látszik 
célszerű nek, mert jobb nem zavarni a spontán ki
alakuló kompenzációs' törekvéseket, amíg a folya
mat nem stabilizálódott.

Az endokrinológia és allergia, ill. immunitás 
összefüggései sokoldalúak. A steroid therapia ered
ményeibő l kiindulva az allergiás és autoimmun je
lenségek hormonális befolyásolása már rendkívül 
jelentő s gyakorlati eredményekhez vezetett. A je
len tanulmány az allergia és endokrinológia kap
csolatának másik oldalát tárgyalta, azt, hogy az 
endokrin mirigyek hypofunkcióhoz vezető  „idio- 
pathiás” betegségeiben autoallergiás, autoimmun, 
auto-antigen-antitest mechanizmus szerepelhet. Ez 
nagy haladást jelent olyan aetiopathogenetikai te
rületen, melyrő l eddig elképzeléseink is alig voltak. 
Az új megismerésekbő l származó következtetések 
gyakorlati jelentő sége azonban még csak most van 
kibontakozóban.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának és a Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

A s z e rv e z e t a c e ty lá ló k é p e s s é g e  
kü lönös tek in te tte l a  m á jb e te g sé g e k re

írta: S Z É P L A K I  F E R E N C  dr. és P I N T É R  Z O L T Á N  dr.

Az utóbbi években a klinikusok is fokozottabb 
figyelemmel kísérik a szervezet enzymatikus 
funkcióit. Ezt a tényt a biochemia fejlő désének ter
mészetes következményeként tekinthetjük és ma 
már az irodalma áttekinthetetlen.

Az enzymek, ezek a sejtekben található fehér
jetermészetű  anyagok, az energiaforgalom lefolyá
sát biztosítják, illetve katalysálják. A sejtek alap
elemeibő l különböző  typusú fermentumot vontak 
ki. (1.) Megtalálhatók a szervezet csaknem minden 
sejtféleségében, azonban egyes sejtcsoportokban, 
illetve bizonyos szervek sejtjeiben egy-egy typus 
nagyobb koncentrációban van jelen. Innen a sejt- 
közötti térbe kilépve kimutathatóvá válnak és az 
átlagtól eltérő  koncentrációjuknak diagnosztikai 
jelentő sége lehet. Laboratóriumi eljárásokkal vagy 
magát az enzymet mutatjuk ki, vagy az enzym által 
katalysált chemiai folyamat meghatározása révén 
következtetünk az enzym aktivitására. Ha tekin
tetbe vesszük azokat a tényező ket, melyek az enzym 
aktivitására módosító hatással vannak, (sejtszétesés, 
sejtszaporulat, a szervezet ph-ja, testhő mérséklet, 
bizonyos elemek, mint vas, réz, magnézium, higany, 
ezüst, ólom, arzén, dán, továbbá vitaminok, co- 
enzymek jelenléte, kompetitiv gátlások stb.) meg
állapíthatjuk, hogy diagnosztikai értékük csak meg
felelő  körültekintéssel alkalmazható. Feltehető en 
egy-egy szerv mű ködésének elemzését, különös te
kintettel az enzymatikus funkcióra annál ponto
sabban érjük el, minél több ilyen irányú vizsgála
tot végzünk és ezt vetjük össze a klinikai ada
tokkal.

Közismert a máj fontos szerepe az anyagcsere
folyamatokban és egyre szaporodnak a közlések 
különböző  énzymmeghatározásokról, melyeknek 
célja a májban lefolyó enzymtevékenységnek minél 
részletesebb megismerése. Az utóbbi években, 
illetve hónapokban a hazai és külföldi irodalomban 
egyaránt több ilyen vonatkozású dolgozat jelent 
meg (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Kísérleteinkben a szervezet 
acetyláló-képességét tanulmányoztuk, különös te
kintettel a máj betegségekre és azonkívül más 
anyagcserezavarnál is végeztünk tájékozódó vizs
gálatokat.

Ismeretes, hogy az acetylálóképesség szoros 
összefüggésben áll a szervezet co-enzym A kon
centrációjával, melynek acetylált formája az ace
tyl co-enzym A. Igen jelentő s a szerepe első sorban 
a szénhidrát- és zsíranyagcserében, de valószínű leg 
a Cholesterin és a porphyrin synthesisében is részt 
vesz (9, 10).

A co-enzym A legnagyobb koncentrációban a 
májban fordul elő . Wenneker (11) a vesében is ki
mutatta, de feltehető en extrahepaticusan még más 
helyeken is megtalálható. Gershberg (12) súlyos 
májkárosodásban normálisnak találta az acetylálást, 
amit kellő  mennyiségű  extrahepaticus co-enzym A 
koncentrációval magyaráz. Más szerző k (13) szerint 
a co- enzym A legkoncentráltabban a májparen- 
chymában fordul elő , ami arra ösztönözte a kutató
kat, hogy májfunctiós próbaként kíséreljék meg fel
használni a szervezet acetylálóképességét. Le Wang 
Hung (14) állatkísérletben mutatta ki, hogy részle
ges hepatectomia esetén az acetylálóképesség az 
eltávolított májszövettel arányosan csökken. Man- 
zini és munkatársai (15) ebbő l a megállapításból 
kiindulva feltételezték, hogy olyan máj betegségek
ben, ahol a kóros folyamat következtében a mű 
ködő  parenchyma megkevesbedik, a szervezet 
acetylálóképessége is csökken. Gersberghez hason
lóan ő k is para-amino-benzoesavat juttattak a szer
vezetbe és a vizelettel ürített PAB összmennyiségé- 
bő l meghatározták, hogy hány százalékban ürül ki 
acetylált formában. Egészségeseken Gershberg 88 
%-nak, Manzini és munkatársai férfiakon 66,4%- 
nak, nő kön 75%-nak találták az értékeket. Meglepő , 
hogy közel azonos methodikával dolgoztak, ered
ményeik mégis lényegesen eltérnek. Amíg Gersh
berg súlyos idült májbántalmakban, diabetes melli- 
tusban, rheumatoid arthritisben, hypothyreosisban, 
sprue-ban és leukaemiában szenvedő kön normális
nak találta az acetylálást, addig Manzini cirrhosis- 
ban, diabetes mellhúsban lényegesen alacsonyabb 
értékeket észlelt és ezen az alapon májfunctiós pró
bának iá ajánlják az eljárást.

Miután hepatitis epidemicában szenvedő kön tu
domásunk szerint ilyen irányú vizsgálatok még 
nem történtek, mi első sorban ilyen betegeken ha
tároztuk meg a szervezet acetylálóképességét.

A következő képpen jártunk el:

A vizsgált betegeknek reggel éhgyomorra intravé
násán fecskendeztünk be testsúlykg-ként 0,5 mg para- 
amino-benzoesavat, úgy hogy a beteg elő ző leg hólyag
ját kiürítette. Ekkor 2,5—3 dl vizet itattunk meg és 
egy órán á t gyű jtött vizeletbő l határoztuk meg a kiürí
tett szabad és acetylezett para-amino-benzoesavat. A 
meghatározásnál B r a t t o n  és M a r s c h a l l  (16) módosítod 
eljárását használtuk. A vizeletben levő  fehérjét 5 szá
zalékos tridhlor-ecetsawal kicsaptuk. A tiszta szüredé- 
ket savanyítottuk, majd Na-nitrit oldatot adtunk hozzá. 
A para-aimino-benzoesiav ily módon diazotálódik. A dia- 
zotált anyag naphtylaethylén-diaminnal ibolyaszínt ad, 
intenzitását fotocellás coloriméteren 530-as szű rő  
mellett olvastuk le. Párhuzamosan hydrolizált vizelet
bő l is elvégeztük a meghatározást és a para-amino-
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bemzoesavat a leírt módszer szerint mutattuk 'ki. A két 
mérés közötti különbség adja az acetylezett para-ami- 
no-benzoesav mennyiségét, melybő l az un. acetylezés: 
százalék kiszámítható.

Az eljárással összesen 120 betegen végeztük el 
a meghatározást. Eredményeinket összefoglalóan az
1. sz. táblázaton tüntettük fel.

1. táblázat

Dg.
Esetek
száma

Acety
lálási
átlag
%

Max.
%

Min.
%

Controll csoport ............ 25 81,1 85,7 75,0

Hepatitis ep.................... 66 £3,7 70,8 55,6

Cirrhosis hep................... 15 60,0 67,5 54,6

Egyéb virus ini.............. 14 67,5 69,2 63,1

Megjegyezzük, hogy az eljárás ellenő rzésére 
20 esetben ugyanazon a betegen egymásután két
szer néztük meg az acetylálási képességet; ered
ményeink i l —-1,5%-os eltéréssel azonosak voltak. 
A táblázaton jelzett 25 kontroll eset intézetünk 
egészséges dolgozói közül, illetve a klinikán fekvő 
már átvizsgált betegeinkbő l adódott; ezeken orga
nikus eltérést nem találtunk.

Az egészséges szervezet acetylálóképessége 31 
százalék körül van. A szélső  értékek ±5-tel térnek 
el, az esetek nagyobb része azonban az átlag körül 
tömörül. A szóródás egyébként kb. azonos a többi 
csoportban is A Manzini és munkatársai által kö
zölt nemek közötti különbséget mi is észleltük sok
kal kisebb fokban, de tekintettel férfi kontroli-  
eseteink kis számára, messzemenő  következtetést 
ebbő l nem vonhatunk le, az átlagot összesítve szá
moljuk.

Diabetes mellhúsban szenvedő  betegeinken a 
functio erő s csökkenését találtuk, Manzinékhoz ha
sonlóan. Az így talált változásokat csak nagyobb 
anyag birtokában tudnánk magyarázni; úgy lát
szik, hogy a co-enzym A szerepére kell gondol
nunk. Vizsgálatainkat ebben az irányban folytat
juk.

Hepatitis epidemicában és cirrhosisban szen
vedő  betegeinken az acetylálóképesség határozot
tan csökkent. Cirrhosisban a csökkenésnek azt a 
fokát, amelyrő l Manziniék számolnak be, még ab
ban a 2 esetünkben sem tudtuk alátámasztani, akik 
praecomás állapotban voltak és a meghatározást kö
vető  5., illetve 9. napon exitáltak. Megkíséreltük 
összehasonlítani eredményeinket a párhuzamosan 
elvégzett „rutin májfunctiókkal”: thymol-turbidi-  
tás, aranysol reactio, serum bilirubin, vizelet ubg 
és bilirubin és az esetek több, mint felében elvég
zett serum aldolase eredményeivel. Megállapítot
tuk, hogy az acetylálási képesség az említett máj
functiókkal nem jár párhuzamosan, közöttük hatá
rozott összefüggést nem lehet találni. Az acetyláló
képesség alakulását az említett betegségek lefo
lyása alatt további vizsgálatainkkal kívánjuk tisz
tázni.

Vizsgálataink alapján az a véleményünk ala
kult ki, hogy a májszövet nagyobbfokú károsodása 
esetén az acetylálás annak ellenére csökken, hogy 
részben kétségtelenül extrahepaticusan is lezajlik. 
Ez a tény azt látszik bizonyítani, hogy az acety
lálási functio egyik helye a máj. Súlyos hepatitis 
epidemica és cirrhosis eseteinkben sem csökkent az 
acetylálás egy bizonyos érték alá, ami részben alá
húzza az extrahepaticus acetylálás jelentő séget, 
másrészt határt szab az értékelésnek. Ha azonban 
a vizsgálattól nem várunk többet, mint azt, hogy 
a klinikai és más laboratóriumi adatokat megerő 
sítse, akkor azt mondhatjuk, hogy a vizsgálatot ér
demes elvégezni, mert a máj ezymaticus functiója 
szempontjából újabb adatot jelent.

A 2. sz. táblázaton szemléltető en feltüntettük, 
hogy az egészséges kontroli-esetek acetylálási ered
ményeinek szóródása értékelhető  távolságra esik a 
betegeken talált értékektő l.

Végezetül abból az ismert ténybő l kiindulva, 
hogy a vírusoknak saját enzymrendszerük nincs és 
a vírusinfectió alatt ez a tény hatással lehet a szer
vezet enzymaticus tevékenységére, felvetettük a le
hető ségét annak, hogy maga a vírusinfectió hozza

/0

létre az acetylálóképesség csökkenését. Emiatt né
hány parotitis epidemica, mononucleosis infectiosa 
és influenzában megbetegedett egyénen is végez
tünk vizsgálatot. Az esetek csekély száma miatt 
egyelő re határozott véleményt nem tudunk nyil
vánítani, mindenesetre figyelemre méltó a kisfokú 
csökkenés és ebben a vonatkozásban vizsgálatain
kat a továbbiakban ki fogjuk terjeszteni.

Ezúton is köszönetét mondunk a methodika be
állításáért és kivitelezéséért Pollák Lilli doktornő nek 
és Csapó Vera assistensnő nek.

Összefoglalás:

A szerző k intravénásán adott para-amino-ben- 
soesav acetylálását vizsgálták összesen 120 esetben. 
Egészségeseken az acetylálóképességet 81 százalék 
körül találták. Megállapították, hogy az acetyláló
képesség a májparenchyma functiojával is össze
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függ. Ennek megfelelő en hepatitis epidem icában és 
cirrhosisban a szervezet acetylálóképessége csökken, 
ami vélem ényük szerint megfelelő  körü ltek in tés
sel, összevetve a  k lin ikai képpel és laboratórium i 
adatokkal, diagnosticusan értékelhető . A szerző k 
vizsgálták egyéb vírusinfectióban is a szervezet 
acetylálóképességét és csökkenő  tendenciát észlel
tek.
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A b t o p h  ncc.ne;tona.iiH b  120 CJiyaanx anerajin-

poBamie Biieaeimon b i i j -t ph b c h i i o  nepaaMHHo-6eH- 
30ÜH01T KHCJioTbi. Y 3nopoBbix jnoneii anerajnipyio- 
masi cnocoöHocxb ßbuia npii6jiH3iiTejibH0 81°/0. A b t o p h  
ycTaHOBHjm, HTO anenumpyiomaH cnocoÖHOCTb c b h - 
3aHa 'ramite n c (jiynKiuien neueiiOBHOii napeHXHMbi. 
B cooTBeTCTBHH c 3THM npii onnaeMii'iecitoM rena- 
THTe i i  npii nnppo3e neaernt yMeHbinaeTCH aiienuiH- 
pyroman cnocoÖHOCTb opraHH3Ma, i i t o  no Miiemno 
aBTopoB — npn cooTBeTCTByromeü ocMOTpiiTeJibiiocTH 
— BMeCTe C HailllbIMH KJlHHHaeCKOH KapTHIIbl H JiaGopa- 
TOPHHMH aHaJIH3aMII MOJKeT Ő blTb HCn0JIb30BaH0 
HnarnocTHHecKH. A b t o p h  iiccjieHOBajiH aneTiuinpyio- 
myio cnocoÖHOCTb oprami3Ma n npn apyrnx Bnpycubix 
iimjieitnirnx n  ycTanoBiuiii ee Tenaenniiio k  yMeHb- 
meHHio.

Dr. F. S z é p l a k i  und Dr. Z. P i n t é r : D i e  A z e 

t y l i e r u n g s f ä h i g k e i t  d e s  O r g a n i s m u s  m i l  b e s o n d e r e r 

R ü c k s i c h t  a u f  d i e  L e b e r e r k r a n k u n g e n .
Verfasser untersuchten insgesamt in 120 Fällen 

die Azetylierung der intravenös verabreichten Para- 
aminobenzoesäure. Die Azetylierungsfähigkeit wurde 
bei Gesunden um 81% gefunden. Es wurde festges
tellt, dass die Azetylierungsfähigkeit auch mit der 
Funktion des Leberparendhyms zusamimenhängt. Dem 
entsprechend sinkt die Azetylierungfähigkeit des Or
ganizmus bei Hepatitis epidemica und bei Zirrhose. 
Diese Feststellung ist nach Ansicht der Verfasser mit 
entsprechender Umsicht, mit dem klinischen Bild und 
den Laboratoriumsbefunden verglichen diagnostisch 
verwertbar. Auch wurde die Azetylierungsfähigkeit 
des Organismus bei anderen Virusinfektionen unter
sucht und eine sinkende Tendenz beobachtet.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem l .sz .  Sebészeti klinikájának (igazgató: Hedri Endre dr. egyetemi tanár) és Sebészeti 
Anatómiai és Mű téttani Intézetének (igazgató: Nagy Dénes dr. egyetemi tanár) közleménye

A k ísé r le te s  h as i ö ss z e n ö v é s e k  b e fo ly á so lá sa  h y d ro co rtiso n n a l

írta : H Ü T TL T I V A D A R  dr., E. S Z  A B Ó L ÁS Z  L Ó dr., és S 0  M O G Y I B A R N A B Á S  dr.

Az O. H. 1958. évi 10. számában ismertettük 
a mű tét utáni hasi összenövések csökkentése cél
jából ACTH-val végzett kísérleteinket. Ezek lénye
gükben negatív eredménnyel végző dtek. Alább 
ismertetendő  vizsgálatainkban arra a kérdésre 
kerestünk feleletet, hogy a helyileg alkalmazott 
hydrocortison befolyásolja-e a kísérletes mű tét 
utáni összenövéseket?

A cortisont és a hydrocortisont a postoperativ 
adhaesiók prophylaxisában gyulladás ellenes hatásuk 
miatt kezdték alkalmazni. Az összenövések ugyanis 
végeredményben a hashártya nem fajlagos gyulladá
sának következményei, melyet többnyire mechanikus, 
thermikus és kémiai ártalmak idéznek elő . Kézenfekvő  
volt a gondolat, hogy a lobos reakció fékezése révén 
azok következményei, az adhaesiók is csökkenthető k 
lesznek. A cortison és hydrocortison, valamint a ter
melésüket szabályozó ACTH erre a célra alkalmasnak 
látszottak, miután csökkentik a kapillárisok permea- 
bilitását, az exsudatiót és a fehérvérsejtek kivándor
lását (5, 11).

A mű tét utáni összenövések megelő zésére irá
nyuló kísérletekben a cortisont 1951—55. között 
hét szerző  parenteralisan alkalmazta. Közülük há
rom az eljárást eredménytelennek találta. További

kettő  az adhaesiókra gyakorolt befolyását csak 
akkor észlelte, ha mű tét elő tt már egy hétig 
adta. Ez a klinikai gyakorlatban rendszerint 
nem kivihető , mert újraképző dött összenövések 
miatt a betegek gyakran ileus állapotában kerülnek 
mű tétre, ilyenkor elő kezelésre lehető ség természe
tesen nincsen. De elzáródásmentes állapotban is 
többnyire csak mű tétkor állapítható meg, hogy a 
panaszokat valóban a kiterjedt összenövések okoz
zák és fenti kísérletek alapján ilyenkor a recidivát  
megelő zendő  cortison-kezelés már elkésett volna 
(1. sz. táblázat).

A cortisont klinikailag összenövések csökken
tése céljából Gurd (id. 10) mű tét után 7 napig 150 
mg, majd 3 napig 100 mg mennyiségben i. m. 
alkalmazta eredménytelenül.

A hydrocortisont 1954. és 1956. között négy 
szerző  kedvező  eredménnyel alkalmazta (lásd 2. sz. 
táblázat).

Elő nye, hogy nehezebben oldódik, ennek kö
vetkeztében tovább fejti ki helyi hatását és nem 
vált ki olyan erő s általános reakciót, mint a mus- 
cularisan adott cortison. De Sanctis és mtsai (10) 
kísérletes adhaesiolysis után a helyileg alkalma-
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1. táblázat
Cortisonnal végzett kísérletek

Szerző  és év A kísérleti állat
Az a l k a l m a z á s

Eredmény
ideje mennyisége

Odell és Taylor 
1951 patkány 5—7 nap prae- 

és post op. 15 mg/kg csökkenés (csak post op. 
adva „kevésbé jó” )

Scheinberg és 
Salzstein, 1951

kutya
patkány

10—14 nap 
post op.

2 mg/kg 
2 mg csökkenés

Thomas és mtsai 
1951 nyúl 10 mg/kg csökkenés

Magarey és Gough 
1952

patkány
n y ú l

30 nap 
post op.

5 mg pro die 
20 mg pro die’

hatás csak az adagolás 
ideje alatt

Beamer és mtsai 
1953 egér 12—14 nap csak késleltetés

Hubav és mtsai 
1953 ' ‘kutya prae- és 

post op. 30 mg/kg csökkenés (csak post op. 
hatástalan)

De Sanctis és 
mtsai, 1955 hatástalan

zott hydrocortisonnak még kifejezettebb össze
növés csökkentő  hatását észlelte, amit úgy magya
ráz, hogy a kötő szövet nagyobb reakciója a hydro- 
cortison hatásának jobban hozzáférhető  volt.

Emberen a hydrocortisont adhaeslók csökkentése 
céljából Wedkesser [id. De Sanctis stb. (10), Zachariae 
(34)], valamint Hasse és Speth (13) alkalmazták intra- 
peritonealisan. Általában 100—375 mg-ot fecskendez
tek be. Késő bb újabb mű tétet egyik szerző  sem vég
zett, így klinikailag csak annyit tudtak megállapítani, 
hogy szövő dményt a szer egy esetben sem okozott, és 
a beteg adhaesiós panaszai nem újultak ki. Zachariae
F. és Zachariae L. (34) mindenesetre megemlítik, hogy 
peritonitis és bélvarratok esetén a hydrocortison helyi 
alkalmazása ellenjavallt. E kérdést újabban Hasse és 
Speth (13) tették vizsgálat tárgyává, akik néhány be
tegnek localisan 100 mg hydrocortison adása után 
draincsövön át két napon keresztül 100—100 mg-ot, 
egy esetben pedig a hasfali sebbe is 100 mg-ot fecs
kendeztek be. A sebgyógyulás zavarát egyszer sem 
észlelték.

Saját vizsgálataink
Részben az ACTH-val végzett eredménytelen 

vizsgálataink (18), részben pedig a cortisonnal 
nyert kedvező tlen irodalmi tapasztalatok miatt kí
sérleteinkhez a helyileg alkalmazandó hydrocorti
sont választottuk. Mint elő ző  vizsgálatainkban, úgy 
most is fontosnak tartottuk, hogy a klinikai felté
teleket minél hívebben utánozzuk. Ezért a hydro
cortisont sohasem az összenövések elő idézésével

egyidejű leg alkalmaztuk, hanem elő bb megvártuk, 
amíg azok kialakultak és a megelő zést célzó szert 
adhaésiolysis után fecskendeztük be. A klinikum- 
ban — legalábbis még egyelő re — nem az a cél, 
hogy minden laparotomia után kivédjük az össze
növéseket, hanem az, hogy az újabb mű tétet szük
ségessé tevő  pathologiás adhaesiók gyakoriságát 
csökkentsük.

Kísérleteinket nyolc kifejlett kutyán végeztük. 
Elő bb steril körülmények között laparotomiát vé
geztünk és a flexura duodenojejunalis alatt mintegy 
30 cm-es bélszakaszt és annak mesenteriumát jód- 
tincturával ecseteltük.

Három hét múlva relaparotomiát végeztünk. Ezek
nek mű téti leletét, valamint a további kezelést és an
nak eredményét a 3. sz. táblázatban foglaltuk össze.

Eredményeinkbő l a következő ket emelnénk ki. 
A jódos ecsetelés után a felső  vékonybélkacsok 
között minden esetben kiterjedt, lapszerinti össze
növéseket találtunk. Ezek oldása csak serosasérü- 
lések árán volt lehetséges, amelyeket nem varr
tunk el. Cseplesz vagy bélkacs a hasfal sebéhez 
csak akkor nő tt le, ha a hasfalban gennyedés állott 
fent (1., 4., 5., 6. sz. eset). Ennek jelentő ségére már 
másutt (16) rámutattunk. A bélkacsok közötti ösz- 
szenövések két esetben (1. és 8. sz.) olyan szívósak  
voltak, hogy oldásukkor a bélfal az izomrétegig 
leszakadt. Ezeket sem varrtuk el.

2. táblázat
Hudrocortisonnal végzett kísérletek

•

Szerző  és év A kísérleti állat
Az a 1 k a 1 m a z á s

Eredmény
ideje mennyisége

Zachariae, 1954---- patkány localisan 150 mg Nagyfokú
csökkenés

De Sanctis és
kutya

localisan és 2 na
pig post op. 
localisan

50—100 mg 
50 mg

50%-os csökkenés 
(lysis után még 
hatásosabb)

Zachariae F. és 
Zachariae L , 1956.. nyúl localisan 150 mg Csökkenés
Hasse és Speth, 
1956...................... teng. malac localisan 12,5 mg Nagyfokú

csökkenés
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3. táblázat.

Sor
szám Relap. lelete

Helyileg alk. 
hydroadreson 

mg/ml
Sectio ideje Lelete

i.
Hasfali tályog. Lapszerint lenő tt 

cseplesz, kiterjedt adh.-ok oldásakor 
serosa és muscularis sérülés

120/10 23 nap Az izomsérülés helyén adh., egyébként szabad 
hasüreg

2. Serosasérülések árán tompán oldható 
lapszerinti összenövések

120/10 21 nap Néhány hártyás szálagos adh.

3. Ua. 120/10 23 nap Ua.

4. Ua. 120/5 6 nap 
(exitus)

Hasfalszétválás phlegmone miatt. A vékonybél
kacsok lapszerint a hasfalhoz tapadtak

5. Ua 120/10 14 nap
Hasfali fonaltályog helyébe a nagy cseplesz leta
padt. Adhaesiolysis helyén néhány hártyás köteg. 

Gyógyult serosasérülések helyei

6. Ua.
Parenchymás vérzés

120/5 14 nap
Hasfali tályog területéhez bélkacs és nagycseplesz 
tapadt le. Adhaesiolysis területében néhány szá

lagos adhaesio

7. Részben csak élesen szétválasztható 
lapszerint adh.'-ok

120/5 14 nap Szabad hasüreg. Bélkacsok között néhány hártyás 
adhaesio

8.
Ua.

Adhaesiolysisnél muscularis is sérül. 
Bélkonglomeratumra a cseplesz is le

nő tt

120/5 13 nap
ü  .

Egy helyen 2x1 cm-es adhaesio, egyébként szabad 
has. Cseplesz is szabad !

A relaparotomia végén az állatok hasüregébe 
120 mg (5—10 ml phys. NaCl-ben oldott) hydro- 
adresont fecskendeztünk. A boncolást 12—23 nap 
múlva végeztük. Tapasztalataink és irodalmi ada
tok szerint ennyi idő  elegendő  a végleges össze
növések kialakulásához. Mint táblázatunkból lát
ható, a súlyos összenövések oldása után — zavar
talan sebgyógyulás esetén — a bélkacsok között 
csupán néhány hártyás, szálagos adhaesiót talál
tunk. Ezek az elő ző knél összehasonlíthatatlanul 
enyhébbek voltak és tulajdonképpen csak néhány 
egymás mellett fekvő  bélkacs 1—2 cm-es hártyás 
összetapadásából állottak. Passage zavart nem 
okozhattak. Az elő ző  mű tétnél ellátatlanul hagyott 
serosasérülések helyén a zsigeri hashártyán több 
alkalommal finom hegeket találhattunk, melyek
hez összenövés szintén nem volt.

A 4., 5., 6. sz. esetben a hasfali seb másodla
gosan gyógyult és e területhez cseplesz, ill. vékony
belek tapadtak le. A 4. sz. esetben a kutya való
színű leg marás okozta hasfali sebszétválás és 
phlegmone következtében pusztult el. A hasfalhoz 
történt összenövés mellett azonban a belek között 
csak elő bbi mértékű  adhaesiókat találtuk.

Kísérleteink száma — korlátozott lehető sé
geink miatt — nem nagy, de eredményeink egy
értelmű ek és elő ző  vizsgálatainkkal is egybe
hangzóak.

összefoglalva vizsgálatainkat megállapíthat
juk, hogy a helyileg alkalmazott hydrocortison 
után a kísérletes hasi összenövések lényeges csök

kenését észleltük. Hasfali gennyedés esetén a  szer 
a hasfalhoz történő  összenövéseket nem  befolyá
solta. V izsgálataink és irodalm i tapasztalatok alap
ján  — válogatott esetekben — klin ikai alkalm azá
sát a ján ljuk.
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T. X  k> T T Ji b, JI. E. C a 6 o, B. I I I o m o j i h : 
BAURHue zudpoKopmu.ioita Ha SKcnepuMenmaJibHue 
cpacmauuH e ő pioiuHOü nojiocmu.

ITocJie pa3T>ea;HHeHHH cnaen, üiiisBainn.ix Ha 
coßaKax nyTeM B03fleiicTBHH iioga na KimieHiibie ne-r- 
JiH, aBTopu bbo h h j ih  BHyipHöpiomHHHO 120 Mr nijipo-  
KopTH30Ha h  HaSjiiOHaiiii 3HaHiiTejibHoe yjiynmeHiie  
HOBbix cpacraHHii.

Dr. T. H ü t t l ,  Dr. L. E. S z a b ó ,  Dr. B. S o m o 
g y i :  Die Beeinflussung experimenteller Bauchfell
verwachsungen mit Hydrocortison.

Bei Hunden wurde nach der Lösung der Ver
wachsungen von Darmschlingen, die mit Jodbepin- 
zelung provoziert worden sind, 120 mg Hydrocortison 
intraperitoneal angewandt. Eine wesentliche Reduk
tion der neuen Verwachsungen konnte beobachtet 
werden.

Ú J A B B  M Ű T É T I  E L J Á R Á S O K

A Magyar Néphadsereg Eü. Szolgálatának közleménye

In tra h e p a tic u s  b ilio -d igestív  a n a s to m o s iso k
ír ta: C L E M E N S  MA R C E L L  dr.

Az obstructiós icterusok megoldása függ az el
záródás természetétő l, helyétő l és kiterjedésétő l. 
Minél közelebb fekszik az akadály a máj hilusá- 
hoz, annál nehezebb az epeelvezetés helyreállítása.

Igen súlyos problémát jelent: 1. a máj hilusá- 
ban ülő  és a környező  vitális képletekkel össze
kapaszkodott daganat, és 2. az olyan kiterjedésű 
heges epeútelzáródás, melynél az epeút proximális 
csonkját felfedezni nem sikerül. Ilyenkor a szoká
sos megkerülő  anastomosisok sem jöhetnek számí
tásba, és az élet fenntartásához szükséges epeelve
zetés biztosítását csak intrahepaticus (i. h.) epe- 
utaknak a gyomorbélcsatornába való szájadztatá- 
sától remélhetjük. Ezek az úgynevezett i. h. bilio- 
digestiv anastomosisok.

Ilyen anastomosist kétféleképpen készíthetünk:
a) Resecálhatjuk vagy excindálhatjuk a máj 

egyik lebenyének széli részét és a resecált májfel- 
szint — melyen epepangáskor számtalan kitágult 
epeút nyílik meg — ültetjük a gyomor-bélcsator- 
nába,

b) Resecálhatjuk az egyik májlebeny nagyobb 
tömegét és az ezáltal felszínre kerülő  valamelyik 
nagyobb i. h. epeutat ültethetjük közvetlenül a 
gyomorba, a patkóbélbe, vagy az éhbél egy kacsába.

a) Az első  eljárás régi, gondolata Kehr sze
rint Langenbuchtól származik. Kehr (9) maga há
rom esetben végezte a mű tétet, de utána az eljárás 
feledésbe ment. A mű tétet Gohrbandt (5) újította  
fel és 1957-ben 24 ilyen mű tétrő l számol be, me
lyeknél a bal lebeny alsó felszínébő l excindált kb. 
3X4 cm területű  máj szövetet és az így képzett 
vályút ültette be a gyomorba.

b) Az egyes új mű téti eljárások lényege a 
következő : Longmire W. P. jr. (11, 12, 13, 14) a lig. 
teres hepatistól kiindulva hátra- és lateral felé 
nagy vérzéscsillapító májöltéseket alkalmaz, ettő l 
distalisan resecálja a bal lebeny elülső  részét, míg

egy anastomosisra alkalmas tágasságú (14—20 Ch) 
epeútra bukkan. Az epeutat Voelcícer-drainage 
mellett egy jejunumkaccsal anastomisálja.

Dogliotti A. M. (4) metihodusának lényege: az 
asszisztens kézzel leszorítja a bal lebeny hasisát, a 
mű tő  ezalatt a bal lebeny felét sagittalis irányban re
secálja. Vérzéscsillapítás után a resectiós felszínen 
kiemelkedő  baloldali fő epeutat a gyomor antralis ré
szén ejtett kis nyílással anastomisálja. Csomós öltések
kel egyesíti az epeutat a gyomor nyálkahártyájával, 
majd második rétegként az epeút körüli májszövetet 
ölti ki a gyomor serosájához.

Couinaud Cl. (2, 3) foglalkozott legrészletesebben 
az i. h. epeutak bilio-digestiv anastomosisainak lehe
tő ségével. Szerző  a két májfél fő epeútjának szabad 
közlekedésekor a baloldali fő epeutat, illetve ennek az 
elülső , a III. májsegmentet draináló ágának felkeresé
sét és egy vékonybélkacsba való beültetését javasolja. 
A könnyebb érthető ség kedvéért 1. ábránkon Couinaud 
nyomán ábrázoljuk a máj bal lebenyének anatómiá
ját. A lig. teres hepatis az elzáródott v. umbilicalist 
tartalmazza. Folytatásában egy ujjbegynyi vénás öböl, 
a recessus umbilicalis Rex esik, mely egyben a vena 
portae bal ágának elő retekintő  része és melybő l balra 
a III. és jobbra a IV. májsegmentbe egy-egy vénás 
szarv nyúlik. A lig. terest útmutatóul használva, azt

1. ábra. A bal májlebeny Couinaud szerint.
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dissecálva, könnyen el lehet jutni a III. segmentből 
jövő  vénás szarvra és annak átvágása és lekötése után 
ugyanazon segment epeútja bukkan elő .

Sapoult R. és Couinaud Cl. (15) 5 heges epeút- 
elzáródásos betegnél az említett módon kereste fel a
III. segment epeútját, majd azt VoeZcker-drainage mel
lett egy Roux szerinti jejunumkacsba ültette be.

Hepp J. és Couinaud Cl. (7) két esetben a baloldali 
ductus hepaticus communist szájadztatta oldallagosan 
egy jejunumkacsba. Ezen epeút felkeresésére a kis- 
cseplesz azon kötő szöveti rostokkal megerő sített részé
nek bemetszését javasolja, mely a lobus quadratusra 
hajlik át (plaque hilaire). Ezen a területen a d. hepa
ticus is a májparenchymán kívül fekszik és a vena 
portae és art. hepatica megfelelő  ága elő tt fut.

A leírt eljárások heges epeútszű kület és elzá
ródások esetén teljes gyógyulást eredményezhet
nek. Az inoperabilis tumor miatti mű téteknél a 
betegek jól mű ködő  bilio-digestiv anastomosis 
ellenére is alapbetegségük miatt többnyire rövid 
idő n belül meghalnak. Így: Beal (1) betege 5 hét
tel, Sawyers (16) 4 betege 10—60 nappal, Waddel 
és Bourbank (17) betege 13 hónappal élte túl a mű 
tétet. Egyedül Gohrbandt (5) egy orvosbetege 
javult annyira a palliativ mű téttő l, hogy még két 
évig folytathatta praxisát.

Saját eseteink: Inoperabilis daganat okozta 
epeútelzáródásnál az epeelvezetés helyreállítása 
céljából 6 esetben végeztünk különböző  methodu- 
sok szerinti i. h. bilio-digestiv anastomosist. Az 
epeutak hilusbeli elzáródását vagy nagymérvű  be
szű külését 3 esetben epeútcarcinoma, 2 esetben át
tétes pancreascarcinoma és 1 esetben gyomorrák 
mű tété utáni recidiv daganat okozta.

Első  két betegünk esetében resecáltuk a bal m áj
lebeny elülső  lateralis részét és ezt ültettük be egy 
Roux szerint kiiktatott jejunumkacsba. Első  betegünk 
májtokja erő sen megvastagodott és jól varrható volt. 
Betegünk zavartalanul gyógyult, icterusa visszafejlő 
dött és a 3 hónap múlva bekövetkező  hirtelen haláláig 
sárgaságmentes volt. Hasonló módon operált 2. bete
günk májtokja vékony, szakadékony lévén, a májtok 
és a bélfal közötti varratsort csak igen nagy nehézség
gel tudtuk elvégezni. A cseplesz rövidsége miatt nem 
sikerült a varratsort ezzel sem megerő síteni. Ezen be
tegünk részleges varratelégtelenség következtében dif
fus epés peritonitisben exitált. Gohrbandt (5) késő bb 
megjelent cikke nyomán úgy véljük, helyesebb lett 
volna ezen betegnél az egész resecált májfelszínt a 
gyomorba ültetni.

3., 4. és 5. betegünkön a bal lebeny III. segment- 
jének epeútját, illetve ezen epeút egy mellékágát ül
tettük be a gyomorba. Az epeutat punctióval kerestük 
fel és az 1. ábrán pontozással jelölt májrészlet resec- 
tiójával tettük szabaddá. Az anastomosist Dogliotti 
szerint végeztük el. 3. betegünk mű tét után két nappal 
agyembóliában halt meg. A sectio szerint az anasto
mosis varratai jól tartottak, környéki reactio nem volt.

4. betegünk sárgasága oldódott, de fokozatos 
kahektizálódás közben, mű tét után 50 nappal más inté
zetben halt meg. Az ottani boncolási jegyző könyv az 
anastomosis leírására nem tér ki.

5. betegünk esetében III. segment epeútjának elő 
refelé tartó mellékága a máj tokján áttű nt s így an
nak a kikészítése és egy katheter felett a gyomorral 
való anastomisálása aránylag könnyű  volt. Ezen bete
günk anastomösisa is vezetett, amit festenyzett széke 
is bizonyított, de a 6 hónap óta tartó elzáródás követ
keztében beálló irreversibilis májkárosodás miatt, mű 
tét után 8 nappal meghalt. A sectio szerint az anas
tomosis átjárható volt.

6. betegünknél az 1. h. epeút felkeresésére Hayes
M. A. és Coller F. A. (6) eljárását követtük, melynek

alapja a következő : az intrauterin életben i. h. epe
utak kis epecsatornák útján közvetlenül közlekednek 
az ébrényi epehólyaggal. Késő bb a csatornák extra
hepaticus része elzáródik, de i. h. szakaszuk, melyek 
nagyobb epeutakba ömlenek, átjárhatók maradnak. 
Elzáródásos sárgaságban az említett kis epeutak is 
erő sen kitágulnak és végeik az epeágyban, az epe
hólyag subserosus eltávolítása után, kis kiemelkedé
sekként tű nnek elő . Szerző k két esetben hoztak létre 
külső  epesipolyt az eképpen felfedezett epeúttal. Te
kintettel arra, hogy betegünk epehólyagját már elő 
ző leg eltávolították, kénytelenek voltunk az epeágyat 
kitöltp heges szövetre rámetszeni és az epeágy late
ralis részén ilymódon felfedezett epeutat ültettük 
Voelcker-drainage mellett a patkóbélbe. Tudomásunk 
szerint eképpen felfedezett epeúttal mások még nem 
hoztak létre bilio-digestiv anastomosist. Betegünk 30 
nappal élte túl a mű tétet. A sectio szerint az anasto
mosis részben szétvált s subphrenicus tályog keletke
zését eredményezte.

Az intraoperativ cholangiographiának az elvég
zése minden esetben javasolt. A kontrasztoldatnak a 
bilio-digestiv anastomosis céljára felkeresett epeútba 
való fecskendezése tájékoztat arról, hogy mely epe
utak elvezetése szabad (3. és 4. ábra). Osztályunkon a 
pangó epe leszívása után e célra 40%-os Joduront al
kalmaztunk. A vizsgálatot csak azon betegeknél tud
tuk elvégezni, kiknél intratracheális narcosisban a lég
zést a felvétel idejére kikapcsoltuk.

Saját kisszámú inoperábilis tumor okozta epe
útelzáródásnál alkalmazott i. h. bilio-digestiv anas- 
tomosisos beteganyagunkból további következte
tést levonni alig lehet. Ennek ellenére ismerteté
süket egybekötve a különböző  szerző k által java-

2. ábra. Harmadik betegünk intraoperativ cholangio- 
graphiája: az i. h. epeutak nagymértékben tágultak. 
A közös epevezető  csak egy része töltő dik fel foltok 

alakjában. Dg.: epeút cc.

sóit új eljárásokkal, érdemesnek tartottuk, mert 
hasonló közlemény a magyar irodalomban még 
nem jelent meg, továbbá, mert alkalmazásuk egyes 
ritka heges epeútelzáródásnál életmentő  lehet. Ope- 
rábilis rosszindulatú daganatok kapcsán felhasz
nálhatónak Ígérkezik az eljárások valamelyike a 
sárgaság oldására, és ezáltal elő készítő je lehet egy 
második ülésben elvégzendő  radikális mű tétnek, 
inoperábilis daganatok eseteiben pedig a beteg 
életét sikerülhet szerencsés esetben alkalmazásuk
kal meghosszabbítani.

összefoglalás. Szerző  ismerteti az intrahepa- 
tikus epeutak és a gyomor-béltractus közötti (bi-
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3, ábra. Ötödik betegünk intraoperativ cholangio- 
graphiája: tágult i. h. epeutak. A d. hepaticusok egye
sülésüknél nagymértékben beszű kültek, a d. hepaticus 
communis és a choledochus telödése egyenetlen, több

helyt erő sen beszű kült. Dg.: epeút cc.

lio-digestiv) anastomosis! készítő  mű téti eljáráso
kat és azok indikációit. Szerző  6 esetben végzett 
rákos epeútelzáródásnál hasonló anastomosist az 
elzáródásos sárgaság oldására.

IRODALOM. 1. Beái: idézve Longmire W. P., 
Lippmann H. N.: Surg. Clin. N. Amer. 1956. 36:849. 1—

2. Couinaud Cl.: Presse Med. 1953. 61:468. — 3. Coul- 
naud Cl.: Presse Med. 1955. 63.669. — 4. Dogliotti A.
M. —Fogliotti E.: Surgery 1954. 36:69. — 5. Gohrbandt 
E.: Zbl. Qhr. 1957. 82:641. — 6. Hayes M. A.—Coller 
E. A.: Ann. Surg. 1952. 153:98. — 7. Hepp J.—Couinaud 
Cl.: Presse Med. 1956. 64:947. — 8. Hittner I.—Hüttl
T.—Zsebő k: Zbl. Ohir. 1953. 78:1096. — 9. Kehr H.: 
Die Praxis der Gallenwege Chirurgie aus „Die Chi
rurgie in Einzeldarstellung von R. Groshey. Band II.
— 10. Kocsis I.: Katonaorvosi Szemle 1956. VIII. 479.
— 11. Lippmann H. N. — Longmire W. P. j r.: Surg. 
Gynec. Obst. 1954. 98:363. — 12. Longmire W. P. jr.— 
Sandfort M. C.: Surgery 1948. 24:264. — 13. Longmire 
W. P. jr.—Sandford M. C.: Ann. Surg. 1949. 130:435. —
14. Longmire W. P. jr.—Lippmann H. N.: Surg. Clin.
N. Amer. 1956. 36:849. — 15. Sapoult R.—Couinaud CL: 
Presse Med. 1957. 65:1157. — 16. Sawyers K. C.: Am. 
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Longmire W. P. jr., Lippmann H. N.: Surg, Clin. N. 
Amer. 1956. 36:849.

Dr. M. C l e m e n s : Intrahepatische bilio-digestive 
Ariastomosen.

Die operativen Verfahren und ihre Indikationen, 
die zwischen den intrahepatischen Gallenwegen und 
dem Magen-Darmtrakt eine (bilio-digestive) Anasto
mose anfertigen, werden besprochen.

Verfasser führte in 6 Fällen bei krebsigem Ver
schluss der Gallenwege zum Zwecke der Lösung des 
Verschlussikterus eine ähnliche Anastomose aus.

M. K  Ji e m e n c : bnympuneuenomibic ő umio-du- 
eecmumue anacmoMOSu.

Ab t o p npHBOgHT onepanHomibie BMemaTejmcTBa 
c neiibio oöpa30BaiiHH anaeroMosa MejKjiy BijyrpH- 
neveHO'iHbiMii ntejiunbiMH nyrnMii n mejiynouHo- 
KHIIie'IHbTM TpaKTOM (ÖIMHO-HIireCTHBHbTe aHaCT0M03bl) 
h  noKaaairaa k  i ix  npoBegeHino. A b t o p npoBeji b 6 
cjiyaanx aaupuTHJi memmbix nyrefi no noBogy pano- 
Boro 3aöo:ieBaniin nogoGnyio onepapmo c pejibio 
npeKpaineHiin ooTypanMoinioil utejiTyxii.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikájának és Sebészeti Anatómiai és Mű téttani Intézetének

(igazgató : Karlinger Tihamér dr.) közleménye

H e p a to g as tro s to m ia  a  k lin ikai g y a k o r la tb a n
ír ta : T Ö R Ö K  BÉLA dr., K A R L I N G E R  T I H A M É R  dr. és S Z Ő L L Ő S Y  L Á S Z L Ó  dr.

Az epepangás megszüntetése igen komoly sebé
szi feladat lehet, ha az extrahepaticus epeútrend
szer sebészileg nem hozzáférhető . Ilyen esetekben, 
mint ultima ratio, a Gohrbandt javasolta hepato
gastrostomia készítése jöhet szóba.

Az eljárás bár nem új keletű , elég ritkán kerül 
alkalmazásra. Az idevágó közlemények száma na
gyon csekély. A beavatkozás értéke eléggé vitatott 
és értékelése sem teljes. Mivel a magyar szakiroda- 
lomban ilyen tárgyú beszámolót nem ismerünk, 
szükségesnek látjuk a kérdés rövid összefoglalását 
és 3 emberi eset, valamint állatkísérletes megfigye
lések alapján saját tapasztalataink közlését.

A hepatogastrostomia gondolata, azaz szájadék- 
képzés a szabad májszövet és a gyomor között 
Lamgenbuchtól származik. Chiani vagy Kocher vé
gezte az első  ilyen mű tétet. Újabban E. Gohrbandt

és mások is több sikeres mű téti beavatkozásról szá
molnak be. Eseteinkben és kísérleteinkben lénye
gében Gohrbandt eljárását követtük.

Az indicatio felállítása nem nehéz. Alkalma
zandó minden olyan esetben, melyben egyszerű bb 
megoldásra nincs mód.

A helyes mű téti technika szerint az anastomosisra 
mindig a máj lebenyét használjuk fel nemcsak topog
ráf ikus okokból, hanem, mert ebben tágabbak az intra
hepaticus epej áratok. Gohrbandt szerint az anastomosist 
a következő képpen készítjük: az anastomosállandó te
rületet egy felhajtott és nyílással ellátott csepleszrész- 
lettel csomós öltésekkel koszorúalakban „körülsteppel
jük”, majd a májfelszímt legalább 4X4 cm-es felületen 
szabaddá tesszük, úgyhogy egy tompa kúpalakú máj- 
részletet kivágunk. Ezután a gyomor antralis részével 
lege artis többsoros anastomosist készítünk a gyomor- 
fal és a cseplesz-koszorú összevarrásával.

A májseb vórzéscsillapítása forró konyhasós törlő k
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segítségével történhetik, csak ritkán szükséges finom 
catgut aláöltések alkalmazása.

Mi a máj kúpalakú kivágása helyett a májnak az 
anastomosisra jól kínálkozó azon csücskét használjuk 
fel, mely az incisura umbicialis baloldalán rendszerint 
jól kiemelkedő  és levágható.

A mű tét célja a pangó epe levezetése a létesí
tett megkerülő  anastomosison keresztül. A fő  kér
dés az, hogy e célnak a beavatkozás milyen mérték
ben felel meg.

A közölt klinikai adatok eléggé eltérő ek. Mi
vel a beavatkozás a legtöbb esetben csak palliativ 
jellegű , a postoperativ állapot természetesen az 
alapbetegségtő l függ s ennek lefolyása szabja meg 
nyilván a várható élettartamot. Kétségtelen azon
ban, hogy az új levezetés bizonyos tehermentesítést 
jelent.

Azok a kérdések, melyeket a szakirodalom sem 
válaszolt meg eddig egyértelmű en és végérvénye
sen, a következő k:

1. Elegendő -e arra kisebb epe járatok megnyí
lása, hogy teljes obstructio esetén fennálló icterus- 
kapcsán az új anastomosison keresztül az epepan
gást megszüntesse és így az icterust eltüntesse.

2. Milyen lesz az új anastomosis a késő bbiek 
során, azaz milyen hatást gyakorolnak a máj és a 
gyomor excretumai egymás szöveteire, illetve mi
lyen szöveti reakciók zajlanak le az anastomosis 
környezetében.

Ezeket a kérdéseket nyilván csak hosszabb 
ideig életbenmaradó egyéneken történő  vizsgála
tok (tehát első sorban jóindulatú alapbetegség alap
ján operált esetek) képesek megválaszolni. Ilyen 
szempontok alapján vizsgáltuk át az irodalmat, 
értékeltük eseteinket és végeztük el kísérleteinket.

Saját eseteink:

1. K. J.-né 57 é. nő betegen jobb bordaív alatti 
tumor m iatt végeztünk mű tétet icterusos állapotban. 
Mű tét során hatalmasan megnagyobbodott köves 
hydropsos cholecystát találtunk, melynek fundusában 
vaskos daganatos infiltratio volt tapintható. A 
choledochus retroduodenalis szakaszát kisdiónyi nyi
rokcsomó metastasis comprimálta. A choledochotomiás 
nyílásán át epe nem ürült, csak zavaros hydrops és a 
ductus hepaticus felő l kb. 10 cm mély mélységbő l, 
tehát nyilván már intrahepaticus területrő l törmelékes 
masszát kapartunk iki.

A cholecysta exstirpatioja után a máj sebzés terü
letén egy nagyobb májbeli epeút nyílott meg, melyen 
meglehető sen nagy nyomással ürült az epe. Ez az epe
járat igen alkalmasnak látszott arra, hogy az epeleve
zetést általa tartósan biztosíthassuk. Ezért a májseb és 
a gyomor antralis része között kétsoros amastomosist 
készítettünk, míg a choledochotomiás nyílásba Kehr- 
csövet helyeztünk.

A beteg a mű tét után javult, icterusa fokozatosan 
megszű nt.

Annak eldöntésére, hogy az epelefolyás milyen 
mértékű  a hepatogastrostomiás nyíláson keresztül, a 
Kehr-cső nek megfelelő  sipoly járaton keresztül cont- 
rastanyagot fecskendeztünk be, mely a rtg-felvételen 
a gyomorban jelent meg, míg a duodenumban semmi 
contrastanyag nem volt látható. Ez amellett bizonyít, 
hogy a contrastanyag csak az intrahepaticus epeutak 
közvetítésével juthatott be a gyomorba.

A beteg sebe gyógyult, sipolya záródott. Orvosától 
nyert adatok szerint a mű téttő l számított 118. napon 
általános 1 cachexia tünetei között halt meg. Ezen idő 
szak alatt nem volt sárga, széklete normocholiás volt,

vizelete zavaros, de nem epefestékes. Hányadéka viszont 
epés volt.

2. B. J.-né 68 ét nő beteg jobb 'bordaív alatti daganat
tal, nagyfokú icterussal került mű tétre. A cholecysta 
területén férfiököl nagyságú neoplasma foglalt helyet, 
mely a hozzátapadt colonhajlattal és duodenummal 
együtt elválaszthatatlan conglomeratumot képzett. 
Minthogy a májkapu tájéka fel sem volt tárható, az 
icterus enyhítésére palliativ mű tétként hepatogastros- 
tomáát készítettünk, mégpedig a máj bal lebenyének 
az incisura umbicialis melletti kúpalakú kiemelkedése 
és a gyomor között.

A beteg a 2. postoperativ napon máj coma tünetei 
között meghalt. A sectio során a szabad májfelszín és 
a gyomor közötti anastomosist külön megvizsgáltuk. 
A gyomorban kb. 100 ccm epés tartalmat találtunk, 
a máj megnyomásakor a járatból még további epe 
ürült. A metszési felszínen található kis epeút 10 cm- 
mélységre volt sondákható. Az anastomosis varratai jól 
tartottak.

3. R. I.-né 58 é. nő beteg icterusos állapotban jobb 
bordaív alatt tapintható tumorral ikerült mű tétre. 
A cholecysta ökölnyi nagyságú tumortömeget képezett, 
a májban is számos metastaticus csomó volt látható. 
A ligamentum hepatoduodenale a cholecystával össze
függő  egységes vaskos tumormasszát alkotott. Mivel 
a folyamat inoperabilis volt, az icterusnak palliativ 
megoldása jöhetett csak szóba, melyre az extra
hepaticus epeutak daganatos beszű rő dése m iatt csak 
egyetlen mód kínálkozott: a máj és a gyomor között 
anastomosist létesíteni.

Mű tét után a beteg sárgasága lényegesen csökkent, 
a széklet epefestékes lett, a  vizelet feltisztult.

A beteg (késő bb ellenő rzés céljából újból felvételt 
nyert klinikánkra, icterusa kissé fokozódott, de 
széklete továbbra is epefestékes volt. A beteg a műtét 
után 60 napig élt. Az utolsó idő szakban sokat hányt, 
hányadéka állandóan epét tartalmazott.

Mindhárom esetünk közös tulajdonsága, hogy 
az epepangás és a sárgaság rosszindulatú alapbe
tegség miatt lépett fel s az elvégzett mű tét, a meg
kerülő  anastomosis, csak palliativ beavatkozás volt. 
Úgy látjuk, hogy a mű tét mégis megfelelő  teher
mentesítést jelentett, mert az icterust képes volt 
megszüntetni vagy legalábbis enyhíteni.

Vita tárgyát képezheti, hogy érdemes-e elvé
gezni a beavatkozást, hisz a rosszindulatú alapbe
tegség úgyis feltétlenül a szervezet pusztulását 
okozza. Jelent-e a mű tét a beteg számára várható 
élettartamnövekedést? E kérdést sem saját 3 ese
tünk, sem az irodalom nem tudja pozitiven meg
válaszolni. Kétségtelen, hogy a betegek mű tét nél
kül is élnének egy ideig, az is nyilvánvaló, hogy a 
tehermentesítő  mű tét sem jelenthet idő ben kifejez
hető  nagy túlélést, mégis azt kell hinnünk, hogy a 
postoperativ idő szak a beteg számára minden
esetre könnyebb lesz, mert egy súlyos phenomen, 
a sárgaság eltű nik. Teljes értékelést azonban csak 
nagy beteganyagon összeállított statisztika lesz 
képes adni.

Jóindulatú alapbetegségek, epeútatresiák, az 
extrahepaticus epeútrendszer aplasiái stb. esetén 
már más megítélés alá eshetik a mű tét. Itt a teher
mentesítés mellett az új stoma késő i szövetj álla
pota döntő .

Mivel ilyen esetünk nincs és az irodalom sem 
tisztáz számos kérdést, állatkísérleteket végeztünk 
e tárgykörben (a kísérletek részletes leírását lásd 
Zbl. f. Chir. 84, 618 (1959).

Kísérleti állatainkon choledochuselzárást & hepa-
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togastromiát készítettünk. 4—8 hét után mindig az volt 
tapasztalható, hogy a hepatogastrostomiás összeköttetés 
nem vezet többé, a máj indurálódott, az intrahepaticus 
epeutak tágak; az új összeköttetésben pedig a szabad 

'májfelszín nem látható, mert a stoma alapja egy heges 
vékony kötő szövetes lemezzel záródott. Histologiailag 
az összes esetben a stoma egy fibrinoid és résziben 
pepticusan emésztett szöveti képet mutatott, a  máj 
állományában pedig periportialis gyulladásos tünetek és 
kötő szövet újdonképző dés (cirrhosis!) jelei voltak lát
hatók.

Kísérleteinkbő l meg kellett állapítanunk, hogy 
az általunk végzett hepatogastrostomia nem volt 
képes tartósan biztosítani a choledochus experi
mentális elzárása esetén az epelefo-lyást.

A sikeresebbnek tű nő  emberi adatoktól való el
térés talán azzal magyarázható, hogy az emberi 
pathologiás esetekben lassan fejlő dik ki a chole
dochus elzáródása az ismert következményekkel 
és a máj adaptálódik a kórformához, s ilyen eset
ben a hepatogastrostomia a hatalmasan tágult intra
hepaticus epeutakkal alkalmas megkerülő  anasto
mosis lehet.

Gohrbandt, Grigorescu közleményei számol
nak be fő leg jóindulatú alapbetegség miatt végzett 
hepatogastrostomiák késő i eredményeirő l. Az ada
taik azt bizonyítják, hogy idő tállónak bizonyul az 
új összeköttetés, mivel pl. Gohrbandtnak 3—4—7 
hónapos esetek mellett van pl. 4 és fél életben levő 
esete is. Grigorescu epeút aplasiás újszülöttnél 
12 hónapos túlélésrő l tudósít. Kétségtelen, a túlélés 
tekintélyes mértékű , azonban az irodalomban e 
sikeresnek mondható esetek ellenére általában ki
csendül, hogy a mű tét elő tt meglevő  epepangás 
alapján fenálló cirrhosis csak súlyosbodhatik. Az új  
összeköttetésen a gyomorsecretum a szabad máj 
állományra hatva kedvez chronicus periportalis fel
léptének, s ezzel a chirrhosis továbbfejlő désnek.

Összefoglalva ismereteinket úgy látjuk, hogy 
a (hepatogastrostomia mint palliativ beavatkozás 
emberen átmenetileg kielégítő  mértékben tudja biz
tosítani a pangó epe levezetését, de mivel nem te
kinthető  teljes értékű  megkerülő  anastomosisnak, 
jóindulatú alapbetegség esetén feltétlen töreked
nünk kell az extrahepaticus összeköttetések meg
teremtésére és csak a legvégső  esetben szabad 
alkalmaznunk a hepatogastrostomia mű tétét, azt is 
lehető leg tágabb intrahepaticus epeútszakaszok fel
tárásával. Rosszindulatú epeútelzáródás esetén a 
mű tét alkalmazása célszerű nek látszik, mert képes 
az icterust eliminálni, de csak azon esetben ajánl
ható, ha az általános állapot reményt nyújt arra, 
hogy az egyszerű  laparotomiánál kétségtelenül na
gyobb mű téti megterhelést a beteg kibírja.
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Goetze O.: Langenbecks Arch. Min. Chir. 1951. 270, 97. 
— 4. Gohrbandt E.: Langenbecks Arch. Min. Chir. 1953. 
276, 639; Zbl. Chir. 1957. 82, 641. — 5. Grigorescu J., 
Marinescu L. £., Jonescu I.: Zbl. Chir. 1958. 83, 597. —
8. Jelinek R.: Zbl. Chir. 1957. 82, 645. — 7. Longmire 
W. P., Sanford M. C.: Surg. 1948. 24, 264; Ann. Surg. 
1949. 130, 455 — 8. Oestem H. F.: Langenbecks Arch. 
Min. Chir. 1958. 288, 69. — 9. Puestow Ch. B.: Surgery

of the biliary tract, pancreas and spleen. Chicago 1957. 
— 10. Rosanov B. S.: Khirúrgija 1958. 34, 8/3. — 11. 
Smirnov E. V.: Khirurgija 1959. 35, 3/16. — 12. Zenker
R.: Kürschners Operationslehre Bd. VII/1. Berlin 
Göttingen Heidelberg 1952. — 13. Zeniker R-, Hamel- 
mann H.: Chirurg 1958. 29, 385.

B. T e p e k , T. K a p j u i H r e p i i  JI. C e j i - 
Ji e m H : FenamozacmpocmoMUR e K.amamecKoii npan- 
mime.

r e n a T o r a c T p o c T O M H H ,  T a n  H a a M i s a c M a f i  o n e p a r p i H  

r o p ő a H g T a ,  H e  M o m e T  c m i T a T b c n  n o j m o u e i m b i M  0 6 -  

X O g H I ip iM  a H a C T 0 M 0 3 0 M . n p i i  H o ß p o K a u e c T B e H H O M  o c -  

H O B H O M  3 a 6 0 J ie B a H H H  M b I H O J I iK H b l  6 e 3 y C J IO B I IO  C T p e-  

M H T b C H  K  C0 3 H aH I!K >  B H e n e H O H O H H b I X  C O O Ő m e H H H  11

TOJibKO b  upaimeM cjiyuae m o j k i i o  npHMemiTb onepa- 
U h i o  renaToracTpocTOMHH. B caynae 3aoKaHecTBeHHOH 
3aKynopKH meaHHHX nyieft npiiMeHemie 3 t o h  one- 
pamra KasueTCH neaecoo6pa3HbiM, noTOMy u t o  npii 
ero noMomn m o j k h o  npenpaTHTb caMHit THHieabift 
C H M iiT O M , meaTyxy. Ouiai;o, o n e p a u H H  p e K O M e H -  

HyeTCH JiHmb b  t o m  cayaae, c c .t ih  oő mee c o c t o h h i i c  
ßoabiioro HaeT ocHOBamie HaneHTbcn Ha t o , h t o  o h  
BbiHeceT 3Ty onepaTHBHyio Harpy3Ky, fiü.níiiomyiocíi 
6e3ycaoBHo Sojibiiieii, aeM npii npocToii aanapoTO- 
MHH.

Dr. B. T ö r ő  k, Dr. T. K a r i i n g e r  und Dr.
L. S z ö l l ő s s y : Hepatogastrostomie in der klini
schen Praxis.

Die Hepatogastrostomie, die sog. Gohrbrandt’sche 
Operation kann nicht als eine vollwertige umgehende 
Anastomose betrachtet werden. Bei benigner Grund- 
krankheit muss unbedingt getrachtet werden die ex
trahepatischen Verbindungen wieder herzustellen und 
man darf nur im letzten Falle die Operation der He
patogastrostomie anwenden. Bei malignem Gallen
verschluss scheint die Anwendung der Operation 
zweckmässig, da sie imstande ist das schwerste Symp
tom, die Gelbsucht zu eliminieren, sie ist aber nur in 
jenem Fall zu empfehlen, wenn der Allgermeinzustand 
noch hoffen lässt, dass der Patient die zweifellos 
grössere Operationsbelasitung als eine einfache Lapa
rotomie verträgt.

Minden olyan újonnan, vagy régebben 
megjelent

K Ö N Y Y E T
melyrő l a rádióban vagy a lapokban ismer
tetést közöltek, vagy amely könyvtárban, 
ismerő seinél megtetszett önnek, megrendelhet

P O S T Á N
egyszerű  levelező lapon. Ha az egyszerre meg
rendelt könyv, illetve könyvek értéke együtt
véve legalább 50.— Ft, a szállítás költség- és 

portómentes. Cím:

Á l l a m i  K ö n y v t e r j e s z t ő  V á l l a l a t 

KÖNYVET — POSTÁN  

Budapest, 4. Postafiók 144.
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Psychiatriai klinikájának (igazgató : Nyirő  Gyula dr. egyetemi tanár) közleménye

V an B ogaerf-fé le  le u k o e n c e p h a lit is  s c le ro t is a n s  su ba c u ta
írta : S Z E G  ED Y L Á S Z L Ó  dr.

Az utóbbi években a klinikai gyakorlatban és 
az irodalomban egyaránt egyre nagyobb figyelem 
irányul a gyermekkori subacut encephalitisek kér
désére. Dawson 1933-ban a záradéktest encephali- 
tist, Pette—Dő ring 1939-ben a panencephalitis no- 
dosát ismertette. A leukoencephalitis sclerotisans 
subacuta kórképének leírása van Bogáért nevéhez 
fű ző dik.

Ezen encephalitisek rendszertani besorolása 
jelenleg is vitatott és folyik. E tekintetben utalunk  
Horányi, Máttyus, Környei és legutóbb Tariska, 
majd Lóránd közleményére.

A. K. M. 5 éves leánygyermeket 1957. aug.-ban 
vettük fel klinikánkra. Betegsége a szülő k elmondása 
szerint 6 héttel felvétele elő tt kezdő dött. Észrevették, 
hogy a gyermek minduntalan hanyattesik, járása bi
zonytalan, tántorgó. Felső  és alsó végtagjai, fő leg b.
o.-on, idő nként összerándulnak. Az utóbbi 2—3 hét
ben a gyermek beszédének romlását vették észre, ami 
annyira fokozódott, hogy felvételkor szókincse néhány 
szóra beszű kült. Felvételi statusában megemlítendő : 
A tarkó kissé nehezebben mobilis. ínreflexek a 
felső  végtagokon mko. igen élénkek, mko. Hoffmann— 
Trömner refl. Patella, Achilles-r. mko. spasticusan fo
kozott, mko. bizonytalan Babinski-tünet. Izomtónus 
mind a négy végtagban fokozott, izomtónus belövellé- 
sek is észlelhető k. Mindkét lábfej equinovarus állás
ban van. Mind a négy végtagban, de különösen a bal 
karban pillanatos rángások észlelhető k, melyek a 
törzs, nyak izmaira is átterjednek és partialis opistho
tonus jellegű  helyzetbe hozzák a törzset egy másod
percre, majd oldódnak. A gyermek ezen rángások 
miatt nem tud ülni, állni. Beszéde alig érthető , myo- 
clonusszerű  rángások szakítják meg. Szókincse beszű
kült. Vizeletet, székletet nem jelez.

Az anamnesist, a klinikai tüneteket és a kór
lefolyást összefoglalva, 372 hónappal elő bb kez
dő dő , kifejezett subcorticalis mozgászavarral, be
szédzavarral, rohamos dementiával spasticus tüne
tekkel jellemzett körfolyamattal álltunk szemben. 
A koponyaröntgenek kisfokú agynyomásfokozódás 
jeleit mutatták (Silver-printing rajzolat). Lumba
lis liquorban a fehérje 86 mg% volt. A bensoe- 
görbe parenchyma laesióra jellegzetes volt. A vér
képben enyhe leukocytosis, a pneumoencephalo- 
grammon mérsékelt hydrocephalus mutatkozott. 
Az EEG encephalitisre jellemző  képet adott. A ha
lál egyre fokozódó dementia, marasmus kíséreté
ben, hyperpyrexiás állapotban következett be.

Az agyvelő  makroszkópos vizsgálatánál a nagy
agyi féltekét borító burkok mko. a fronto-centralis 
vidéken a temporalis pólusokra rátérj edő en áttetsző 
ségüket elvesztették, kissé megvastagodottak. A corti
calis vénák teltek, jól kiemelkednek. Az agy velő  fron
talis felkorongolásánál a fehérállomány, fő leg közvet
lenül a kéreg alatti részeken sajátos enyhén szürkés
barnás elszínező dést mutat és legtöbbször szabályta
lan szélű , csíkszerű  alakban jelenik meg. A fehérállo
mány említett elváltozása megtalálható a frontalis, 
parietalis, temporalis, de legkifejezettebben az occipi

talis lebeny területén. Ugyancsak feltű nik minden 
metszlapon a haránt- és hosszirányú kis érátmetsze
tek igen jó kirajzolódása (1. ábra). A vérbő ség a tha- 
lamusban és striatumban is megtalálható.

1. ábra.

A mikroszkópos vizsgálatnál (H. E., van Gieson, 
Nissl, Spielmeyer, Bielschowsky, Sudan) a beivódott, 
helyenként megvastagodott lágy agyhártyákon az erek 
kitágulása, vérzés és endothelburjánzás figyelhető  
meg. Az erek körül helyenként lymphocytás és plas- 
masejtes infiltratio észlelhető . Az agykéreg szerkezete 
az oedemás beivódás következtében fellazult. A gan
glion és gliasejtek degenerálódtak. A kis erek körül 
galléralakú, kereksejtes beszű rő dés található (2. ábra). 
Kis kerek gliasejtek megszaporodása, melyek helyen
ként csomókat alkotnak, szintén jól megfigyelhető  (3. 
ábra). A gliacsomók számos helyen degenerált, meg
duzzadt idegsejteket vesznek körül (4. ábra). Biel- 
schowsky-f. impregnatióval mérsékelt fokú gliosis és
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2. ábra.

pálcasejtrajzás észlelhető . A fehérállományban endo
thelburjánzás, valamint a periadventitialis fibroblas- 
tok, histiocyta és glia typusú sejtek burjánzása figyel
hető  meg. A kitágult erek körül a Virchow—Robinson-
f. ű rökbe való transsudatio látható. Helyenként a 
velő állományban is a gliacsomók középpontjában erek 
vagy degenerált idegsejtek találhatók. Az ereket kö
rülvevő  infiltratumgyű rű  széles és a környezet felé 
nem élesen határolt. Helyenként a felszaporodott glia-
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elemek gócos, máskor csomós megjelenést mutatnák, 
a környezet oedemás beivódásával. Egyes ganglion- 
sejtekben a plasmában és magban egyaránt kerek
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3. ábra.

képletek láthatók, világos udvarral. Ezen képletek H. 
E. festéssel vörösesbarna színű ek, különböző  nagysá
gúak olykor kerekek, máskor szabálytalan alakúak. 
A kisagyban a Purkinje-f. sejtek degeneratiója ész-

4. ábra.

lelhető , a canalis centralis körül kisebb-nagyobb glia- 
csomók vannak. Spielmeyer-festéssel gócos, szabály
talan myelinlebomlás figyelhető  meg. Ezen területek
nek megfelelő en Sudan-festéssel lipoidlebomlás is ész
lelhető . A fentiekben leírt elváltozások a legkifej ezet- 
tebbek az occipitalis és parietalis cortexben, a basalis 
ganglionokban, mesemcephalonban, ponsban és a nucl. 
dentatusban voltak.

Az anamnesis és a klinikai tünetek alapján 
felmerült leukoencephalitis sclerotisans subacuta 
(van Bogáért) diagnózisát a kórszövettani vizsgá
lat alátámasztotta.

A van Bogaert-í. leukoencephalitis scleroti
sans subacuta klinikai képét Brucher és Dechef
1957-ben a következő kben foglalták össze:

1. A betegség gyermekeken fordul elő , álta
lában 2—18 év között.

2. A folyamat progresszív, subacut jellegű . 
Átlagos idő tartama 3—-10 hónap, de lehet 27 hó
nap is.

3. A betegség általános psychés hanyatlással, 
az iskolai eredmények romlásával kezdő dik. Sú
lyos és komoly károsodások következnek be vala
mennyi psychés functióban. Többé-kevésbé kifeje
zett agnosia, apraxia és aphasia alakul ki. A psy

chés képet egyre fokozódó tudatzavar egészítheti 
ki, ső t, egyes szerző k (Geets, van Bogáért, Tariska) 
opticus hallucinatiók fellépését is észlelték.

4. A körfolyamatot epilepsiás rohamok jelle
mezhetik, különböző  isolált vagy complex hyper- 
kinesisekkel, melyek myocloniás, a törzsre vonat
kozó torsiós mozgások, choreiform, athetoticus és 
ballismusos hyperkinesisek, tremor egyidő ben való 
fellépésébő l tevő dnek össze.

5. A neurológiai tünetek szegényesek. Néha 
erő sebb uni- vagy bilateralis jelek észlelhető k. 
A bénulás ritka. A decorticatio állapotához köze
ledve az izomzat hypertoniája egyre kifejezettebb 
lesz. Extrapyramidalis contracturák jönnek létre. 
A folyamatot kísérő  cerebralis oedema következté
ben gyakran észlelhető k az intracranialis nyomás
fokozódásra utaló tünetek, mint a liquornyomás 
fokozódása, nyomásos sella, röntgenfelvételen a 
koponyacsontok silver-printing rajzolata.

6. Az általános tünetek enyhék. A hő mérsék
let nem, vagy csak alig emelkedett.

7. Pneumoencephalogramm normális.
8. A laboratóriumi leleteket illető en a vérkép

ben mérsékelt fokú leucocytosis észlelhető , a 
liquorban a sejtszám normális, az összfehérje ér
téke a normális határokon belül van, azonban a 
liquor globulinok relatív szaporulata következté
ben a colloidgörbe parenchyma laesióra jellegzetes 
képet ad.

9. A betegség diagnózisának felállításában igen 
nagy jelentő sége van az electroencephalogramm- 
nak. EEG-képen az alaprhythmus desorganisáló- 
dik, késő bb isoláltan vagy rövid sorozatokban nagy 
delta és subdelta hullámok jelentkeznek, periodi
kusan nagy meredek és azt követő  lassú hullámok
ból álló komplexusok lépnek fel, melyek morpho- 
logiája ugyanazon elvezetésekben állandó. Az 
EEG-képet illető en utalunk Walsa ez évben meg
jelent közleményére.

10. A kórkép aetiologiája ismeretlen. A vírus
kutatás többnyire negatív eredménnyel jár. Leg
újabban Pelc és munkatársai sikeres majomoltást 
végeztek, ami újabb aetiologiai kutatások sorát 
indítja meg.

11. A prognosis rossz. A beteg hyperthermia 
és marasmus kíséretében meghal.

A histopathologiai képet Martin  és Isler a kö
vetkező kben foglalták össze (1957):

1. Periaxialis lympho-plasmocytaer infiltrativ 
folyamat figyelhető  meg, kifejezett oedemával. 
A folyamat első sorban a hemisphaeriumok fehér
állományában dominál, de megtalálható a cortica
lis szürkeállományban és a subcorticalis formatiók- 
ban is.

2. Kifejezett glia (mikro- és makroglia) reactio 
észlelhető , mely jelentkezhet diffus és göbös gliosis 
alakjában.

3. Secundaer desintegrativ folyamat figyel
hető  meg, demyelinisatio, lipoidlebomlás, oedema 
és sejtdestructio formájában.

4. Intranuclearis záradéktestek jelenléte.
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Vannak szerző k, így első sorban Környei, 
Máttyus, Tariska, Lóránd, Pette és Kaim, Bonhojf 
és mások, akik a leukoencephalitis sclerotisans 
subacuta kórképének különállóságát vitatják és a 
van Bogáért, Pette—Döring, Dawson-í. typusokat 
közös csoportba vonva tárgyalják. Tariska a fel
sorolt kórképek egységes megjelölésére a subacut 
progressiv panencephalitis elnevezés alkalmazását 
helyesli. Kétségtelen, hogy ezen betegségcsoport 
bizonyos tekintetben még tisztázatlannak tekin
tendő . Mint maga van Bogáért is megállapítja, a 
kórszövettani kép legjellemző bb elváltozásai csak 
arra adnak módot, hogy a fentebb említett három 
kórforma között quantitativ különbséget tegyünk. 
Meg kell említenünk, hogy a jelenleg folyó kuta
tások felvetik a necrotisáló alakok inclusiós (van 
Bogáért, Radermecker és Devos), valamint inclu-  
siómentes (Bonhoff, Kersting, Adams, Cammer
mayer, Denny—Brown) typusainak discussióba 
vonásával a haemorrhagiás leukoencephalitisekkel 
való pathologiai rokonság kérdését is.

Hangsúlyoznunk kell, hogy azt a kérdést, va
jon három különböző  kórformáról vagy ugyanazon 
nosologiai egységrő l van-e szó, majd az elkövet
kező  idő k aetiologiai vizsgálatai fogják eldönteni.

összefoglalás. Élő ben diagnosztizált leuko
encephalitis van Bogáért eset klinikumát és patho- 
logiáját ismertetik.

IRODALOM. Bogáért L. v.: A. portug. Psiquiatr.
1953. 5, 19. — Bogáért L. v.: Wien. Z. Nervenheilk.
1957. 13, 185. — Bogáért L. v.: Ideggyógyászati Szemle
1958. 11, 1. — Bogáért L. v.: J. Neuropath. Exp. Neu
rol. 1950. 9, 219. — Bogáért L. v.: J. de Neur. 1955. 8, 
101. — Bogáért L. v.: Revue Neur. 1952. 87, 1. — Bo
gáért L. v., Radermecker J., Devos J.: Revue Neur.
1955. 92, 329. — Bogáért L. v., Radermecker J., Thiry
S.: Revue Neur. 1956. 95, 185. — Bonhoff G.: Arch. f. 
Psyohiatr. u. Z. Neur. 1948. 181, 421. — Brain R. W. 
Greenfield J. G., Russel D. S.: Brain. 1948. 71, 365. —
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Bracher J. M., Dechef G.: Acta Neurol. Psyehiat. belg. 
1957. 57, 775. — Dawson J. R.: Amer. J. Path. 1933. 
9, 7. — Geets W., Bogáért L. v.: Zbl. Neur. 1956. 136, 
344. — Geinert F., Müller N.: Arch. f. Psychiatr. u. Z. 
Neur. 1955. 193, 51. — Horányi B.: Acta Morph. Hung. 
1955. 5, 205. — Kahn H.: Dtsch. Zschr. Nervenheilk. 
1952. 169, 89. — Kaláb Z., Kostelnik J., Pospisil L.: 
Psyehiat. Neur. u. med. Psych. 1958. 9, 265. — Kaim
H. : Dtsch. Z. Nervenheilk. 1952. 168, 89. — Kersting
G. : Dtsch. Z. Nervenheilk. 1952. 168, 464. — Környei
I. : Orvosi Hetilap 1958. 6, 181. — Környei I.: Fortsehr.
d. Neur. u. Psyehiat. 1952. 20, 1. —• Környei L: Arch, 
of Neur. a. Psyehiat. 1952. 68, 683. — Krücke W.:
Dtsch. Z. Nervenheilk. 1952. 168, 322. — Lebascle J.: 
Zbl. Neur. 1957. 140, 127. — Leonhard K.: Arch. f.
Psyehiat. u. Z. Neur. 1951. 186, 171. — Lhermitte F.: 
Paris. Flammarion, 1950. — Lóránd B.: Ideggyógyá
szati Szemle 1959. 12, 6. — Macken J., Lhermitte F.: 
Bull. Acad. roy. Méd. Belg. 1950. 15, 205. — Malamud
N., Maymaker W., Pinkerton H.: Amer. J. Path. 1950. 
26, 133. — Martin F., Macken J., Hess R.: Schweiz. 
Arch. Neur. 1950. 66, 217. — Máttyus A.: Ideggyógyá
szati Szemle lí)56. 9, 33. — Müller N., Peters G.: Riv. 
Anat. Path. 1955. 9, 647. — Paarmann H. F., Paarmann
R.: Arch. f. Psyehiat. u. Z. Neur. 1953. 190, 83. — Pelle
H. : G. Thieme, Leipzig, 1942. —* Pette H., Döring G.:
Dtsch. Z. Nervenheilk. 1939. 149, 7. — Radermecker J.: 
Acta Neur. e. Psyehiat. belg. 1949. 49, 222. — Rader
mecker J.: Revue Neur. 1956. 95, 577. i— Rohmer F., 
Isch-Treussard G., Israel L.: Revue Neur. 1954. 90, 
323. — Solé-Sagara J.: Revue Neur. 1954. 90, 323. — 
Tariska I.: Ideggyógyászati Szemle 1958. 11, 147. — 
Thiry S., Tinant M., Massaut C., Remade L.: Acta 
Neur. e. Psyehiat. Belg. 1953. 53, 746. — Walsa R.:
Ideggyógyászati Szemle 1959. 12, 50.

JI. C e r e j H : llodocmpbiü CKMpommupywuyiü 
jieüKOSHyecßamim eau Eoeepma.

A b t o p onucHBaeT KmmiinecKyro KapraHy n naTO- 
jiorHK) cJiyaan gHarHOcunpoBaimoro npw j k h 3h h  jieft- 
K03Hue(j)annTa Bau BorepTa.

Dr. L. S z e g e d y : Leukoencephalitis sclerotisans 
subacuta „Van Bogáért”.

Die Klinik und Pathologie eines in vivo diagnos
tizierten Falles von Leukoencephalitis „van Bogáért” 
wird besprochen.

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Röntgenklinikájának (igazgató : Ratkóczy Nándor dr. egyetemi tanár) közleménye

A m y asth en ia  g ra v is  p se u d o p a ra ly t ic a  su g á r th e rá p iá já ró l
írták : F A R A G Ó  K Á T  ALI

A myasthenia gravis pseudoparalytica (mgp) 
kezelésérő l sok hazai és külföldi közlemény jelent 
meg. Első sorban ideggyógyászok és sebészek fog
lalkoznak ezzel a kérdéssel. Legutóbb az Orvosi 
Hetilap 1958. 20. számában Szobor számolt be 
részletesen a kórkép klinikopathologiai és therá- 
piás vonatkozásairól. Jelenleg a therápia három 
irányú: gyógyszeres, mű téti és radiológiai. Ezek 
közül az utóbbi idő ben elfelejtett és talán ezért a 
legkevésbé alkalmazott eljárás a myasthenias 
beteg sugaras kezelése, pedig a röntgentherápia 
számottevő  eredményeket tud felmutatni. A suga
ras kezelés a feltételezett aetiologiának megfele-

dr. és G I MES  BÉLA dr.

lő en a thymus-tájékának, az egész testnek, a 
paravertebralis ganglionoknak, valamint a közti
agynak, illetve hypophysisnek a besugárzásából, 
esetleg a felsorolt mező k kombinált besugárzásá
ból áll.

Azokban az esetekben, amelyekben kimutat
ható thymus-megnagyobbodás nélkül e régiók be
sugárzása mégis eredményes, lehetséges, hogy a 
kívánt hatást, a röntgennel ki nem mutatható 
thymus-szövet elpusztítása mellett, a paraverteb
ralis dúdáncok indirekt besugárzásának köszön
hetjük, amely a thymus-táj besugárzásakor 
ugyancsak besugárzást kap.
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Williams megemlíti a prae- és postoperativ 
besugárzás eredményes voltát. Stern  pedig csak 
eredménytelen besugárzás után látja indokoltnak 
a mű téti megoldást. Francia szerző k arról számol
nak be, hogy Prostigmin resistens myastheniasok- 
nál intenzív besugárzás után a gyógyszer hatásos 
lesz. Wilde és Welte is hangsúlyozzák a thymus- 
tájék besugárzásának kedvező  voltát. Trautmann 
és Frey a myasthenia és a thymus feltételezett 
anyagcsere-zavarai közti összefüggést nem látják 
bizonyítottnak. Szerintük a vegetatív idegrendszer 
által kormányzott acethylcholin-cholinesterase 
egyensúlya zavart. Eszerint a thymus-tájra leadott 
sugárzás tehát a vegetatív idegrendszerre hat. Ha 
ez így van, akkor a vegetatív idegrendszer más tá- 
madáspontjáfa leadott sugárzásnak is jó eredmény
hez kellene vezetnie. Trautmann és Frey valóban 
azt találták, hogy a határkötegek, valamint a hypo- 
physis-köztiagy-rendszer besugárzása is jó ered
ményhez vezethet.

A röntgensugárzás kedvező  hatása általában 
nem ítélhető  meg minden további nélkül, mert 
spontán remissiok is lehetnek. Trautmann és Frey 
szerint ezért a röntgensugár hatása objektiven 
csakis úgy ítélhető  meg, ha figyeljük:

1. A bénulások viselkedését a besugárzás 
elő tt, alatt és után;

2. A napi Prostigmin-szükséglet alakulását a 
besugárzás elő tt, alatt és után.

Klinikánkon 1955—56-ban két myasthenias 
beteget volt alkalmunk sugaras kezelésben része
síteni a Trautmann és Frey által megadott elgon
dolás szerint. A betegeknél tehát nemcsak a thymus 
tájékát sugároztuk be, hanem paravertebralisan a 
vegetatív dúcláncokat is. A betegeket alkalmunk 
volt a mai napig figyelemmel kísérni.

1. sz. eset: 27 éves nő . Családi anamnesis: negatív. 
Myastheniás panaszai felvétele elő tt 3 hónappal kez
dő dtek. Fáradékonyság beszéd és rágás közben, kettős 
látás, szemhéj-ptosis. Végtagjai estére fokozatosan ki
merültek. Reggelre pihenés után, mozgása könnyebb. 
A diagnózis felállítása után naponta hatszor: 0,15 
mg-os Prostigmon-tabletta panaszait átmenetileg eny
híti. Felvételi statusa: az arc mimikája szegény, mind
két szemhéj ptotikus. Beszéde lassú, vontatott. Hosz- 
szabb mondatok után akadozóvá válik. Rágás közben 
izmai fokozatosan kimerülnek. Neurológiai vizsgálat: 
szemmozgások korlátozottak és igen fáradékonyak a 
valamennyi szemmozgató izomra vonatkozó paraesis 
miatt. A fáradékonyság a legkifejezettebb a balolda
lon, a musculus rectus internuson. Kettő s képeket je
lez, melyek idő szakosan hol jobbra, hol balra tekintés
kor jelentkeznek. Mindkét oldalon lagophtalmus, a m. 
orbicularis oculi paraesise miatt. A rágó- és nyelő
izom gyengesége a szemizomzathoz viszonyítva kisebb- 
fokú. Izomgyengeség, munkavégzés után a végtagizom- 
zatban is jelentkezik. Mellkasfelvétel: negatív. Labo
ratóriumi leletek: negatívak.

A besugárzást 180 KV, 6 mA, 0,5 mm Cu-szű rő vel, 
30 cm fókusz-bő r-távolságból, 10—15 centiméteres me
ző nagyságban, a thymus tájékára 150 r-es napi frac- 
tiókban végeztük, összesen: 2300 r-nyi sugármennyi
séget adtunk. Hasonló feltételek mellett 50 centiméte
res fókusz-bő r-távolságból paravertebralisan a cervi
calis és felső  throracalis határkötegeket 100 r-es napi 
fractiókkal sugároztuk 500—500 r-nyi összmennyiség- 
ben. Ezen első  besugárzási sorozat befejezése után 
közvetlenül javulást nem észleltünk. A beteget 1 hó
nap múlva láttuk újra. Fáradékonysága lényegesen

javult. Kettő slátása ritkábban jelentkezett. Ptosis csak 
a bal szemen, de az is sokkal kisebb mértékben van. 
A beteg a Prostigmin adagját a javulásnak megfele
lő en 3X1 tablettára csökkentette. Ű jabb besugárzási 
sorozatot végzünk a betegnél, a fentiekkel megegyező  
feltételek mellett; paravertebralisan összesen 1200 r- 
nyi, a thymustájékra összesen 500 r-nyi sugármennyi
ségben. E második sorozat tizedik napján a Prostig
min napi adagját 2 tablettára csökkenthettük.

Két hónap múlva jelentkezik ismét betegünk. Lé
nyeges javulásról számol be. Két hét óta gyógyszeres 
kezelés nélkül, munkáját ellátja. A jobb szemhéj még 
minimálisan ptotikus, kettő slátása azonban megszű nt. 
Harmadik sorozat gyanánt a hypophysist sugároztuk 
be, a leírt mélytherapiás feltételek mellett, 40 cm 
fókusz-bő r-távolságból, 100 r-es napi fractiókban, 
jobb- és baloldalról, összesen 700—700 r-nyi sugár
mennyiséget adtunk. A beteg 3 hónappal késő bbi kont
roll vizsgálaton tünet- és panaszmentesen jelent meg. 
1958 decemberében kezelő orvosa elmondja, hogy a be
teg azóta is tünet- és panaszmentes, házimunkáját tö
kéletesen ellátja.

2. sz. eset. 29 éves férfi. Panaszai 3 hónappal fel
vétele elő tt kezdő dtek, kettő slátással és a bal szemhéj 
ptosisával. Késő bb nehezebben rágott, fejét alig tudta 
tartani, végtagjai elnehezedtek, a beszéd is nehezére 
esett. Két hónap óta már csak a Prostigmin szedése 
után enyhülnek átmenetileg panaszai. Neurológiai sta
tus: mindkét oldalon szemhéj-ptosis. A bulbus mind
két oldalt, minden irányban korlátoltan mozog. Mind
két oldalra nézéskor: kettő slátás. Rágómozgás fáradé
kony. Jobb szájzug aszimmetriás. Lágyszájpad renyhén 
emelkedik. A beteg beszéde nasalis, elkent. Felső  vég
tagokon renyhe, alsó végtagokon közepes reflexek. 
Érző kör ép. A jobb kéz szorítóereje kisebb, mint a 
balé. Fektébő l felkelni csak kapaszkodva tud. Szemé
szeti status: teljes visus. Fundus: m. k. o. a papilla 
temporalis fele halványabb. Spontán vénás pulzus. 
Vörös látótér kb. 10 fokig koncentrikusan beszű kült. 
Diagnózis: paresis partialis n. oculomot., abd. et tro
chlearis o. u. Koponya röntgenfelvétel: negatív. Mell
kasfelvétel és rétegfelvételek a thymus-tájról nega
tívak.

A besugárzást az elő bbi mélytherapiás feltételek 
mellett végeztük. A thymusnak megfelelő  területet 
napi 200 r-es fractiókban, a paravertebralis területet 
pedig 4 mező bő l, ugyancsak 200 r-es fractiókban su
gároztuk. A thymus-tájra összesen 2400 r-nyi; a cervi
calis és thoracalis paravertebralis régióknak megfele
lő en mező nként 2000—2000 r-nyi röntgenbesugárzást 
adtunk. A határkötegek ezen erélyesebb, a szokottnál 
nagyobb dosisú besugárzást, az első  esetnél tapasztalt 
hatásos dózis tette indokolttá.

A besugárzási sorozat első  hete után a Prostigmin 
napi háromszor 0,5 mg-os adagját, napi kétszer 0,5 
mg-ra tudtuk csökkenteni. További egy hét után, a fo
lyamatos javulás következtében napi egyszeri 0,5 mg 
Prostigmin adása is elégnek bizonyult. 20 nappal a be
sugárzás megkezdése után, a beteg Prostigmin nélkül 
is kielégítő  állapotban van. 1959. január 20-án történt 
ellenő rző  vizsgálat alkalmával a beteg elmondja, hogy 
sugaras kezelése óta Prostigmin nélkül él. Nehéz testi 
munkát végez, zsákot hord és az aratómunkában is 
részt vesz.

A myasthenias betegek tüneti gyógyszeres 
kezelése mellett, a feltételezetten megnagyobbo
dott hyperplasias, esetleg daganatos thymus mű 
téti eltávolítása, mint „oki” therápia egyre inkább 
elő térbe kerül. A thymektomia azonban vélemé
nyünk szerint, még a mai mű téti technika mellett 
is bizonyos kockázattal járhat. Ismertetett két 
esetünkkel, fel szeretnénk hívni a figyelmet arra, 
a radiológusok elő tt ismert tényre, hogy a sugaras 
kezelés sok esetben tartós remissiot hozhat létre
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és esetleg  a m ű tét is elkerü lhető . Hazánkban 

Sebestény és legú jabban Szobor is e lveti a suga
ras kezelést, azzal, hogy az esetleg  késő bb m ű tétre 
kerü lő  esetekben a sugárzás a m ű téti beavatko
zást m egnehezíti. E két esette l kapcsolatban szer
zett tapasztalatunk, valam in t Trautmann és Frey 
tapasztalai alapján úgy  gondoljuk, hogy sugaras 
kezelést a m ű tét elő tt érdem es elvégezn i. K im uta
tott thym us-m egnagyobbodás esetén  a besugár
zással elérhető  rem issio, idejében végzett m ű tét, vé
lem ényünk  szerin t lényegesen  k isebb kockázatot je
lenthet. E redm énytelen besugárzás u tán  a m ű tét 
m ég m ind ig elvégezhető , anélkü l, hogy a m ű tétet 
nehezítő  összenövésekkel gyakorlatilag szám ol
nunk kellene.

összefoglalás. A  m yasthen ia kezelésében 
röntgenbesugárzással lényeges, gyakran tartós 
rem issio érhető  el. Ezen elérhető  rem issio, vé le 
m ényünk szerint, k im utatott m egnagyobbodott 
thym us esetén  is indokolttá  teszi a praeoperatív 
besugárzást. A  rem issio stádium ában e lvégzett 

m ű tét, k isebb kockázattal járhat. Az e lvégzett be
sugárzás, az esetleg  késő bbi m ű tétet a m ai technikai  
fe lkészü ltség  m elle tt nem  nehezíti.

IRODALOM. 1. Sebestény Gy.: lásd: Szobor A. — 
2. Sebestény Gy. és Szabolcs Z.: Orv. Hetil. 1952. 573.
— 3. Stern: Wien. kiin. Wschr. 1937. 50, 321. — 4. 
Szobor A.: Orv. Hetil. 1958. 20, 653. — 5. Trautmann J. 
és Frey J. G.: Strahlenther. 1952. 86, 571. — 6. Vilde 
és Welte E.: Fortschr. Neurol. Psychiatr. 1953. 21, 57.
— 7. Williams: lásd: Trautmann és Frey.

K. ® a p a r o  a E . E h  m  e in : 0 jiyueeoü
mepanuu myasthenia gravis pseudoparalitica.

IIpn nevein«! MiiacTeimn peinrciioHCKiiM oő jiy-  
UCHHCM MOHUIO gOCTIirHyTb CymeCTBeHHOÍi, VaCTO  
npovHoií peMHccmi. 3Ta noeniJKHiviafl peMiicciiH no  
MHemuo aBTopoB HBJiHeTCH noKa3anneM k  npBejje- 
Hiiio npeaonepaunoHHoro oő JiyvemiH xaiuiie ii npn 
HaJIHVHII BLIHBJieHHO yBeJIHVeHHOH BHJIOVKOBOÜ Hte-  
;ie.3i,i. Oiiepanufi, npoBeacimaii b CTaarnt peMnccnn 
MeHee pucKOBana. n p n  coBpeMemioit Texuiivecnoit 
nogroTOBJieHHOCTH npoBeneiiHoe oő jiyveime ne 3aT- 
pygHHeT B03Mo>KHono35Ke npoBoanMyio onepaqmo.

Dr. K. F a r a g ó und Dr. B. G i m e s : Über die 
Strahlentherapie der Myasthenia gravis pseudopara- 

lytica.

Bei der Behandlung der Myasthenia kann mittels 

der Röntgenbestrahlung eine wesentliche, oft eine an

haltende Remission erreicht werden. Dieser erreich

baren Remission wegen ist nach Meinung der Ver

fasser die präoperative Bestrahlung auch im Falle 

nachgewiesener Vergrösserung des Thymus ange

bracht. Die im Stadium der Remission ausgeführte 
Operation mag mit geringerem Risiko verbunden sein. 

Die Ausführung der Bestrahlung erschwert bei der 

heutigen technischen Fertigkeit die eventuell später 

auszuführende Operation nicht.

Jíiaáídan aífíaíma/zhatá:

Alsó v é g t a g s é r ü l é s e k , fő leg 

combnyaktörés, továbbá izületi 

gyulladások u t ó k e z e l é s é n é l a

d e  C h a t e l - f é l e 

g u r u ló  m a n k ó

Használata a beteg járóképessé

gének helyreállítását nagymérték

ben elő segíti, megkíméli a man

kón való megerő ltető  járástól, 

b iz to n s á g o s  érzést kölcsönöz.

Kórházak, klinikák, gyógyfürdő k 

folyosóin mint járóiskola jól hasz

nálható ! M e g r e n d e l h e t ő :

O R V O S I  M Ű S Z E R 

ÉS FOGÁSZATI CIKK KERESKEDELMI  

VÁLLALAT

I. Kereskedelmi Osztály

Bútor- és Készülékcsoport

B u d a p es t  V. B a jc sy -Z s i l in sz k y  út 24. 

Telefon: 122-680
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K A Z U I S Z T I K A

Heves megyei Tanács Kórháza, Eger (igazgató: Osváth Gábor ár.) Baleseti-sebészeti osztályának (fő orvos: Vályi Sándor dr.) közleménye

C hy lu ria  tra u m a tic a  e s e te
írta: VÁLYI  S Á N D O R  dr.

A chyluria igen ritka kórtünet. Lényege, hogy 
a bélnyirok valamilyen ok miatt a vizelet elvá
lasztó üregrendszerbe, illetve annak valamelyik 
szakaszába betör és a vizelettel ürül ki. A vizelet 
ilyenkor sű rű  tejszerű , tejfelszerű . Állás közben 
kocsonyaszerű en megalvad. Hazai és külföldi szer
ző k aetiológiailag megkülönböztetnek: a) parasi- 
tás, b) és nem parasitás eredetű eket (Babies, Ré- 
nyi—Vámos). A nem parasitás eredetű ek létrejöt
tében mechanikus okok: a chylus keringés akadá- 
lyozottsága a cysterna chyli magasságában, avagy 
sérülések szerepelnek. A mechanikus okok között 
daganatok, mirigypacketek, vagy a d. thoracicus 
beömlésénél véna trombosis szerepelhet. A sérülés 
lehet külerő szaki, avagy mű tét közben történt. A 
mű téti sérülések fő leg alhasi, avagy mellkasi mű 
tétek kapcsán fordulnak elő  (H. Bükié De La 
Camp—P. Rostock). A sérülések között fedett hasi 
és mellkasi traumák szerepelnek.

A nyirokér rendszer és a nyirokkeringés meg
ismerésében Rusznyák—Földi, Szabó munkája 
alapvető . A vesék nyirokkeringését Babies, Rényi 
—Vámos dolgozták ki. A chyluria pathogenesisére 
Rényi—Vámos mutatott rá legújabban (Magyar 
Sebészet 1958. 364. oldal). Szerinte a- chylus erek
bő l kilépő  bélnyirok a szövetek közé jutva, szö
vetemésztő  hatása folytán sipolyt hoz létre a chy
lus rendszer és a vese nyirokérrendszere között. 
A nyirok pangása és visszafelé áramlása követ
keztében a feszülő  nyirokerek, a vizelet elválasztó 
üregrendszer falának valamelyik szakaszán meg
repednek és a vizeletbe chylus ürül.

Alább közlendő  esetünkben a pathogenesisben 
és a pathomechanizmusban véleményünk szerint 
nagy szerepet játszott az a körülmény, hogy a sé
rült négy órával a baleset elő tt nagy mennyiségű 
zsíroskenyeret fogyasztott. Így magyarázható, 
hogy a tompa hasi sérülésnél a túltelő dött chylus 
edények megrepedtek, és a szövetek közé jutó 
chylus a Rényi—Vámos által ismertetett módon 
átmeneti sipolyt, illetve shuntöt okozott, illetve 
hozott létre a chylus rendszer és a vizelet elvá
lasztó üregrendszer között.

1958. szeptember 13-án P. I. nevű  50 éves férfi
beteget mentő k szállították osztályunkra. Beszállítása 
elő tt négy órával cséplő gép tetejérő l, kb. 2 m magas
ból leesett. Jobb oldalát, mellkasát és hasát ütötte 
meg. Eszméletét nem vesztette el. Nem hányt. Vére
set nem köpött. A baleset óta hasában és mellkasá
ban, fő leg légzésnél, szúró fájdalmat érez.

Felvételi állapot: Kp. fejlett és táplált férfi. Láz- 
talan. P.: 84/min., jó minő ségű , szabályos. RR: 165/100. 
Légzés: 18/min. Fej és nyaki szervek épek. Mellkasi 
szervek részérő l kóros elváltozást nem találunk. A 
mellkasfalon jobb oldalt az elülső  hónaljvonalban, a 
IX—XI bordók felett, nagyfokú nyomásérzékenység 
és crepitatio észlelhető . Has: a jobb bordaív alatt

izomvédekezés. A jobb vesetájék ütögetésre érzékeny. 
Douglas vizsgálat: negatív lelet. Szabad folyadék a 
hasüregben nem mutatható ki. Spontán vizel. Vizelete 
tiszta, kóros eltérést nem mutat.

Mellkas-üres has átvilágítás: szélesebb, elmosó
dott hilusok. A jobb alsó lebenyben halvány órnyé- 
koltság. A jobb rekesz magasabban áll, alig mozog, 
sinusában kevés folyadék, felette 2 h. ujjnyi légkö
peny. Erő sen tágult, meteoristicus belek. A jobb bor
dákról készített felvételen a IX—XI bordákon haránt 
törés, kisfokú oldal eltolódással (Csömör dr.).

Felvételi dg.: Fr. cost. IX—XI. 1. d. cont. thora- 
coabd., rupt, hepatis suspect.

Th.: alkoholos novocain blokád a IX—XI n. in- 
tercostalisokba paravertebralisan, ragtapasz rögzítés, 
Demalgonil inj.

A beteg további megfigyelése folyamán hasi tü
netek nem mutatkoztak. Hasüregi vérzés gyanúja nem 
merült fel. Két nappal a felvétel után a beteg sű rű, 
tejfelszerű  vizeletet ürített, mely állásközben leüle
pedett és az alján kocsonyaszerű en megalvadt. Labo
ratóriumi leletek: vizelet üledék natív: sok vvsejt és 
trippelfoszfát kristály. A megfestett üledékben í —1 
w se jt és húgysavas só kristály. Lymphocyta nem 
fordult elő . Zsírmeghatározás a vizeletbő l: 100 ml. vi
zeletbő l éterrel kirázható 0,1 g közönséges hő mérsék
leten szilárd, zsíros tapintású anyag, mely positiv ak- 
rolein próbát ad (zsír). A chyluria megindulása után 
kb. 8 órával a beteg vizelete elakadt. Katétert nem 
lehetett bevezetni. Suprapubicusan a hólyagot csa
polva sű rű , kocsonyaszerű  vizeletet szívtunk le. Me
leg konyhasós öblítéssel sikerült az urethrából a ko
csonyaszerű  dugaszt eltávolítani és a katétert beve
zetni. a hólyagot kiüríteni. Bő séges folyadék bevitel 
és meleg konyhasós hólyagöblítések eredményeképpen 
a vizeletrekedést sikerült a továbbiakban megakadá
lyozni. A chyluria fokozatosan csökkent és a beszállí
tás után három héttel teljesen megszű nt.

A chyluria megindulása után két nappal elvég
zett cystoscopiánál a következő  leletet kaptuk: capa
citas 200 ccm. Nyh. fényeveszett. U. K. mindkét ol
dalt 32 cm-ig simán felvezethető . Jobboldalt 1,5 ccm 
tiszta vizelet ürül. Baloldalt 0,5 ccm sű rű , tejszerű 
vizelet, mely azután szívósan bealvad és mosásra, 
fecskeridezésre sem ürül ki.

A chyluria megszű nte után két héttel tej itatásra 
és sajt etetésre bő séges chyluria indult meg, mely két 
nap alatt magától megszű nt.

A beteget conservative kezeltük. A második na
pon fellépett vizelet elrekedéstő l eltekintve, a chylu
ria panaszokat nem okozott.

Kiírási dg.: Fr. cost. IX—XI 1. d., cont. thora- 
coabd., chyluria traumatica.

Epikrisis: borda töréshez és mellkasi- hasi zúzó- 
dáshoz chyluria társult. A kocsonyaszerű en mégalvadt 
chylus a húgycsövet eltömeszelte és vizelet rekedést 
okozott. Hólyag csapolással, konyhasós öblítésekkel és 
bő séges folyadék itatással, sikerült a továbbiakban a 
vizelet elakadását megszüntetni. A laboratóriumi vizs
gálatok is megerő sítették a chylus ürítés diagnosisát. 
Conservatív kezelésre a beteg gyógyult.

Három hónappal történt felülvizsgálatnál a beteg 
panaszmentes. Bő séges tej itatással és sajt etetéssel 
sem lehetett nála chyluriát provokálni.
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M egbeszélés: Je len  köz lem ényünkben k izáró 
lag a sérü léses e red e tű  chy lus v izeléssel fog la lko
zunk. A hazai irodalom ban  ese tünkke l eg y ü tt 3 
eset fo rd u lt elő . Babies 1, és Radnai—Siklós 1. ese
te t í r ta k  le. E se tü n k  érdekessége, hogy a szepará lt 
v izelet v izsgála tná l kétséget k izáróan  k id erü lt, 
hogy a chy lus nem  a sé rü lt testfé len  levő  jobb  
vesébő l, hanem  az ép tes tfé lb en  levő  ba l vesébő l 
ü rü lt. Ez a r ra  m u ta t, hogy a re tro p erito n ea lis  
chy lus edények  a b a l vese n y irokérrendszeréve l és 
ü reg rendszeréve l lé tes íte ttek  á tm en e ti shun t-ö t. 
I lym ódon ü rü l t  a  chy lus a b a l vese, il le tve v izelet 
elválasztó szervek ü reg rendszerébe. T ovább i je l
legzetességei ese tünknek : a) m ellkasi és hasü reg i 
chy lus gyü lem  nem  volt, b) a  chy lus beöm lésének 
helyét a v izelet elválasztó ü reg rendszerbe  m egál
lap ítan i, i l le tve  m eg lá tn i nem  sikerü lt, c) kétség 
te len  sérü léses eredet, m ert a  betegnek  m egelő ző 
leg ilyen  tü n e te  nem  volt, d) a chy lus ü r ítés  igen 
röv id  idő  a la tt, 3 h é t a la tt, te ljesen  és véglegesen 
m egszű nt, e) egyébkén t te ljesen  egészséges vesé
ké n lép e tt fel. A  betegnek  m egelő ző leg vese p a
nasza nem  volt. K órházi b en tta rtó zk o d ása a la tt  a 
vesék és a v izelete lválasztó  szervek részérő l kóros 
e lté rést k im u ta tn i nem  lehete tt.

A  belek  n y irokere i és chy lusedényei a  m esen
te r iu m  gyökénél lépnek  be a re tro p erito n eu m b a. 
U gyan itt fu tn a k  a vese, m ellékvese és a rekesz 
alsó fe lü le tének  ny irokere i is. íg y  m agyarázható , 
hogy a re tro -perito riea lis  chy lus edények  és a ve
sék ny iro k érren d szerén ek  együ ttes sérü lése esetén 
a chy lus egyrésze nem  a d. tho rac icus fe lé ü rü l, 
i l le tve  fo ly ik  le á tm enetileg .

Összefoglalás. A szerző  trau m á s ch y lu ria  ese
té t ism erte ti. A chy lu ria  tom pa, il le tve fed e tt 
hasi —  m ellkasi zúzódás u tá n  lé p e tt fel. A hazai 
irodalom ban  ezzel eg y ü tt három  chy lu ria  tra u m a 
tica  eset ism eretes. A beteg  konzerva tív  kezelésre 
te ljesen  m eggyógyult. Félév  m ú lva tö r té n t e llen
ő rzésnél is tü n e t-  és panaszm entes. É rdekessége 
az esetnek, hogy a hó lyagban  kocsonyaszerű en 
m egalvad t chy lus átm enetileg  te ljes v ize le treke- 
dést okozott.

A  beteget leg u to l já ra  1959. m árc ius 14-én el
lenő riz tük : te ljesen  tü n e t-  és panaszm entes. Bő sé
ges te j i ta tá ssa l és sa jte te tésse l sem  leh e te tt chy lu- 
r iá t  elő idézni.

IRODALOM: 1. Babies—Rényi—Vámos: A vese 
üregrendszerének patofiziológiája és mű tétéi. Akadé
miai Kiadó, 1950. Bp. — 2. Illyés: Urológia. Universi
tas Könyvkiadó. 1932. Bp. — 3. Rusznyák—Földi— 
Szabó: A nyirokkeringés élet és kórtana. — 4. M. Zet
kin—E. H.: Die Chirurgie des Traumas. Veb. Verlag 
1955, Berlin. — 5. Coming H. K.: Lehrbuch der to
pographischen Anatomie. Verlag Bergmann 1923, 
München. — 6. Balogh: O. H. 1957. 7—8. 136. oldal.
— 7. Zsámbéky D.: O. H. 1958. 99. 1346. old. — 8. 
Zsámbéky: A szombathelyi kórház évkönyve 1958. 
131. old. — 9. Babies: Urológia. Tankönyvkiadó 1952.
— 10. Rényi—Vámos: A chyluria pathogenesise. Ma
gyar Sebészet 1958. 364 oldal. — 11. Bürkle H. De La 
Camp—Rostock P.: Handbuch der gesamten Unfall
heilkunde.

III. B an : Cjiynaü mpaeMammecnoii xtuiypuu.
A b t o p npiiBojuiT cjiyqaft TpaBMaTiviecHOÜ xn,ny- 

pmi. XmiypHH HacTynmia nocjie Tynoií, t . e. 3aKpbi- 
TOÜ K0HTy3HH rpygHOH KJieTKH H JKUB0T3. BMecTe 
C 3THM B OTeHeCTBeHHOH JIHTepaType H3BeCTHbI Tpil 
cjiyaan TpaBMaTmiecKOii xi-uiypim. I lon  b j ih h h h c m 
KOHCepBaTHBHOH TepaiMH Ő oaiilioü nOUHOCTMO Bbl- 
3nopoBeji. npH  KOHTpojie, npoBeneHHOM 6 MecaueB 
CnyCTH, HHKaKHX ÍKajIOÖ HJIH CHMnTOMOB Ö 0 J ie 3 H H  

ne ő buio. ÜHTepecHO, h t o npii s t o m cJiyaae HMejiacb 
BpeMeiman nojinan 3anepjKKa m o h h.

D r. S á n d o r  V á l y i : Ein Fall traumatischer 
Chylurie.

Ein Fall traum atischer Chylurie w ird m itgeteilt. 
Die Chylurie tra t nach stum pfer, bezw. gedeckter 
Brust-Bauch-Quetschung auf. Mit diesem sind in 
der ungarischen L iteratur drei Fälle traum atischer 
Chylurie bekannt. Der K ranke genas nach konserva
tiver Behandlung. Bei der Kontrolluntersuchung 
nach einem halben Jah r w ar e r beschwerd- und 
symptomfrei.

Die Besonderheit des Falles ist, dass vorüber
gehend eine kom plette U rinretention entstand.

L A P Z Á R T A  U T Á N  É R K E Z E T T  H Í R E K

M EGH ÍVÓ

a  Seb ész Szakcsoport G yerm ek seb ész S ec tió ja

1959. é v i decem ber  hó 10-én, dé lu tán  6 órakor

az I. sz. Sebészeti k linikán (VIII., Üllő i ú t 78) tartandó

Ü L É S É R E

Bemutatások: Szombati S. dr.: Csípő ízületi luxatio fekvő  
osteomyelitis acuta esetében. H ittner I. dr., Lukács V. F. 
dr., Csontay Ä. dr.: A canalis pylori polypusa okozta 
pylorus passage zavar. Tóth J. dr.: Pyuriát' fenntartó  
kombinált vese-, urether-, hólyagnyak-fejlő dési zavar. 
H ittner I. dr., Magasi P. dr.: Congenitalis végbél-,,vese-, 
urether-, hólyaghiány esete. — E l ő a d á s o k : Tróján 
Emil dr.: Gyomor és béltractus fejlő dési rendellenessé
geinek sürgő s m ű tétéi az újszülöttkorban. Horváth 
György dr.: Gyermeknél alkalmazható portorenalis 
shunt. Vincze J. dr.: Az ascaris ileusokról, bélresectióval 
gyógyított esetünk kapcsán.

■ k

A z Orsz. R eum a- és F ü rdő ügy i In téze t (II., F ran
kel Leó u. 17—19) kultúrterm ében 1959. december hó 
5-én (szombat) de. 8 órakor t u d o m á n y o s  ü l é s t  
ta r t  a  kórház orvosi kara. Elő adások: 1. Csermely M ik
lós dr.: Idő s orthopaed betegek deconnexióban végzett 
mű tétéi. 2. Lovász László dr., Sátori Ödön dr.: Post- 
cholecystectomiás syndroma. 3. Sátori Ödön dr., Lovász 
László dr.: A pancreatitis sebészi kezelésének javallatai.

T. SZERZŐ  M U N K A T Á R SA IN K  FIGY ELM ÉBE!

A szerkesztő ség tisztelettel fe lhív ja a cikkíró kar

társak  figyelmét arra, hogy csak az intézetvezető  

szignójával ellátott kéziratok kerülhetnek érdem

leges elbírálás alá.
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H O R I I S
O R V O S T U D O M Á N Y I  d o k u m e n t á c i ó s  s z ����� S�

1 9 5 9. Szerkeszti: dr. Berndorfer Alfréd és dr. Székely Sándor 2 3 . S Z ÁM

Az agyi elektródok beültetésének történetéhez

A m odern  é le ttan b an  re n d k ív ü l fon tos m ód
szer az e lek tródok  beü lte tése m ind  a nagyagy  
egyes te rü le te in ek  izgatása és a b iopotenciá lok  el
vezetése, m ind  az egyes agy te rü le tek  e lek tro litikus 
károsítása céljából. Ezt a  m ódszert I. M. Szecsenov 
egyik k iváló  követő je L. N. Szimonov kb. 100 év
vel ezelő tt le ír ta  és k ísérle tesen  ellenő riz te.

L. N. Szimonov 1866-ban te t te  közzé „Emlő s 
állatok reflexeket gátló centrumai létezésének k í
sérletes bizonyítása” c. m u n k á ja . A k ísérle tek  so
rá n  a nagyagy  v izsgá la tának  ú j m ódszereit alapoz
ta  m eg, am elyeknek  nagy  je len tő ségük  v an  a 
központi ideg rendszer k ísérle tes fiz io lóg iájának 
tö rténe tében .

Azt ta r t já k , hogy az e lek tródok  beü lte tésének  
m ódszerét elő ször Ewald, a lkalm azta , ak i m ódsze
ré t 1897-ben m eg je len t do lgozatában ír ta  le. Ewald 
a k u ty a  agyába trepanác iós ny íláson  keresz tü l veze
te t t  be ingerlő  e lek tródo t.

K özlünk egy rész le te t Szimonov m unkájábó l, 
am elybő l k itű n ik , hogy ezt a fon tos m ódszert m ár 
1866-ban le ír ta  és a lka lm azta . Szimonov a követke
ző ket ír ta :  „Az elmúlt tél folyamán a kutya köz
ponti idegrendszerével kísérletezve, többek között 
a kutya nagyagyába (trepanált koponyán át) kü
lönböző  nagyságú acéltű ket vezettem.

Két ilyen módon operált és teljesen egészséges 
állapotban megölt állat boncolása kimutatta, hogy 
a tű  az egyik esetben többek között az egyik tha
lamus opticuson, a másik esetben pedig a corpus 
striatumon haladt át.

A  közölt tényeknek a vizsgálata alapján ju to tt 
eszembe, hogy t ű k  b e v e z e t é s e emlő sök nagy
agyába alkalmas lenne reflexgátló központok je
lenlétének vagy hiányának k í s é r l e t e s  b i z o 
n y í t á s á r a .

Ezt teljes siker koronázta és így megvan az a 
v i z s g á l ó  m ó d s z e r , amelyet a kísérletező  a 
saját belátása szerint változtathat. Kísérleteimet 
csaknem kizárólag 1 V2 hónaposnál nem idő sebb 
kölyökkutyákon végeztem . . .

M ivel az agy izgatását tű kke l és elektromos 
árammal ugyanazon állaton végeztük, a tű  fokán 
a bevezetés elő tt vékony rézdrótot húztunk át, hogy 
azt áramforrással kössük össze”.

Szimonov rá m u ta to tt  a r ra  is, hogy m inden 
egyes k ísérle t, b e leé rtve  a tű k  bevezetését, a k ü 
lönböző  áram okka l való  ingerlést és a szükséges 
p ihenő  szüneteket 3— 6 óráig  ta r to tt . A k ísérle tek  
u tá n  az á llatok , h a  azonnal m eg nem  ö lték  ő ket, 
á lta láb an  sokáig  éltek . A  k ísérle t befejezése u tán

az á lla t á lta láb an  egészségesnek tű n t, és h a  néha 
gyöngének is m u ta tkozo tt, h am arosan  összeszedte 
m agát, függetlenü l attó l, hogy benne m a ra d tak -e  
a tű k , vagy  sem .

K ülönösen je len tő s Szimonov m u n k á ján a k  m á
sodik része, am elyben ren d k ív ü l v ilágos fo rm ában  
ad ja  elő  az e lek tro litikus ledálás m ódszereinek  
e lve it és a lka lm azását a  nagyagy  m élyen  fekvő  
terü le te in .

Az é le ttan b an  a nagyagy  m eghatározo tt, izo
lá lt te rü le te in ek  e lek tro litikus ledá lási m ódszere 
széles k ö rben  e lte r je d t Horsley és Clarke a lapvető  
m ű ve alap ján . Ez a m u n k a  1908-ban je len t m eg.

Szimonov m u n k á já t Horsley és Clarke való
színű leg nem  ism erte, m ivel Szimonov nev é t nem  
em lítik  a  röv id  tö r tén e ti á ttek in tésben , am ely  az 
e lek tro lit ikus m ódszernek a központi idegrendszer 
é le ttan áb an  való e lte r jed ését tá rg y a lja .

E bben a tö r té n e ti á ttek in tésb en  Horsley és 
Clarke a  következő ket í r ja :  „Az elektrolízisnek, 
mint a központi idegrendszerben helyi sérüléseket 
okozó módszernek közvetlen alkalmazását való
színű leg Sellier és Verger (1898) írták le elő ször, 
akik 5 kutyán végezték a thalmus elektrolitikus 
sértését 2 tű vel.” '

U gyanebben az á ttek in tésb en  Horsley és Clarke 
közlik az ism ert fran c ia  neuro lógus Roussy vélem é
nyét, am ely  szerin t az agy m élyen fekvő  te rü le te i
nek  roncso lását un ipo láris  elek tro líz issel elő ször 
Golcinger végezte 1895-ben S zen tp é te rv áro tt. Hors
ley és Clarke kü lön  k iem elik , hogy nek ik  nem  si
k e rü lt G o lcinger m u n k á já ró l m egfelelő  fo rráso k 
hoz ju tn i, ezért fon tos vo lna tisz tázn i a  tén y ek e t és 
a fo rrásokat.

1895-ben a p é te rv á r i K atonaorvosi A kadém ia 
elm e- és idegk lin ik á ján ak  (a k lin ik a  vezető je V. M. 
Behterev volt) tudom ányos ü lésén  F. F. Golcinger 
e lő adást ta r to t t  ,,a központi idegrendszer mélyen
fekvő  részei roncsolásának elektrolitikus módszere” 
cím m el. E nnek  a fon tos köz lem énynek a röv id  
összefog lalásában a következő ket ta lá l ju k : ,,A 
galvanikus áram elektromos hatásával sikerül ron
csolni a központi idegrendszer m élyenfekvő  terü
leteit, épen hagyva az agy felületes részeit. A 
módszer technikai része a következő : a koponya
csont kis trepanációs nyílásán keresztül vékony 
platinatű t szúrunk be, amely a hegyét kivéve, szi
getelve van. Az áramkört zárva, az áramerő sséget 
20— 40 m A-ig fokozzuk. A  roncsolás nagysága az 
áramerő sségtő l és a hatás idő tartamától függ . . . ” 
B efejezésül az elő adó 6 agyat m u ta to tt  be, am elyek
nek  különböző  te rü le te in  végezték  az agyszövet
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roncsolását. •— A  röv id  összefoglalás m eg je len t né
m etü l a  „Neurologisches Zentralblatt” c. fo lyó
ira tb a n : innen  szerezte valószínű leg Roussy em lí
te t t  ada tá t.

É rdekes, hogy ugyanezen az ü lésen  Golcinger 
e lő adása u tá n  Dobrotvorszkíj d ok to r e lő adása kö
vetkezett. „A központi idegrendszer elektrolízis 
után megfigyelt elváltozásai” cím m el. Dobrotvor
szkíj e lő adásábó l k itű n ik , hogy az elek tro líz is 
hatásáva l kapcso latos k u ty ak ísé rle te it 1893-ban vé
gezte. Dobrotvorszkíj e lő adásának  összefoglalása 
ugyancsak m eg ta lá lható  a Neurologisches Zentral- 
blatt-ban.

ílym ódon Horsley és Clarke tö r tén e ti á tte k in 
tése és annak  á lta lu n k  m ost közölt k iegészítése 
a lap ján  a r ra  a következ te tésre  leh e tn e  ju tn i, hogy 
a nagyagy  m élyen fekvő  részeinek e lek tro litikus 
roncsolási m ódszerét 1895-ben O roszországban 
Dobrotovszkíj és Golcinger és 1898-ban F ran c ia - 
országban Sellier és Verger í r tá k  le. A zonban az 
alább közölt adatokbó l v ilágosan k itű n ik , hogy ezt 
a m ódszert O roszországban m ár 1866-ban L. N. 
Szimonov le ír ta  és a lkalm azta.

Idézzük a m egfelelő  rész le te t Szimonov m u n 
kájábó l: „A kísérletes élettanban á l t a l a m  b e 
v e z e t e t t  m ó d s z e r azonkívül, hogy lehető vé 
teszi emlő sök nagyagyában lévő  reflex gátló köz
pontok létezésének kísérletes bizonyítását, fontos 
e s z k ö z ü l szolgál a nagyagy más funkcióinak 
vizsgálatára is.

1. Tű  bevezetése a nagyagyba, annak elő zetes 
feltárása, ső t trepanáció nélkül, lehető vé teszi 
ezen szerv ismert részeinek ingerlését. . .

2. M int ismeretes, az egyenáram hatása a 
pólusoknál a szerves (és szervetlen) testek 
e l  e k t r  o l i k u  s b o m l á s á v a l , azaz elhalá
sával jár. í g y  h a t  a z  e g y e n á r a m  a n a g y 
a g y r a i s azokon a helyeken, ahol abba az egyen
áram elektródjaival összekötött tű ket szúrták.

Megfigyeléseim szerint ez az elhalás a tű 
hossztengelyéhez viszonyítva k o n c e n t r i k u s a n 
terjed és annál nagyobb az átmérő je, m inél erő sebb 
az áram, és m inél huzamosabb ideig hatott. Az 
állat a kísérlet után nagyon sokáig, hetekig, ső t 
hónapokig is élhet, akkor, ha az agy roncsolása 
nem volt túlságosan nagyfokú és nem  sérültek az 
agy életfontosságú része i. . .  és ílymódon a kísérle
tező  h u z a m o s  i d e i g  f i g y e l  he t i  m e g  a 
n a g y a g y  m ű k ö d é s é n e k  v á l t o z á s a i t . . .

Ismerve az áram erő sségét és hatásának idő 
tartamát, elő zetes kísérletek alapján hozzávető le
gesen meg lehet állapítani az agy állományában az 
elektrolízis hatására várható elhalás méreteit és 
alakját. A tapasztalat alapján a tű  az agy megha
tározott részeibe szúrható, amit boncoláskor ellen
ő rizni lehet.

Ha a tű  egy része rossz vezető bő l (üvegbő l) 
készült, vagy azzal burkolják (üveg, spanyolviaszk 
stb.), akkor az elektrolízis hatása az agy meghatá
rozott m élyenfekvő  részére korlátozható. Egyik 
kísérletemben például sikerült ezzel a módszerrel 
a jobb corpus striatum elülső  felét roncsolni (fel

jebb és lejjebb az agy érintetlen maradt), annak
ellenére, hogy a corpus striatum-ba váló eljutásig 
a tű  áthaladt a féltekén. (A féltekében lévő  tű 
részletet lakkal szigeteltük.)

Tehát a nagyagy (vagy gerincvelő ) roncsolásá
nak á l t a l a m  j a v a s o l t  m ó d s z e r é v e l 
a kísérletező  két eddig elérhetetlennek tű nő  lehe
tő séghez jut: a) roncsolhatja az agy részeit e 
szerv f e l t á r á s a  é s  k i t e r j e d t  v  ér z é s e k 
n é l k ü l . Ennek elengedhetetlen következm énye az 
a lehető ség, h o g y  v i s z o n y l a g  n o r m á l i s 
k ö r ü l m é n y e k  k ö z ö t t  l e h e t  m e g f i 
g y e l n i  a z  á l l a t o t  h u z a m o s  i d e i g 
(napokig, hetekig ső t hónapokig is, a roncsolás 
méretétő l és elhelyezkedésétő l függő en); b) izo
láltan roncsolhatja a nagyagy m élyenfekvő  részeit.

A  tapasztalat majd megmutatja, hogy ez a két 
lehető ség mennyire válik hasznára az idegrendszer 
kísérletes fiziológiájának és patológiájának. . .  A 
jövő ben sokat várok tő lük, jelenleg csak azt kívá
nom, hogy mások is minél hamarabb próbálják 
ki.”  (89—91. o.)

Szimonov ren d k ív ü l v ilágosan ír ja  le ú j m ód
szerét c ikke n ém et összefog lalásában is, am ely  az 
akkori idő k  széles kö rben  e lte r je d t nem zetközi 
fo lyó iratában, az „Arch. fü r Anatomie Physiologie 
und Wissentschaftliche Medicin”-ben (1866. 564. o.) 
je len t meg.

A k o rtá rsak  O roszországban n ag y ra  é rtéke lték  
Szimonov m u n k á in ak  je len tő ségét az é le ttan  fe j
lő dése szám ára. 1867-ben' Szimonov m u n k á já t 
Szecsenov „Az idegrendszer élettana” (1866) c. 
m ű vével együ tt te r jesz te tték  elő  a B aer-d íjra . A 
bírá ló  b izo ttság  tag ja i k iem elték  Szimonov m ód
szerének eredetiségét és je len tő ségét az é le ttan  fej
lesztése terén . A b írá lók  Szimonov m u n k á já ró l í r t  
vé lem ényüket a következő  szavakkal fe jez ték  be: 
„Az idő  majd megmutatja, hogy hasonló kísérle
tek m ilyen nagy jelentő ségű  eredményekhez ve
zetnek.”

Ezek a szavak, akárcsak  Szimonov tudom ányos 
e lő re lá tása te ljesen  beigazolódtak. Ezt tám asz tja  
a lá a  m o d em  élettan , am elyben n agy  te re t k ap o tt 
a nagyagy  részeinek  e lek tro lit ik u s roncso lása és a 
b e ü lte te tt e lek tródok  m ódszere. Ezen fon tos m ód
szerek fe jlesztésében rész tv e tt E u rópa különböző  
országainak  szám os k u ta tó ja : O roszországban Dob
rotvorszkíj, Golcinger (1895); N ém etországban 
Ewald (1897); F ranc iao rszágban  Sellier és Verger 
(1898); A ng liában Horsley és Clarke (1908). Ebben 
a so rban  az első  hely  L. N. Szimonov orosz fizioló- 
gust il le ti m eg.

(H. Sz. Kostojanc cikke nyomán.
Fiziol. Zsurn. 1959. 4. sz.)

T. SZERZŐ  M U N K A T Á R SA IN K  FIGYELM ÉBE!

Az Ö SSZ E FO G LA LÁ ST  kérjük ezentúl 4 P É L D Á N Y 

B A N  mellékelni a kézirathoz. A szöveg a szerző k 

nevét és a közlemény címét is tartalm azza.

Szerkesztő ség
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Az idegsebész észrevételei három francia 

« király haláláról

É rdekes véletlen , hogy a V alo is-ház uto lsó öt 
u ra lk o d ó ja  közül háro m  —- m in tegy  60 év le fo r
gása a la tt  —  agysérü lés, il le tve az ag y ra  te r jed ő  
betegség m ia tt  h a lt m eg. E k irá lyok  m in tegy  400 
évvel ezelő tt é ltek  és h á ltak  meg. „K o rtö rtén e te ik ” 
és az egyéb, betegségük re vonatkozó adatok  n a 
gyon is szegényesek: csak egy esetben  tö r té n t bon 
colás, a  m ásik  k é t esetben  a d iagnózist csak a tü 
n e tek  értékelésébő l leh e t valószínű síten i. M inden
ese tre  nem csak  tö rténe ti, hanem  k lin ika i szem 
pontbó l is érdekes e háro m  eset feldolgozása.

1483 és 1560 közö tt a  következő  V alo is-házbeli 
k irá ly o k  u ra lk o d tak  F ranc iao rszágban : V III. K á
roly, X II. Lajos, I. Ferenc, II. H en rik  és II. Ferenc. 
Az a láb b iak b an  közü lük  három  k irá ly  sorsával 
fog lalkozunk.

VIII. Károly (1470— 1498)

A  Loire p a r t já n  fekvő  A m boiseban van  az a 
gyönyörű  kastély , am elyben V III. K áro ly  szü letett. 
I t t  is h a lt m eg, alig  28 éves korában.

A m ikor 13 éves le tt, az a rras i béke egy ik  
p o n tján ak  érte lm ében  eljegyezték  ausz tr ia i M arg it
ta l, a H absburg -házbeli M iksa alig  három éves leá
nyával. M arg ito t F land riábó l F ranc iaországba hoz
tá k  —  és m eg tö rtén t az esküvő . Az „ if jú  p á r ” az 
am boisei kasté ly b an  lako tt, a f ia ta l fé r j ped ig  k é t 
hónap m ú lva — ap ja, XI. Lajos h a lá láva l — F ra n 
ciaország k irá ly a  le tt. H e lyette  idő sebb nő vére 
u ra lkodo tt.

A  f ia ta l k irá ly  és okos nő vére n éhány  év  m ú l
va  úgy  vélték , hogy elő nyösebb lenne, h a  a k irá ly  
fe lesége nem  M iksa leánya, hanem  Miksa felesége 
vo lna! M iksa m ásod ik  felesége ugyan is B re tagne 
hercegnő je volt, B re tagne pedig jó l k ik e re k íte tte  
vo lna K áro ly  k irá lyságát. A  kérdés m egoldása nem

is vo lt o lyan nehéz. M iksa csupán „ távházasságo t” 
kö tö tt a 13 esztendő s b re tagne i A nnával, m ég csak 
nem  is lá tta . A  p rob lém ák  e ls im ításában  eredm é
nyesen m ű köd tek  közre K áro ly  csapatai, am elyek 
b ev onu ltak  B re tagneba és így  kész helyzet elé á llí
to ttá k  M iksát. A  pápa áldása sem  k ése tt soká és 
így az ú jab b  házasság 1491-ben m eg is tö rtén t.

V III. K áro ly  m erész u ra lkodó  vo lt: ham arosan  
a nápo ly i trón ró l, a bizánci ko rona m egszerzésé
rő l és Jeruzsá lem  m eghód ításáró l kezdett á b rán 
dozni. M ielő tt azonban ka landos nápo ly i h a d já ra 
tá t  m eg in d íto tta  vo lna egy olasz bíboros, della Ro
v eré  k ereste  fel, ak i a r ra  kérte , hogy N ápoly m eg
hód ítása h e ly e tt inkább  vonu ljon  R óm ába és fosz- 
sza m eg a pápaságtó l a vérfertő ző  VI. S ándo rt 
(Rodrigo B orgiát).

A  h a d já ra t 1494-ben m eg indu lt. A  k irá ly  P isá
ban  S avonaro lával ta lá lkozo tt, ak i Is ten  eszköze
k én t üdvözölte a hód ító t és a ka to likus egyház 
m eg re fo rm álásá t k é r te  tő le. A fran c ia  sereg  ellen
á llásra  nem  ta lá lv a  vonu lt e lő re olasz földön. A vá
rosokban  é te lle l- ita lla l fogad ták  a zsoldosokat, a 
tö rténe lem  v idám  fe jezetekben  szám ol b e  azokró l 
a  k icsapongásokró l, am elyek  ezt a h a d já ra to t je l
lem ezték. E h a d já ra tta l kapcsolatos a szifilisz já r
ványszerű  k irobbanása és e lte r jedése E urópában. 
(Az olaszok azóta is „ franc ia  betegségnek ” nevezik  
a vérbajt.)

VI. S ándor azonban sokkal ravaszabb  vo lt a 
f ia ta l k irá lyná l. K áro ly , ahe lye tt, hogy ezt a vén 
é lvha jhászt le tasz íto tta  vo lna a pápa i trón ró l, 
té rd re  b o ru lt e lő tte  és e lism erte K risz tus földi 
h e ly ta rtó ján ak . K áro ly  v iszont e ln yerte  a „Szicília 
és Jeruzsá lem  k irá ly a ” cím et és kellem es nap o k a t 
tö ltö tt a nápo ly i szép asszonyok körében.

A kocka azonban h am arosan  fo rdu lt. O lasz
ország összefogott a fran c iák  e llen és K áro lynak  
m enekü ln ie  k e lle tt szétzü llö tt seregével együtt. 
C sak ü ggye l-ba jja l ju to tt  haza. A lig k é t és fé l év
vel ezu tán  m eghalt.

V III. K áro ly  „ k ó r tö r té n e te ” alig  n éh á n y  órás 
betegségrő l szám ol be. 1498 áp rilis  7-én a k irá lynő 
k ísére tében  lab d a já ték  m eg tek in tésére  indu lt. Hogy 
a helyszín re érjen , egy „ t isz tá ta lan ” te rü le te n  k e l
le tt  á th a lad n ia  („ tou t le m onde y p isso it” — 
vagy is: m indenk i i t t  végezte a szükségét), am ely re 
egy nagyon alacsony a jtó  ny ílt. A k irá ly  alaposan 
b everte  a fe jé t a szem öldökfába. M egtán to rodo tt, 
a fe jéhez kapo tt, de tovább m ent. K evéssel u tóbb  
(hogy m enny i idő  te lt  el, a rró l nem  szól a k rón ika) 
a lab d a já té k  nézése közben fő fá jásró l panaszko
dott, m a jd  h ir te len  eszm életlenü l ese tt össze. Ez 
d é lu tán  k ét ó ra tá jb a n  tö rtén t.

O ly nagy  le tt  a riada lom , hogy a k irá ly t a 
„ tisz tá ta lan  h e ly ” szom szédságában egy rossz szal
m azsák ra  fek te tték , ezen a rossz szagú helyen  m a
ra d t este 11 óráig, am ikor is m eghalt. A  sérü lés
10— 12 ó ráva l ezelő tt tö r tén h e te tt.

A  fá jda lom tó l m eg tö rt k irá ly n ő t k é t nappa l 
késő bb K áro ly  u tóda, X II. Lajos k ereste  fel. A  lá 
to g a tás eredm ényeképpen  k ét hónappa l késő bb
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nő ü l m en t hozzá. így  m ásodszor is F ranciaország  
k irá ly n ő je  le tt.

V III. K áro ly  ha lá la  sok m ende-m ondára ado tt 
okot. Egyesek m érgezésrő l beszéltek, m ások sze
r in t  azért h a lt m eg, m ert „ tú lságosan szere tte  az 
asszonyokat”, vo ltak , ak ik  g u taü tést em legettek , 
végü l a h ivő k azt á llíto tták , hogy az Isten  b ü n te tte  
m eg, m e rt nem  te t t  e leget S avonaro la kérésének.

N em  fé r  kétség  ahhoz, hogy a h a lá l oka epi- 
d u rá lis  haem atom a, m en ingeális vérzés volt. A ko- 
ponyasérü lés, a tü n e tm en tes in terva llum , m a jd  a 
fő fá jás és az eszm életvesztés, am elybő l nem  is té r t 
m agához — e kó rkép  jellem ző  tünete i. A tip ikus 
je lenségkén t értékelhető , hogy a tra u m a  p il lana
táb an  nem  vesz te tte  el á tm enetileg  az eszm életét, 
a  le írások  szerin t m indenesetre  „m eg tán to ro d o tt” . 
A  m en ingeális vérzéseknél azonban csupán 50%- 
ban  következ ik  be p il lana tny i eszm életvesztés.

V ajon fe lism erhették  vo lna an n ak  ide jén  a 
k ó rk ép e t?  Hippokrátész, Celsus és Rhazesz m á r ír 
n ak  hasonló kórképrő l. Ső t, m ár Hippokrátész 
m eg írja , hogy az agynyom ást okozó v é r t vagy 
gennyet le ke ll bocsátan i a koponyacsont és a d u ra  
közül. Az ex tra d u rá lis  haem atom a pontos képét és 
kezelésének m ó d já t azonban csak J. L. Petit (1674 
— 1750) ír ta  le és az első  eredm ényes beavatkozást 
m en ingeá lis vérzésnél (az a r te r ia  m en ingea m edia 
a lákötését) egy svájc i sebész, Thormann végezte el 
1828-ban —■  330 évvel VIII. K áro ly  ha lá la  u tán .

II. Henrik (1519— 1559)

II. H enrik  I. F erenc m ásodszü lö tt f ia  volt, 
b á ty ja  ha lá la  u tán , 1536-ban le t t  F ranc iaország  
u ra lkodó ja . P o lit ika i érdekbő l M edici K a ta lin t 
v e tte  nő ül, házassága azonban szabályos „három 
szög” volt, am enny iben  to v áb b ra  is k i ta r to t t  n á lá 
n á l 20 évvel idő sebb szerető je, D iana de P o itiers 
m ellett.

H enrik  k o rtö rtén e te  azért is érdekes, m ert 
kezelő orvosai közö tt k é t o rvostö rténe ti n év  is sze
rep e l: Ambroise Páré és Andreas Vesalius. V esa- 
lius végezte a boncolást is, az errő l szóló írás t so-

r

II. Henriik.

k á ig  e lveszettnek  ta r to ttá k , csak nem rég iben  ke
rü l t  elő .

II. H enrik , E rzsébet leán y án ak  II. Fü löp spa
nyo l k irá lly a l k ö tö tt házassága a lka lm áva l, nagy 
ünnepségeket rendezett P árizsban. Az ünnepségek  
zá ró ak k o rd ja  a lovagi to rn a  volt, am elyen  m aga 
a k irá ly  is rész t vett. H enrik  a  skót g á rd a  k ap i
tán y a , M ontgom ery  herceg ellen á llt ki. M ivel az 
első  ro h am ra  egy ikük  sem  tu d ta  a m ásika t k ive tn i 
a  nyeregbő l, a  k irá ly  ú jab b  összecsapást követelt. 
M ontgom ery nem  ak a rt kö té lnek  álln i, de k én y te 
len  vo lt engedn i a k irá ly i parancsnak . Az össze
csapás szerencsétlenü l végző dött H en rik re  nézve. 
M ontgom ery  fa lándzsá ja  a k irá ly  n y ak á t ta lá lta  el, 
e ltö rö tt és sz ilánk ja i nagy  erő vel fú ró d ta k  H enrik  
arcába, ak i ism eretlen  okból nem  e resz te tte  le a 
sisak rosté lyát. A  k irá ly  m eg ingo tt a nyeregben, 
de nem  esett le. V égül is sa já t ere jébő l szállt le a 
lóról, azu tán  azonban eszm életlenü l ese tt össze.

A k irá ly  orvosai és sebészei odasiettek , szobá
jáb a  v ite tték  és h a t szilánkot táv o líto ttak  el az or
b ita  kö rnyékérő l (kettő  közü lük  9,5, il le tve 7 cm 
hosszú volt). A sebet bekö tö tték , a k o r szokásai
n ak  m egfelelő en h ash a jtó t ad tak  és e re t vágtak .

A  sebészek között vo lt Ambroise Páré, aki 
ak k o r m ár n éh án y  éve „a k irá ly  sebésze” cím et 
v iselte. A savoyai herceg  fu tá r t  k ü ld ö tt a  h írneves 
V esaliusért, ak i akko r F land riában , a spanyo l k i
rá ly  u d v aráb an  tartózkodo tt. Vesalius a baleset 
u tán  6—7 nap p a l m eg is é rkeze tt P árizsba.

. H en rik  á llapo ta  ad d ig ra  rosszra fo rdu lt. A sé
rü lés u tán  a negyed ik  napon  lázas le tt, a h ash a j- 
tás-é rvágás nem  használt. D e lir ium ok követték  
egym ást, az orvosok az agy sérü lésére gondoltak. 
F e lm erü lt a  fe ltá rás lehető sége, ehhez azonban 
pon tosan  tu d n i ke lle tt vo lna, hová, m eddig  hato l
ta k  a szilánkok. Az orvosok ezt tisztázandó, k ísér
le tek e t végeztek. Négy lenyakazo tt bű nöző  arcán  
a lándzsa sz ilánk ja iva l hasonló sérü léseket e jte t
tek , m in t am ilyet a k irá ly  elszenvedett, a fe jeket 
azu tán  fe lbonco lták . Ezek a k ísérle tek  azonban 
nem  vezettek  o lyan eredm ényre, am elybő l a fe lté 
te lezett agysérü lés helyének  a m eg állap ításá ra  
haszná lható  következ te tést le h e te tt vo lna levonni.

A lovagi torna, amelyen II. Henrik halált okozó 
sérülést szenvedett.
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M indez m ég Vesalius érkezése e lő tt já tszódo tt 
le. Vesalius —  a k irá ly  fran c ia  orvosaiva l e llen té t
ben  —  m á r rem ény te lennek  ta r to t ta  a k irá ly  á lla 
po tát.

H en rik  á llapo ta  tovább  ro m lo tt és ú jbó l fe l
m e rü lt  a  trepanác ió  gondo lata, am elyet azonban 
végü l is e lvete ttek . R öviddel a vég e lő tt a k irá ly  
ba lo lda la  m egbénu lt a jobb  testfé lb en  ped ig  heves 
görcsök lép tek  fel. A  sérü lést követő  11. napon, 
1559. jú liu s  10-én II. H en rik  m eghalt.

A  boncolás eredm ényérő l Páré is, Vesalius is 
í r t . Páré te rjede lm es m unkásságának  k é t helyén 
em líti m eg, hogy a szilánk a b a l szem gödörbe h a 
to lt  be, de csak bő rsé rü lést okozott. A szemgolyó 
is, a csont is sérte tlen  m arad t. „Sok vér volt a dura 
és a pia mater között a sérülés ellentett oldalán a 
tarkóvarratnak megfelelő en; az agy egy kis terü
leten elpusztult” — ír ja .

Vesalius le le te nem  m ara d t fenn  eredetiben , 
csupán  egy XVI. századbeli m áso latban . Ez a le le t 
pon tosabb  Páré le írásáná l. Vesalius boncle le te a 
k o rtö rté n e t le írásáv a l kezdő dik, le ír ja  a  kezelés 
m ódszere it és ezu tán  té r  rá  a boncolás eredm é
nyére. E szerin t: a  b a l szem ép, a jobb  szem ben fa 
szilánkok h a to ltak  a sclerába, ugyancsak  a jobb  
o rb ita  alsó és la te rá lis  fa lába. A  csont nem  tö r t  el 
sehol. Az ag y h á rty ák  épek. A  b a l ta rk ó tá jo n  in f i- 
c iá lt subdu ra lis  haem atom a, am elyet Vesalius így 
í r  le: „bű zös folyadékot tartalmaz”.

A fertő zés ny ilv án  az arc lágy  részeirő l te r je d t 
a  koponyaű rbe, a boncolok figyelm ét a sinus fro n 
ta lis  á llapo ta  e lkerü lte , így a fertő zés ú t ja  fe ltá
ra tla n  m arad t. Páré és Vesalius le le te egyérte l
m ű en  a rró l tanúskod ik , hogy II. H en rik  ha lá lán ak  
oka su b d u ra lis  h aem atom a volt. M anapság ak u t 
vagy  su b ak u t subdu ra lis  haem atom áró l beszélünk. 
E kó rkép  fe lism erése nem  régi. Wepfer (1657) és 
Morgagni (1747) ta lá ltak  subdura lis  h aem atom át 
boncolásnál. Az első  eredm ényes m ű té te t (a haem a
tom a lebocsátása n éh án y  nappa l a tra u m a  u tán ) 
valószínű leg Glandorp végezte 1619-ben. A XV III. 
században Petit és Hill  bocsá to ttak  le ilyen haem a- 
tom ákat.

M ontgom eryt, a  szerencsétlenség okozóját no r
m and ia i b ir to k a ira  szám ű zték. K éső bb p ro testán s 
le tt, részt v e tt a va llásh áb o rú b an  és csak szeren
cséje m en te tte  m eg a Szent B erta lan  é jszaká ján  
rendeze tt töm egm észárlástó l (1574). A ng liába m e
nekü lt, m a jd  angol csapatokkal té r t  vissza, azon
ban  a fran c iák  fogságába esett. M edici K a ta lin  h a 
lá lra  íté lte tte . A vérengző  h a jlam ú  k irá lynő  élve
ze tte l nézte, m in t h u ll M ongom ery fe je  a G réve 
té r  porába.

II. Ferenc (1544— 1560)

II. H enrik  h ir te len  ha lá la  f iá t, F erencet ju t 
ta t ta  tró n ra . 15 éves vo lt ak k o r — és m ásfé l év 
m ú lv a  m eghalt. H e lye tte  any ja, M edici K a ta lin  
ko rm ányzo tt, ebben az idő szakban ren d e lte  el a 
h u g en o tták  (pro testánsok) első  töm eges k ivégzését 
az un  am boisei összeesküvés alkalm ával. Ü gy 
m ond ják , a  f ia ta l k irá ly  feleségével, a  n á la  va la-
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II. Ferenc.

m ivel idő sebb S tu a rt M áriával vég ignézte a k ivég
zéseket.

II. F erenc — ebben sok fo rrás  m egegyezik — 
g y erm ekko ra  ó ta tuberku lóz isban  szenvedett. 
Ism eretes az is, hogy ha lá la  e lő tt n éhány  évvel a 
bal fü le  fo lyn i kezdett. Egyesek le ír ják , hogy a 
fü lkagy ló  m ögött s ipo lya vo lt (tuberku lózis?).

1560 novem ber e le jén  a b a l fü l erő sebben kez
de tt fo lyni, 15-én a k irá ly  e lá ju lt, m ajd , m iu tán  
m agához té rt, heves fü lfá jd a lm ak ró l panaszkodott.
17-én h ányn i kezdett. A következő  h é ten  a fü l
fo lyás m egszű nt, a láz és a fő fá jás m egm arad t.

Az orvosok az agytályog d iagnózisát á llíto tták  
fe l és trep an ác ió ra  gondo ltak . Ambroise Páré v á l
la lkozo tt is a  m ű té t elvégzésére, azonban a több- 
s‘ég a m ű té t ellen volt, tú lságosan  kockázatosnak  
íté lték . A k irá ly  á llapo ta  dec. 15-én h ir te len  válsá
gosra fo rd u lt és m ég aznap m eghalt. T etem ét nem  
bonco lták  fel.

A  k irá ly  ha lá la  ez esetben  is kü lön fé le  m en- 
d e-m ondákat szült. V oltak, ak ik  a h u g en o tta  P á ré t 
vádo lták , hogy a fü lén  keresz tü l m egm érgezte F e
rencet. V o ltak, ak ik  S tu a r t M áriá t oko lták  a k i
rá ly  ha lá lával. A kó rle írásbó l kétség te len , hogy 
fü le red e tű  koponyaű ri szövő dm ény vo lt a halá l

Az amboisei összeesküvő k kivégzése.
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oka, csaknem  bizonyos, hogy valóban agytályog 
ke letkezett. Az anam nézist tek in te tb e  véve nem  
lehet k izárn i a  tu b erk u lo tik u s m en ing itis t sem, de 
ez kevésbé valószínű .

A  d iagnózist Páré á llíto tta  fel, ak i a  m ű té tre  
is válla lkozott. B áto rság  ke lle tt ehhez akkor. P á ré
nak  azonban vo ltak  ilyen  irán y ú  tapasz ta la ta i, 
gyógyu lt esetekrő l is beszám olt. N em csak ep id u ra 
lis tá lyogo t n y ito tt m eg, hanem  agytályog esetén 
a d u rá t is m eg n y ito tta  — am in t azt m ű veiben  le 
írja . Ilym ódon nem csak Páré, hanem  m ás sebészek 
is operá ltak  agy tályogo t — term észetesen  r i tk á n  
eredm énnyel.

Az első  gyógyu lt eset m egbízható  le írása  M o- 
ran d tó l szárm azik  (1752). Ez a m ű té t azonban m ég 
sokáig  kétségbeesett lépésnek  szám íto tt. A gyó
gyu lás esélyei Lister m ódszerének bevezetésével 
jav u ltak  csak valam elyest. Az igazi eredm ényeket 
azonban csak a szu lfonam idok és az an tib io tik u 
m ok bevezetése ó ta  ér ik  el.

(F. K. K&hsel cikke nyomán.
Münch. Med. Wschr. 1959. 37/38. szám.)
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Hozzászólás a „Semmelweisre és Merei Schöpfre 
vonatkozó újabb adatok“ c. közleményhez

N agy érdek lő déssel o lvastam  az O rvosi H etilap  
42. szám ának  1528. o ldalán a D arvas Is tv án  dr. 
e lő adásáró l szóló beszám olót. H e lyesbbítésre szorul 
azonban a beszám oló azon adata, hogy Sem m elw eis 
m iko r kezd te m eg m ű ködését a R ókus kórházban.

A  „D ie Aetio logie, d er B egriff u nd  d ie  P ro 
phy lax is des K in d b ettf ieb ers” c. v ilág h írű  fő m ű ve 
1861-i eredeti k iadásának  83. o ldalán  Sem m elw eis 
m aga m ond ja: „A m  20. M ai 1851 ü b ern ah m  ich die 
geburtsh ilf l iche A bte ilung  des St. R ochus-Sp itats 
als unbeso ldete r H o n o ra r-P r im ara rz t u n d  fu n g ie r
te  als so lcher sechs Jah re , b is Ju n i 1857 . .

A k inevez te tésnek  elég terjede lm es lev é ltá r i 
anyaga van . A B udapesti 1. sz. Á llam i L evé ltá rban , 
a pesti tanácsi ira to k  1850— 1852. évi 3755 sz. o k ira 
ta i közö tt ta lá l ju k  Sem m elw eis k ineveztetésének  
rész le te it is. A  Föl. 10—11. a la t t  o lv ash atju k  a k i
nevezés k e l té t  és szám át: 1851. fe b ru á r 12. 1201/9. 
A zonban Sem m elw eis m ű ködése ek k o r m ég nem  
k ezdő dhete tt m eg, m e r t  kü lönböző  k érd ések e t ke l
le t t  tisz tázn i a lka lm az ta tása  körü l, ahogy ez u g y an
ott, a  Föl. 12— 14. a la tt i  ok ira tokbó l k itű n ik . Az 
uto lsó akadá ly  az volt, hogy a szü lészeti osztály t, 
am ely  edd ig  szerves összefüggésben á llo tt az első  
sebészeti osztállyal, kü lö n  k e lle tt vá lasz tan i és az 
egy ik  belgyógyászati osztályhoz csatolni. P est v á 
ros tanácsa ezt az in tézkedést 1851. m ájus 6-án v e tte  
tudom ásu l. T ek in te tbe véve ez t a dátu m o t is, Sem 
m elw eis sa já t a d a tá t k é tség te lennek  kell e lfogad
n u n k : m ű ködését a  R ókus k ó rházban  1851. m á ju s 
20-án kezd te m eg.

D arvas dr. helyesen á llap ítja  m eg, hogy Sem 
m elw eis nem  1855-ig, hanem  1857 jún iusá ig  m ű k ö 
d ö tt a R ókus kó rházban . Ism erjü k  azt az ad a to t is, 
hogy m ely  napon táv ozo tt a  kórházbó l. „A P ester 
L loyd” 1857. ju n iu s 17-i szám ában a n ap ih írek  kö

zö tt „E ingesendet” m egjegyzéssel a következő ket ol
vassuk : „P ro fesso r Dr. Sem m elw eis nahm  am  13. 
d. in  den V o rm ittag stu n d en  fe ierlichen  A bschied 
von dem  h iesigen K ran k en h au se zu St. Rochus wo 
derselbe b is je tz t d er G ebärab te ilu n g  als unbeso l
d e te r P r im a ra rz t vo rgestanden  . . . ”

Sem m elw eis u tóda, R ó tt Ignác ugyanazon a n a 
pon v e tte  á t h iv a ta lá t („Pester L loyd” 1857. ju n . 
13—i szám ának  n ap ih íre i közö tt o lvasható). E nnek 
a kérdésnek  is elég bő  lev é ltá r i anyaga van . Sem 
m elw eis te h á t m inden  kétséget k izáróan  1857. ju 
n ius 13-ig v ezette  a R ókus k ó rház szülészeti osz
tá lyát.

Flittner János

IN  M E M O R I A M

Julius Friedrich Cohnheim

75 évvel ezelő tt, 1884 augusztus 15-én h a lt m eg 
J. F. Cohnheim, a k iváló  n ém et patológus.

P o m erán iáb an  szü le te tt 1839. ju liu s  20-án. A 
berlin i, w ü rtzb u rg i és a g re ifsw ald i egyetem en ta 
nu lt, 1861-ben, 22 éves k o ráb an  véd te  m eg doktori 
d isszertáció ját, am elynek  cím e ,,A savós hártyák 
gyulladása” vo lt. Tudom ányos p á ly á já t Virchoxo 
in téze tében  kezdte, a  gyu lladás kérdéseive l v a la 
m in t a  güm ő kó r k u ta tásá v a l foglalkozott.

1867-tő l 1872-ig a k ié li egyetem en a kó rbonc
tan i és a k ó rtan i tanszék vezető je. I t t  fő képp a ke
ringés pato lóg iá jával és az em boliás fo lyam atok  
v izsgála tával foglalkozik . 1872-tő l 1878-ig B reslau- 
ban  a kó rbonc tan i és á lta lános k ó rtan i tanszék  ve
zető je. I t t  összegezi a gyu lladás te rén  végzett v izs
g á la ta in ak  ered m én y ét és k iem eli a  vascu la ris té 
nyező  u ra lkodó  szerepét a gyu lladásos k ife jlő désé
ben (1873).

E bben az idő ben ju to t t  k ísérle tes v izsgálatok  
a lap ján  a r ra  a következtetésre , hogy a güm ő kór 
fertő ző  term észetű .

1877-ben je len ik  m eg „Általános kórtani elő 
adások” c. m ű vének  I. kö tete. 1878-tól é le te  végéig 
a lipcsei kó rbonc tan i in téze t vezető je. I t t  fe jez i be az 
„Általános kórtani elő adások” m ásod ik  kö tetét.

C ohnheim  a pato lóg ia fon tos kérdéseive l fog
la lkozott: a v é r-  és a ny irokkeringés zavarával, a 
gyu lladással, a fertő zéssel, a  daganatokkal. E lm é
le te  a v ég a rté r iák ró l és laz in fark tusképző désrő l 
m a m ár nem  á ll ja  m eg a helyét, m égis a m aga 
ide jében haladó  volt, m ive l a k u ta tó k  figyelm ét 
erre  a fon tos te rü le tre  irán y íto tta . így  v á lt lehető 
vé az in fa rk tu s  pathogenesisének  tisztázása.

M unkái a  gyu lladás te ré n  a lapo t szo lgá lta ttak  
Mecsnikov és Voronin v izsgálata ihoz a g y u llad ás
b an  fellépő  phagocytosisró l; v a lam in t egyéb k u ta 
tásokhoz. K ísérle te i és gazdag boncolási anyaga 
a lap ján  3 évvel Koch fe lfedezése e lő tt a güm ő kór 
fertő ző  v o ltá ra  k ö v e tk ez te te tt és ragyogó könyvet 
í r t  „Gümő kór az injekciós elmélet szempontjából” 
cím en. E m brionális csíraelm élete a daganatképzés
rő l m a sem  v esz te tte  el tudom ányos je len tő ségét.

Cohnheim szem élyében a  kórboncnok  és a kó r-

1742



O R V O S I  H E T I L A P  1 959 . 48 .

élettam ász tu la jd o n ság a in ak  egyesü lését lá t ju k : a 
tudom ányos k érdéseket bio lógiai szem szögbő l v izs
gá lta . N em  á llt  a n ém et isko la k ó rbonc tan i i rán y 
za tán ak  h a tása  a la tt, am ely  akk o rib an  a pato ló 
g iában  u ra lkodó  volt.

Pető  Ernő  dr.
n yuga lm azo tt igazgató sebészfő orvos éle tének  74. 
évében, 1959. novem ber 1-én m eghalt.

P ető  E rnő  50 éves orvosi tevékenységre te k in t
h e te tt  v issza, am elynek so rán  gyakorló  sebészként 
és egészségügyi szervező ként je len tő s eredm énye
k e t é rt el. Az O rvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete N y u g a td u n án tú li Sebész Szakcsoport
já n a k  díszelnöke volt.

K O N G R E S S Z U S O K

A IX. Nemzetközi Radiológus Kongresszus

A IX . N em zetközi R adio lógus K ongresszust jú 
lius 23— 30 között M ünchenben rendezték  meg. 
A K ongresszus elnöke Boris Rajew sky pro fesszor 
volt. A v ilág  m inden  részébő l több  ezer résztvevő  
gy ű lt össze, hogy a rad io lóg ia te rü le té n  e lé rt e red
m ények rő l beszám oljon és m egv itassa a szakm a 
ak tuá lis  kérdéseit. A  több  m in t 900 elő adás 7 szek
ció k e re téb en  hangzo tt el. A  szekciók a k övetke
ző k vo ltak : I. d iagnosztika; II. te ráp ia ; III. n u k 
leáris o rvostudom ány  és te rá p ia  n ag yenerg iá jú  
sugárzással; IV /a. rad iob io lóg ia és b io fiz ika; IV /b. 
sugárveszélyeztetettség  és sugárvédelem ; V. fiz ika 
és techn ika ; VI. jogi, gazdasági, ok ta tás i stb. k é r
dések.

A szekciók ü lései a  m ünchen i A usstellungs- 
p a rk b an  b erendezett 12 e lő adóterem ben fo ly tak , 
teh á t g y ak ran  ugyanaz a szekció is párhuzam os 
ü léseke t ta r to t t .  E zenk ívü l p len ár is  ü lések és ke
rék asz ta l m egbeszélések is fo ly tak . M ár m aga ez a 
tén y  is sz in te á ttek in th e te tlen n é  te t te  a kongresz- 
szus ha ta lm as anyagát, am elyrő l m egközelítő leg 
is részletesen beszám oln i csak több  terjede lm es 
c ikk  k e re téb en  lehetne. A m in t a szekciók fe lsoro
lásábó l is lá tha tó , a  kongresszus fe lö le lte az orvosi 
rad io lóg ia va lam enny i ágá t és h a jtásá t, ső t, bizo
nyos m érték ig  annak  h a tá ra in  tú lra  is terjed t^

M inden te rü le te n  fe l leh e te tt ism ern i azt a tö 
rekvést, hogy a betegek  sugárm eg terhelését a m i
n im á lisra  csökkentsék. Ez a tö rekvés kü lönösen 
fe ltű n ő  a rön tgend iagnosz tikában , ahol a leg
u tóbb i évek techn ika i ha ladása, a képerő sítő  be
rendezések  és a televízió  a lka lm azása lehető vé 
teszi a rön tgenv izsgá latok  közben a be tege t érő  
dózis nagyságrendekke l tö rténő  csökkentését. A 
kérdés je len tő ségét b izonyítja , hogy egy p lenáris 
ü lés és 6 szekció-ü lés fog lalkozott a képerő sítő k  
és a d iagnosztikai te levízió  prob lém ájával.

A d iagnosztikai sugárdózis csökkentése kü lö 
nösen fon tos az em beriséget érő  genetika ilag  h a tá 
sos sugárm eg terhelés szem pontjábó l. A  genetika i 
su g árh a táso k  kérdéséve l kü lönben  szám os elő adás

és kerekaszta l-m egbeszélés is fog lalkozott. Russelék 
ú jab b  eredm ényei szerin t a genetika i su g árá rta l-  
m ak  is függenek  a dóziste ljesítm énytő l. A kong
resszuson ez a fe lfogás elő térbe k erü lt.

A su g árte ráp iáb an  az állóm ező s középkem ény
ségű  rön tgen  m é ly te ráp ia  h á tté rb e  szoru lása fi
gyelhető  m eg. Ezzel szem ben szám os szekció-ülés 
fog lalkozott a  su p erv o lt- te ráp ia  p rob lém áiva l. K ü 
lönösen e lő térbe k e rü lt  a kobalt-60  izotóp a lka l
m azása koba ltágyúk  fo rm á jában . Több elő adás 
fog la lkozo tt a nagy en erg iá jú  e lek tronok  te ráp iás 
a lkalm azásával.

A  kongresszussal párhuzam osan  rendezett 
nagyszabású ip ari k iá llításon  a különböző  típ u sú  
koba ltágyúk  képv ise lték  legnagyobb szám m al a 
su g árte ráp iás berendezéseket. K özö ttük  sok o lyan 
készü léket á ll í to ttak  ki, am elyek  m ozgó besugár
zásra is a lka lm asak . A  tö lte t nagy  ak tiv itása  és a 
sugárzás kem énysége m ia tt  azonban a sugárvéde
lem  m egoldása igen nehéz fe lad a t és ezért a mozgó 
kobaltbesugárzó  berendezések  m ego ldása m a m ég 
nem  tek in th e tő  tökéletesnek . K ülönböző  típusok  
képv ise lték  a m ozgó m ély te ráp iás rön tgenkészü lé
keket. Ezek közö tt m eg kell em líten i a  m agyar 
M edicor R öntgen M ű vek berendezését, am elynek 
a k iá llításon  kom oly  sikere volt.

A  m ag y ar rad io lóg iát v iszony lag népes cso
p o rt képv ise lte  a kongresszuson, közü lük  többen 
je len tő s és sikeres e lő adásokat ta r to t ta k  a rad io ló
g ia különböző  terü le te irő l.

H a a kongresszus tanu lság a iv a l is fog lalkozni 
k ívánunk , az első  m egállap ítás az, hogy az ilyen 
nagy  nem zetközi kongresszusok m a m ár egy szak
m ában  is á ttek in th e te tlen ek . A  szekciók többé- 
kevésbé önálló  és nem  is m ind ig  k is kongresszu
sok. A  nagy  nem zetközi kongresszusok rendező sé
gének a r ra  ke llene tö rekedn ie, hogy a szekció
ü léseket, az elő adások csoportosítását jó l szervezze 
m eg. Ezt a fe lad a to t a m ünchen i rendező ség nem  
o ldo tta  m eg tökéletesen , am i h o zzá já ru lt az á t
tek in th e te tlen ség  fokozásához.

A szekciók ü léseiben fe ltű nő en  kevés vo lt az 
e lő adásokkal kapcso latos v ita , hozzászólás.

Egy m ásik  tan u lság  az, hogy a rad io lóg ia m a 
m ár an n y ira  e lterebélyesedett, hogy k e re téb en  jó l 
kö rvonalazható , sz in te kü lönálló  szakágak a laku l
tak  ki. V élem ényem  szerin t a rön tgend iagnosz tika 
m ű velése éppen úgy te ljes em b ert k íván, m in t a 
teráp iáé, nem  is beszélve az experim en tá lis  rad io 
b iológia különböző  te rü le te irő l. Nem  véletlen  az 
sem, hogy a sugárfiz ikusok  éppen a kongresszus 
fo lyam án  kezdem ényezték  önálló  szakm ai v ilág- 
szervezetük  m egalak ításá t. Az ped ig  legalább is v i
ta th a tó , hogy a rad io izo tópok b izonyos d iagnoszti
ka i és k ísérle tes a lkalm azásai, csak azért, m ert 
sugárzásokat bocsá tanak  ki, fe lté tlen ü l a rad io ló 
g iához ta rto zn ak -e?

A hazai g y ak o r la t szám ára m egfonto landó 
m odem , a rad io lógus és a beteg  szám ára eg y arán t 
m ax im ális sugárvédelm et b iztosító  d iagnosztikai 
e ljárások  és berendezések  bevezetése. F e lté tlenü l 
szükséges a k o b a ltágyúk  e lter jesztése és hazai
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g y ártásu k  m egszervezése. E rre  a cé lra  lega lka lm a
sabbnak  látsz ik  a töké le tes sugárvédelm et nyú jtó  
és kon stru k c ió jáb an  is egyszerű bb állóm ező s ko
baltágyú, am elynek  m á r egy hazai típ u sa  is van, 
és ennek  ism erte tése a kongresszuson kom oly  fe l
tű nést k e lte tt. Term észetesen nagyon k ívánatos 
vo lna az, ha a m ag y ar su g árte rap eu ták  e lő tt lehe
tő ség n y íln a  a nagy en erg iá jú  e lek tro n -te ráp iáv a l 
tö rtén ő  tapaszta la tszerzésre .

Várterész Vilmos dr.

A XI. Nemzetközi Kórházügyi Kongresszus 
— Edinburgh 1959. június 1-6. —

M ind ny ilvánva lóbbá válik , hogy a különböző  
országok kó rházainak , b árm en n y ire  különböző  is 
a s tru k tú rá ju k , igen sok közös p rob lém á juk  van. 
Az egyik, am ellyel m ajdnem  m inden  kó rház szem 
beta lá lja  m agát, az, hogy a k o rlá to lt anyag i lehe
tő ségek m elle tt az igények  és a kö ltségek növe
kednek.

A  N em zetközi K órházszövetség helyesen já r t  
el, am iko r „A kórházak gazdaságosságának meg
javítására szolgáló módszerek” m eg v ita tásá t tű z te  
ki az idei kongresszus fő  tém ájáu l.

A  kongresszusra 44 országból 800 delegátus és 
vendég érkezett.

A m egny itás u tán  a bevezető  elő adást dr. T. E. 
Chester professzor, a m anchesteri egyetem  szociá
lis szervezési tanszékének  vezető je ta r to tta . Ezt 
követték  a három  fő  tém akörbő l az elő adások és 
v iták . Az e lő adások és v iták  részben a m unkacso
po rtokban  fo ly tak  le. A  te ljes kongresszusi anya
got a N em zetközi K órházszövetség röv idesen an 
gol és fran c ia  nyelven  b ro sú ra  a lak jáb an  ad ja  ki.

Az uto lsó napon  a m unkacsoportok  m egbeszé
léseik összefog lalásaként közösen szám os jav as la 
to t te r jesz te ttek  elő , am elyeket m egv ita tásuk  és 
egyes szakaszok m ódosítása u tá n  a te ljes ü lés el
fogadott. A javasla tok  a következő k:

1. A házi ápo lás te ré n  te t t  kezdem ényezéseket 
tovább kell fe jleszten i, hogy ezzel a  kó rházi b e te 
gek szám át csökkentsék. B iztosítan i kell, hogy a 
k o rtö rtén e tek  és a szociális ada tok  m ind ig  ren d e l
kezésre á lljanak , bárh o l kezelik  is a  beteget.

2. A  kón ikus betegek  szám ára lé tes íte tt in té 
zetekben tovább ke ll jav ítan i az e llá tás sz in tjé t és 
légkörét. A gondozói szolgálat bevezetése ezeken 
az osztályokon lényegesen elő m ozd íthatja  ezt.

3. U j kó rházi ágyakat csak ak k o r szabad lé te
síteni, h a  alapos v izsgálat u tá n  bebizonyosodik, 
hogy a m eglévő  ág y ak at kellő képp k ihaszná lják , 
de szám uk vagy je llegük  szerin t nem  k ielégítő ek.

4. Az adm in isztrác ióban a m echan ikus és elek
tron ikus eszközöknek m egvan a m aguk  je len tő 
sége, de ezeket csak igen alapos m eggondolás a lap 
ján  szabad bevezetn i.

5. A  kongresszus je len tést k é r a több  k ó rházat 
is ellátó  központi m osodák és a központi feh ér
nem ű  elosztók gazdaságosságáról. A ján la tosnak  
ta r t ja , hogy a ren d szer tovább fe jlesz tését tegyék  
alapos m egfonto lás tárgyává.

6. Több szom szédos kó rház közös ápolónő 
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képző  isko lá ja  több  elő nnyel b ír m in t h á trán n y a l. 
U gyanaz áll az orvosi segédszem élyzet k iképzé
sére szolgáló isko lák  tek in te téb en  is.

7. A no rm alizá lást és a közös b evásárlást to 
vább ke ll fe jlesz ten i a kó rházakban , de m ind ig  
kö rü ltek in tésse l és f igyelem m el kell lenn i az egyes 
á ru k ra  és a beszerző csoportok nagyságára.

8. Az u tán p ó tlás  b iz tosítását célzó hatékony  
tervezés m elle tt a je len leg i szem élyzeth iányra való 
tek in te tte l a következő  erő feszítéseket kell ten n i:

a) A szakképzett szem élyzetet lehető leg  m en
tesíten i kell m inden  m unkátó l, am elyet b e tan íto tt 
szem élyzettel, i lle tve gépi eszközökkel is el leh e t 
végezni.

b) Meg ke ll jav ítan i a  m unkavá lla lás i fe lté te 
leket, kü lönösen az il le tm ény  és elszállásolás te k in 
tetében.

c) K evésbé szigorúan ke ll m egállap ítan i a k ó r
házi szo lgálatba lépés k o rh a tá rá t.

d) F é lm unkaidő s állásokat kell lé tesíten i.
9. Igen fon tos a közösségi szellem et és a sze

m élyzetnek a kórházzal való  lo já lis eg yü ttm ű kö 
dését erő síten i. Ezt a célt szo lgá lhatják  a jó  ko líé- 
giális kapcso la tok  k ia lak ítása, a tanácsadó b izo tt
ságok és a kó rházi fo lyó iratok.

A  X III. nem zetközi kó rházügy i kongresszust 
1961-ben V elencében, a San G iorgo M aggiore szi
geten fog ják  m eg tartan i.

(A „Das K rankenhaus” 1959. 9. számában 
megjelent cikk nyomán.)

O R V O S O K N A K -  O R V O S O K R Ó L

Louis Pasteur. J. Nicolle: Louis Pasteur. Ein
Meister der wissenschaftlichen Untersuchung. Volk  
und Gesundheit, Berlin, 1959. 135 p., 12 ábra.

Számos életrajzot írtak Pasteurrő l, a csodálatos 
kutatóról és felfedező rő l. Nicolle könyve — amely 
német fordításban most jelent meg — közel hozza 
Pasteur személyiségét az olvasóhoz, hiszen Nicolle 
Pasteur közelében dolgozott, adatait közvetlen tanít
ványaitól nyerte. Jobban megismerhette Pasteur szen
vedélyes törekvését az igazság felismerésére, törhetet
len akaratát a kutatásban, mint bármely más életrajz
írója.

Az igen érdekesen megírt mű  Pasteur egyes fe l
fedezéseinek a történetéhez kapcsolódva ismerteti 
részletesen a nagy tudós életét és munkásságát. Egy
ben tudományos ismeretterjesztő  mű  is, mivel igen jó 
magyarázatokkal teszi érthető vé Pasteur valóban sok
oldalú, eredményes mű ködését. Pasteur életrajzi ada
tainak táblázatos felsorolása, valamint a bibliográfia  
a kitű nő  könyvet még használhatóbbá teszi. B. B.

Az emberréválás folyamatáról. Les processes de 
l’hominisation. Centre national de la recherche scien- 
tifique, Paris, 1958. 213 p.

1958 májusában H. Vallois professzornak, a pári
zsi embertani múzeum igazgatójának az elnökletével 
külföldi tudósok közremű ködésével symposium for
májában tárgyalták meg az emberréválás folyamatá
nak legfontosabb problémáit. A kiadvány e symposium 
anyagát foglalja magában.

A symposium résztvevő i elő adásaikban a kétlábon 
járás kialakulásáról, a rágás és az emésztő traktus fej
lő désének az összefüggésérő l, a kéznek mint munka
végző  „szerszámnak” a kialakulásáról; a beszéd kiala
kulásáról stb. szóltak. A vitát Vallois foglalta össze 
és megjelölte azokat a kutatási irányokat, amelyekben 
a még meglévő  problémák megoldása érdekében ha
ladni kell. B. B.
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A  to n s i l lá k  v é d e lm é b e n

T. Szerkesztő ség! „Néhány szó a tonsillák védel
mében” hangzott el a közelmúltban Liebermann Tó
dor dr. tollából (O. H. 1959. 100. 629. o.). Érdeklő dés
sel olvastuk ezt a „védő ibeszédet” s nagy örömmel, kü
lönösen azért, mert gégész szakember részérő l hang
zott el.

Valóban elég gyakori ma a „góc” fogalmával való 
visszaélés, bár hangoztatjuk, hogy a góc jelentő sége 
ma is változatlan. A gyermekkori rheumatismus, car
ditis, nephritis, asthma stb. hátterében a felületes 
vizsgáló szívesen állapítja meg a tonsilla-gócot, hiszen 
az alapfertő zés behatolási kapuját valóban rendsze
rint a légutak képezik, s így első sorban a tonsillák;  
de nem biztos, hogy a gyakori lázak, orr-, garatű ri 
panaszoknak, a chr. folyamatok fenntartásának hát
terében mindig a torokmandulák állanak.

Gyermekgyógyászati szempontból az utóbbi idő k 
egyre inkább arról győ ztek meg bennünket, hogy 
sokkal gyakrabban tekinthető  pathológiás gócnak az 
adenoid — különösen a kisgyermekkorban — mint a 
tonsillák. S ha majd szélesebb körben elterjednek a 
melléküreg vizsgálatok és kezelések, akkor fogjuk ta
pasztalni, hogy az idült arcüreggyulladás milyen gya
kori háttere a rheumatismus, carditis, asthma, bron
chiectasia kórképeinek. Erre vonatkozó figyelem
felhívó kis összefoglalásunkat az O. H. idei 4. számá
ban ismertettük. Akkor még csekély számú esetünket 
kibő vítve hoztuk nyilvánosságra a Nyugatdunántúli 
Gyermekgyógyász Szakcsoport 1958. decemberben 
Veszprémben tartott ülésén.

Az utóbbi idő ben nem egy olyan gyermek került 
osztályunkra, akiknél i/2—1 év elő tt különböző  intéze
tekben tonsillektomia történt, azonban panaszaik en
nek ellenére továbbra is fennállottak. Mi ezek egy ré
szénél rtg-felvétellel és gégész szakorvosi vizsgálattal  
idült' arcüreggyulladást észlelve, annak kezelésével  
teljes panaszmentességet értünk el. Ha gyermekeknél 
a mandulamű tét elő tt teljes kivizsgálást végezve (a 
Liebermann által is említett sok felesleges rtg-átvi-  
lágítás és túlzott laboratóriumi leletek helyett) mel
léküreg vizsgálat történt volna, s a kóros arcüreg ke
zelése mellett csak az adenoidot távolították volna el, 
akkor alighanem sok gyermeket mentesíthettek volna 
a tonsillectomiától.

Chronikus bronchitisben, sinobronchitisekben, 
asthmában ugyancsak gyakran ez a helyzet.

A tonsillitisek gyermekkorban magas lázzal, a 
szülő k elő tt is jól észlelhető  tünetekkel járnak. 
S ilyenkor megfelelő  helyen, módon és adagban alkal
mazott chemotherapeuticumokkal vágy antibiotiku
mokkal kellő  gyógyulás érhető  el. Viszont a tonsillec- 
tomisált gyermek garatfertő zései gyakran igen elmo
sódott, subacut lefolyást nyernek — már pedig a chr. 
pharyngitist vagy chr. sinusitist a szülő k nem észlelik, 
s így a kezeletlen folyamatok sok „gócbetegséget”, 
első sorban rheumás szövő dményt okoznak.

A mandula kiirtás mű tétét nem a körzeti orvos
nak kell indikálni! Az ő  feladata csak betegét „man
dula-vizsgálat” céljából szakorvoshoz küldeni. A szak
rendelő ben gyermekszakorvos és gégész-szakorvos 
(objektív vizsgálatok igénybe vételével) együttesen 
kialakított véleménye fogja a beteget intézetbe irá
nyítani, ahol végső  fokon döntenek a mű tét szüksé
gességérő l és elvégzésérő l.

A mandulamű tétnek gyermekorvosi és gégészeti 
indikációs köre van, ez viszont már nem ide tartozik, 
hanem szorosan vett szakkérdés.

Tény az, hogy a nagyközönség által sokszor igé
nyelt és egyes orvosok részérő l könnyen megítélt ton
silla kiirtás széleskörű  indikációját le kell szorítani a 
beteg érdekében legelő nyösebb, megfelelő  mértékre.

Ennek érdekében m ár sok tudományos m unka 
hangzott el külföldön, s hazánkban is nagyobb súly-

lyal kellene szakembereknek tapasztalataikat nyilvá
nosságra hozni.

Ezért fontos, jelentő s, köszönetét érdemlő  és meg
szívlelendő  Lieberm ann dr. „néhány szava”.

Frank Kálmán dr. (Szombathely) 
*

T. Szerkesztő ség! Frank Kálmán dr. megértő  sza
vait örömmel olvastam, annál is inkább, mert annak 
a széleskörű  helyeslésnek a keretébe illenek, melyet  
szerény soraim kiváltottak.

Az adenoidot illető en teljesen osztom véleményét 
és az adenotomia indikálásában sokkal liberálisabb is 
vagyok, mint a tonsillektomia esetében. Ennek több 
oka is van: az adenoid vegetatio veszélyezteti a fület, 
de az általa fenntartott vagy gyakran okozott nátha 
az orrmelléküregek hurutját-gennyedését is okozhat
ják, mégpedig két úton: az egyik az, hogy a szülő k, 
megszokván gyermekük állandóan folyós-nyálkás or
rát, meg sem tanítják a gyermeket jól orrot fújni, ha
nem csak törülgetik azt. Ennek következtében a mel
léküregekben pang a váladék, mert a melléküregek 
kiürülése hurut után nemcsak a csillósző rös hám 
munkája révén történik, hanem fő leg azáltal, hogy 
orrfújásnál nyomásfokozódás keletkezik az üregben 
és a benne levő  levegő  a fújás után kitágul, kinyomja  
a váladékot az orrjáratok felé, ahonnan a következő 
fúvás kisodorja, esetleg magával is rántva vele össze
függő  nyákot. Az adenoidos gyermek egyrészt nem 
tanulja meg az orrfújást, másrészt nagy adenoid mel
lett nem is képes jól kifújni az orrát. Mindkét hiba 
ahhoz vezet, amit Frank dr. helyesen kiemel, hogy 
nem is olyan ritka a gyermekek melléküreggennye- 
dése, ami adott esetben gócként is szerepelhet.

Az adenotomia még azért is indokolt sok esetben, 
mert a szokványosán szájlégző  gyermek rövid és a 
tüdő t csak kismértékben tágító légzéshez szokik, ami 
másodlagosan a mellkas és a gerincoszlop tökéletlen 
fejlő déséhez vezet; ennek még a vérkeringésre is lehet 
hátrányos befolyása. Megjegyzem, hogy nem mindig 
elegendő  az adenoid eltávolítása, a gyermeket még 
külön le is kell szoktatni a száj légzésrő l és megfelelő 
intézkedésekkel a nyitott szájjal való alvásról is. 
A módszereket e helyen nem taglalhatjuk.

A felesleges tonsillektomia mellő zése az adenoto
mia alkalmával azért is ajánlatos, mert sokkal gyak
rabban recidivál az adenoid vegetatio, ha nincs már 
tonsillája a gyermeknek, mintha nem bántottuk a 
tonsillákat.

Még egyszer köszönöm Frank dr. hozzászólásában 
elhangzott kiegészítést, mely alkalmat adott arra, hogy 
én is kibő vítsem mondanivalómat néhány gyakorlat
ban bevált fontos tapasztalattal.

Liebermann Tódor dr.

P e r i t o n i t i s  f  ib r o p la s t ic a  k e z e lé s e  I N H - v a l

T. Szerkesztő ség! Cserey-Pechány Albin kartárs
nak »Peritonitis fibroplastica infcapsulans« (O. H. 
1959. 28.) című  cikkéhez szeretnénk megjegyzést fű zni. 
Tesszük ezt azért, mert úgy látjuk, hogy éppen a sebé
szek figyelmét kerülte el az O. H. 1953. évi 26. számá
ban közölt hasonló esetünk. Talán cikkünk címe té
vesztette meg a sebész kartársakat (»Isonicid keze
lésre gyógyult, daganatot utánzó hashártyagümő kór«), 
mert a szövegben, ső t az összefoglalásban is peritoni
tis fibrosa incapsulanskónt említjük esetünket.

Esetünk érdékessége az, hogy éppen a »Ritka és 
egészében még sem pathogenetikailag, sem klimikailag 
nem tisztázott kórkép . . .  « kialakulására és visszafej
lő désére, illetve kezelésére vonatkozólag szolgáltat ér
dekes adatokat. Nem kívánunk ismétlésekbe bocsát
kozni, csak röviden felhívnánk a figyelmet arra, hogy 
hasonló esetben érdemes megkísérelni a teljesen ve
szélytelen INH kezelést, ső t ha ez nem vezetne ered
ményre, akkor a Cserey-Pechány kantárs által is rö
viden említett cortisonkészítmények, illetve hyason- 
készítményekíkel is érdemes megpróbálkozni. Ezt
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fő leg azért 'hangsúlyoznánk, mert Cserey-Pechány 
kartárs szinte csak a mű téti megoldást hangsúlyozza 
ma is és a hyaluronidaset csak mint a mű tét melletti  
kiegészítő  kezelést és a cortisonkészítményeket pedig;  
ha jól értettük — csak mű téti elő készítésként említi.

Lehet, hogy saját esetében, melyet már súlyos 
ileusos tünetekkel kapott, nem volt a mű téten kívül 
más megoldási lehető ség, de mint therapias lehető sé
get feltétlenül számításba kell venni a mi esetünk ta
nulságát is.

Fentiek bizonyos mértékig vonatkoznak Hittner 
és Hüttl kartársak ugyanakkor megjelent cikkére is.

Vargha Géza dr.
Hutás Imre dr.

K Ö N Y V E K
A CIBA Foundation Symposium on the Neuro

logical Basis of Behavior. Szerkesztették: G. E. W. 
Wolstenholme és Cecilia M. O’Connor. Churchill Ltd., 
London, 1958. (XII -j- 400 o., 109 ábra. Ára 52 s. 6 d.)

A CIBA-alapítvány által 1957 júniusában az is
mert angol neuroendokrinológus, Harris vezetése alatt  
rendezett symposiont a magatartás idegrendszeri alap
jairól Sherrington emlékének szentelték 100. születési 
évfordulója alkalmából. A könyvben összegyű jtött 
elő adások igen széles területen mozognak és koránt
sem szorítkoznak általános magatartási problémákra, 
illetve lemondanak ezek összefogó áttekintésérő l. A 
psychés megnyilvánulások és testi történések közötti  
összefüggések magyarázatának történeti áttekintésétő l 
a neuron mikrophysiologiájáról szólón keresztül spe
ciális magatartási problémákat tárgyaló, ső t az agyi  
enzymek és psychés teljesítmények közötti összefüg
gést kereső  elő adásokig igen heterogen anyagot talá
lunk a könyvben. Ennek egyik természetes oka, hogy 
a kérdéskomplexus számos nyitott útra vezet, másik, 
hogy olyan kutatók nyertek szót, akik egyes terü
leteken kiemelkedő  részleteredményekhez jutottak. Az 
elő adások jelentékeny része az idegrendszer és a belső 
elválasztású mirigyrendszer közötti összefüggésekkel  
foglalkozik. Figyelemre méltók azok a kísérletek, ame
lyek a modern psychopharmakonok hatásmechaniz
musának tisztázására irányulnak. Elméleti kutató és 
klinikus egyaránt talál a munkában részben prae
gnans összefoglalást, részben gondolkodásra késztető , 
tudásunk hiányát feltáró elő adásokat. Utóbbi vonat
kozásban igen érdekesek a viták. A klinikus szem
pontjából különösen Penfield, Gastaut, Jasper és mun
katársai, Klüver, valamint C. P. Richter elő adásait 
emelem ki, amelyek az emlékezet agyi mechanizmu
sáról, a feltételes reflexek s a magatartás közötti ösz- 
szefüggésekrő l, a halántéklebeny jelentő ségérő l és a 
stress-reactiók neurológiai alapjáról nyújtanak össze
foglalást, és nem egy új eredményt és szempontot 
részben klinikai, részben állatkísérletes alapon.

'  Környey István

H Í R E K

m e g h í v ó

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Nyugatdunántúli Sebész Szakcsoportja 

1959. év december 4-én és 5-én (péntek, szombat) 
Szombathelyen, Vas megye Tanácsa 

Markusovszky Kórházának elő adótermében 
TRAUMATOLÓGIAI TUDOMÁNYOS ÜLÉST TART  
Elnöki megnyitó: Remetei Filep Ferenc dr. (Körmend). 

T á r g y s o r o z a t :
December 4-én, délelő tt fél 10 órakor:

Üléselnök: Szántó György dr. (Budapest). Referátum: 
Hedri Endre dr. (Bpest): Combnyak és trochantertáji

törések mű anyagszeggel való szegezése (filmvetítéssel). 
Elő adások: Oberna Ferenc dr. (Bpest): A combnyak- 
szegezés technikájának néhány kérdése és egy segéd
eszközül szolgáló mű szer. Kazár György dr. — Szabó 
László dr.—Manninger Jenő  dr. (Bpest): A Pauwels- 
szög értékelése. Szabó László dr.—Manninger Jenő  dr. 
—Kazár György dr. (Bpest): Repositio jelentő sége a 
combnyaktörés gyógyulásában, Manninger Jenő  dr.— 
Kazár György dr.—Szabó László dr. (Bpest): A szeg
helyzet szerepe a combnyaktörés gyógyulásában. 
Berentey György dr.—Molnár Margit dr. (Budapest):  
A csontgyógyulás gyógyszeres befolyásolásának néhány 
kérdése. Kovács András dr. — Kendelónyi Ernő  dr. — 
Botár György dr. (Bpest): Csöves csontok velő ű rszege- 
zése polyamiddal. Bemutatás: Pontyos Ödön dr. (Csor
na); Velő ű rszegezés újszülött combtörésénél.

D ecem ber 4-én, d é lu tán  3 órakor:

Uléselnök: Balló László dr. (Szombathely). Elő adások:  
Ső rés Bálint dr. (Budapest): Korszerű  mentő ellátás, a 
mentő k és az intézetek együttmű ködése. Kovács-Szabó 
Károly dr.—Patkós Imre dr (Tét—Győ r): Elektromos- 
áram-sérülések és azok korszerű  kezelése. Domby Zol
tán dr. (Szombathely): Koponyasérülések osztályunk 
anyagában. Móritz Pál dr. (Bpest): A deconnexio je
lentő sége a koponyasérülések kezelésében. Molnár La
jos dr. — E. Szabó László dr. — Kerekes László dr. — 
Szabadkay Ferenc dr. (Bpest): Agyrázkódás hatása a 
hypophysis mellékveserendszerre. Orsós Sándor dr. 
(Szombathely): Többszörös arccsonttörések ellátása ér
dekes esetek kapcsán. Bemutatások: Birosz Béla dr.— 
Tiborcz Sándor dr. (Szombathely): Villámsújtott sike
res újraélesztése és gyógyult esete. Szabó Árpád dr.— 
Kádas László dr. (Szombathely): Üzemi balesetet 
utánzó hirtelen halál. Felkai Tamás dr. (Budapest): A 
legkorszerű bb mentő ellátást biztosító rohamkocsink 
legújabb típusának bemutatása.

D ecem ber 5-én, d é le lő tt fé l 9 órakor:

Uléselnök: Hedri Endre dr. (Budapest). — Referátum: 
Szántó György dr. (Bpest): Mellkassérülések idő szerű 
kérdései (filmvetítéssel). Elő adások: Dreissiger László 
dr. (Bpest): Intrapulmonalis és pleuralis idegen testek 
néhány kérdésérő l. Tiborcz Sándor dr. (Szombathely):  
Zárt hasüregi sérüléses gyomor-bél átlyukadások osz
tályunk anyagában. Zolczer László dr. — Lendránies 
István dr.—Bálint József dr.—Nádor György dr. (Bu
dapest): Supracondyler femurtörések kezelése konzerv 
csontléccel. Bálint József dr.—Varga Antal dr. (Buda
pest): Konzervcsont alkálmazása osteosynthesisnél. 
Barta Ottó dr. (Szombathely): Aequalisatiós mű tét az 
alsó végtagon. Birosz Béla dr.—Széli Kálmán dr.— 
Mangliár Károly dr. (Szombathely): Hétéves baleseti 
sérült anyagunk statisztikai értékelése. Széli Kálmán 
dr.—Birosz Béla dr. (Szombathely): Baleseti sérültek  
utóvizsgálatai. Mangliár Károly dr. (Szombathelj'): 
Gerincsérültek utóvizsgálatai. Szabó Árpád dr.—Virág 
Lajos dr.—Kérdő  István dr. (Szombathely—Budapest): 
Vas megye 1958. évi baleseti statisztikája, különös te
kintettel a meteorológiai viszonyokra. — Bemutatások:  
Kovács Ferenc dr.—Oberna Ferenc dr. (Bpest): Kon
zervatív úton gyógyított ablakos bordatörés esete. 
Kalabay László dr. (Bpest): Posttraumás reflexes athe- 
lectasiák. Nagy László dr.—Végvári Róbert dr. (Szom
bathely): Súlyos mellkassérüléses gyógyult eseteink.

December 4-én, este 8 órakor 

a Sabaria Nagyszálló éttermében társas vacsora.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

(466)
Az O ro sz lá n y  V á ro s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i  C so p o rt ja  

p á ly á z a to t  h i r d e t  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó  bányaüzemi körzeti 
orvosi á l lá s ra .  I l le tm é n y  2600.— F t  +  300 — F t  b á n y a p ó t lé k. 
L a k á s  b iz to s ítv a . Pataki Julia dr. v á ro s i  fő o rv o s
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O R V O S I  H E T I L A P  1959 . 48 .

O rv o s to v á b b k é p z ő  In té z e t, B u d a p e s t  (459)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  O rv o s to v á b b k é p z ő  In té z e t  (B ud a 
p e s t  X I I I ., S z a b o lc s  u . 33) re n d e lő in té z e te  fo g á sz ati  re n d e lé s é n  
m e g ü re s e d e tt  r e n d e lő in té z e t i  sz a k o rv o s  (E. 126. k u lc ssz á in ú )  
á l lá s ra . A  133/1955. E ü . M . sz. u ta s í tá s  2 - ik  § -á n ak  3-iik b e 
k e z d é s e  s z e r in t  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k , e z e n h i r d e t 
m é n y n e k  az  O rv o s i H e t i la p b a n  tö r té n ő  m e g je len éséb ő l sz á m í
to t t  15 n a p o n  b e lü l , az  O rv o s to v á b b k é p z ő  In té z e th e z n y ú j ta n 
d ó k  b e . G ö n cz i T ib o r  d r . k ó rh á z ig a z g a tó  h .

(460)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  X IV . k é r .  S z ü lő -  é s  G y e rm e k k órh á z  
g y e rm e k o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e tt  E. 111. k u lc s s z á m ú  lab o r a 
tó r iu m i a lo rv o s i  á l lá s ra .  J a v a d a lm a z á s  a  f e n t i  k u lcs s z á m  sze
r in t  és  30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lé k . A  sz a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  
p á ly á z a t i  k é r v é n y t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á míto t t  
15 n a p o n  b e lü l  a  K ó rh á z  ig a z g a tó já h o z  k e l l  b e k ü ld e ni  (B u d a 
p e s t  X IV ., M á ju s  1 . ú t  53. sz ám ).

B e n e d e k  A n d o r  d r . ig a z g a tó - fő o rv o s

(461)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  S o m o g y  m e g y e i T a n á c s  k a p o s v á ri  
M egyei K ó rh á z á b a n  h a lá le s e t  k ö v e tk e z té b e n  m e g ü rü l t  E. 108. 
k u lc s sz á m ú  id e g -e lm e -o s z tá ly  v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s ára . F iz e 
té s  a  f e n t i  k u lc s sz á m  s z e r in t  +  30% v e s z é ly e ss é g i pó t lé k .
M in d azo k , a k ik  az  á l lá s ra  p á ly á z n a k , k é r v é n y e ik e t  tu d o m á 
n y o s  és  e g y é b  m u n k á s s á g u k  d o k u m e n tá lá s á v a l  fe lsz e relv e , 
a  m e g y e i fő o rv o sh o z  c ím ezv e , a  p á ly á z a t i  h i r d e tm é n y m e g 
je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  M eg y e i K ó rh áz  ig a z 
g a tó já h o z  a d h a t já k  be.

N ó g rá d  m e g y e i K ö z e g é sz s é g ü g y i-J á rv á n y ü g y i  Á l lo m á s, (462) 
S a lg ó ta r já n

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  N ó g rá d  m e g y e i K ö z eg é szség ü g y i-  
J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  m e g ü re s e d e t t  E . 148. k u lc s sz á m ú e p id e -  
m io ló g u s i , E. 146. k u lc s s z á m ú  á l la m i  k ö z e g é sz sé g ü g yi  fe l
ü g y e lő  I., v a la m in t  E. 145. k u lc s sz á m ú  la b o ra tó r iu mi  o rv o s i  I. 
á l lá s o k ra . A z e p id e m io ló g u s i  és  a  la b o ra tó r iu m i  o rvo s i  á l lá 
s o k  u tá n  30% -os v e sz é ly e ssé g i p ó t lé k  já r .  S z a b á ly s ze rű e n  fe l
s z e re lt  k é r v é n y e k e t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  sz ám íto t t  
15 n a p  a la t t  k e l l  f e n t i  á l lo m á sh o z  b e n y ú j ta n i .

S z á lk á i G éza  d r . m b. ig a z g a tó

T ü d ő b e te g  S z a n a tó r iu m , H e g y fa lu  (163)
A  H e g y fa lu i  M eg y e i T ü d ő b e te g  S z a n a tó r iu m  p á ly á z a to t 

h i r d e t  a  G y ó g y in té z e tb e n  ü re s e d é s b e n  le v ő  E. 110. ku lc ssz . 
a d ju n k tu s i  á l lá s ra . A z á l lá s s a l  30% v e s z é ly e ss é g i pó t lé k  já r .  
A  G y ó g y in té z e tb e n  la k á s  v a n . A  s z a b á ly s z e rű e n  fe lsze re l t  
p á ly á z a t i  k é re lm e k  az  I n té z e t  ig a z g a tó já h o z , az  O rvo s i H e ti
la p b a n  v a ló  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  n y ú j ta n 
d ó k  b e . C sa k  az  e lő í r t  s z a k k é p e z e t ts é g g e l  és s z a k g y a k o r la t i  
id ő v e l  re n d e lk e z ő  o rv o so k  p á ly á z h a tn a k .

Z a la e g e rsz e g i V á ro s i T a n á c s  V B E g é sz sé g ü g y i O s z tá lya  (464) 
P á ly á z a to t  h i r d e te k  e lh a lá lo z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  fő 

fo g la lk o z á sú  v á ro s i  is k o la o rv o s i  á l lá s ra . I l le tm é n y a  sz a k -  
k é p z e t ts é g n e k  m e g fe le lő  k u lc s sz á m  sz e r in t .  G y e rm e k gy ó g y á s z  
s z a k o rv o s o k  és  is k o la o rv o s i  k ö rb e n  e d d ig  is  fo g la lko z ó  o rv o 
so k  e lő n y b e n  ré sz e s ü ln e k . A  p á ly á z a to k a t  a m e g h ird eté s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  m e g h ird e tő h ö z  k e l l  b e n y új ta n i .

S zam o s K á ro ly  d r . v á ro s i  fő o rv o s

O ro sh á z i J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t ja  (465)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  m e g ü re s e d e tt  o rv o s i  j á r á s i  T üd ő 

g o n d o z ó  In té z e tb e n  tü d ő sz a k o rv o s i  á l lá s ra . A z á l lá s ja v a d a l 
m a  h a v i  2300.— F t  +  30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lé k . P á ly áz a t i  k é 
re lm e k e t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 na p o n  b e 
lü l  m e g h ird e tő  sz e rv h e z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

I la  T ó th  M ih á ly  d r . j .  fő o rv o s

(467)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  H év íz i Á l la m i G y ó g y fü rd ő k ó rh áz 

b a n  E. 111. k u lc s sz á m ú  a lo rv o s i  á l lá s ra . B e lg y ó g y á sz a t i ,  rh e u -  
m a to lo g ia i  s z a k k é p e s íté s s e l  re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n . Azo n  p á 
ly á z ó , a k i  s z a k k é p e s íté s s e l  n e m  re n d e lk e z ik , E. 113. k u lc s s z á m 
n a k  m e g fe le lő  b e s o ro lá s t  n y e r . B e n t la k á s t  b iz to s ítok . A  k e l 
lő e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  h i r d e tm é n y  m e gje le n é s é 
tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  b e a d n i .

S tre c k e r  O ttó  d r . ig a z g a tó - fő o rv o s

V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z a , T a ta  (468)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  sz ü lé sz e t-n ő g y ó g y á s z a t i  o sz tály o n  

m e g ü re s e d e tt  E. 113. k u lc s s z á m ú  se g é d o rv o s i  á l lá s ra.  E gy  
sz o b a , e lő sz o b a  és  fü rd ő s z o b á s  la k á s  b iz to s í tv a  v a n. A  k e l 
lő e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  k ö z z é té te l től  s z á m íto t t  
15 n a p  a la t t  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j ta n i .

B a lo g h  Á d á m  d r . k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(469)
A  S z e g e d i O rv o s tu d o m á n y i  E g y e te m  F ü l-o r r -g é g e  R e n d elő 

in té z e té b e n  re n d e lk e z é s re  á l ló  654. k u lc s s z á m ú  e g y ete m i d o 
c e n s i  á l la s ra  p á ly á z a to t  h i r d e te k . A  k in e v e z e n d ő  d oc e n s  k ö 

te le s sé g e  lesz  tu d o m á n y s z a k á t  m in d e n  fé lé v b e n  az  e gy e te m  
m in d e n k o r i  ta n u lm á n y i  p r o g ra m já n a k  m e g fe le lő e n  a  s za b á ly 
z a to k b a n  e lő í r t  ó ra s z á m b a n  és  te r je d e le m b e n  e lő a d n i, a  s z ü k 
sé g e s  g y a k o r la to k a t  és  v iz s g á k a t  m e g ta r ta n i ,  v a la m in t  a  r e n 
d e lő in té z e t ig a z g a tá s á t  e l lá tn i .  A  p á ly á z a t i  k é r e lme t  — a m e ly 
h e z  m e l lé k le n d ő k  a  s z á m l is tá b a n  1—1(2', a la t t  m e g jelö l t  o k m á 
n y o k  — a S z e g e d i O rv o s tu d o m á n y i  E g y e te m  R e k to r i  H iva ta 
lá h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i ,  a  h i r d e tm é n y n e k  a  s z a k la p b a n tö r té n ő  
m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l .

P e t r i  G á b o r  d r .  r e k to r

K a z in c b a rc ik a i  V á ro s i T a n á c s  E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t ja (470) 
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  ú jo n n a n  sz e rv e z e t t  E . 251. ku lc ssz . 

c a lm e tt iz á ló  n ő v é r i  á l lá s ra .  A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a k u lc s sz á m  
s z e r in t i  i l le tm é n y  -1- 30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lé k . T ov á b b á  p á 
ly á z a to t  h i r d e te k  a  K a z in c b a rc ik a  v á ro s  te r ü le té n  áth e ly e z é s  
fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  E. 147. k u lc s sz á m ú  á l la m i  k ö z eg észség - 
ü g y i  fe lü g y e lő  II . á l lá s ra .  A z á l la m i k ö z e g é s z s é g ü gy i  fe lü g y e 
lő i á l lá s  p á ly á z ó ja  ré s z é re  la k á s  a  sz ü k s é g le t  s z e rin t  b iz to 
s í tv a  v a n . A  k e l lő e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k et  a  h i r d e t 
m é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  K a z in c b a r 
c ik a i  V á ro s i  T a n á c s  E g é sz sé g ü g y i C so p o r t já h o z  c ím e zv e  k e l l  
b e k ü ld e n i .  H a in a n  Z o ltá n  d r . v á ro s i  fő o rv o s

(471)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e de tt  

n y í r a d o n y i  I . sz . k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s ra  az  E. 182. k u lc ssz á m  
s z e r in t i  a la p i l le tm é n n y e l .  M e l lé k fo g la lk o z á s k é n t a  k in e v e z e n 
d ő  o rv o s  lá t ja  e l a  60 f é rő h e ly e s  sz o c iá l is  o t th o n  o rv o s i  s ezen  
fe lü l  ta n á c s a d ó  o rv o s i  te e n d ő k e t  is . R e n d e lk e z é s re  á l l  2 sz o b a  
ö ss z k o m fo r to s  la k á s , re n d e lő -  é s  v á ró h e ly isé g g e l. Pá ly á z a t i  
k é re lm e k e t  je le n  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m í to tt  15 n a 
p o n  b e lü l  k e l l  a  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C s o po r t já 
h o z  b e n y ú j ta n i  (D e b re c e n , V ö rö sh a d s e re g  u . 42—48. sz ám ).

H a d a s  M ik ló s d r .  j á r á s i  fő o rv o s

(472)
A  z a la s z e n tg ró t i  j á r á s i  ta n á c s n á l  n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  

m e g ü rü l t  á l la m i  k ö z e g é sz sé g ü g y i  fe lü g y e lő  II . á l lá sra  p á ly á 
z a to t  h i r d e te k .  K e ttő  sz o b a  ö ss z k o m fo r to s  la k á s t  tav a s z ra  tu 
d u n k  b iz to s íta n i . A  p á ly á z a t  b e n y ú j tá s á n a k  h a tá r id eje  az  O r
v o s i  H e t i la p b a n  tö r té n ő  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p .

L itv á n y i  S á n d o r  d r . j á r á s i  fő o rv o s

(473)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  B á c s -K isk u n  m e g y e i k ó rh á z  b a le s e t i  

se b é sz e ti  o sz tá ly á n  ú jo n n a n  sz e rv e z e n d ő  E . 110. k u lc s sz á m ú  
a d ju n k tu s i  á l lá s ra . A z á l lá s  1960. j a n u á r  b-én fo g la lh a tó  el. 
A  b a le s e t i  se b é sz e ti  o sz tá ly o n  á l ta lá n o s  s e b é sz e ti  m ű té te k  
e lv é g z é s é re  is  le h e tő s é g  v a n . A  p á ly á z ó k  k ö z ü l  e lő ny b e n  ré 
sz e s ü ln e k  a z o k , a k ik  a  b a le s e t i  s e b é sz e t  te r é n  h o ssz a b b  g y a 
k o r la t ta l  r e n d e lk e z n e k . S z o lg á la t i  la k á s t  s z ü k sé g  es e té n  b iz 
to s í to k .

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  B á c s -K isk u n  m e g y e i k ó rh á z  sz ülé 
sz e t i  o s z tá ly á n  1960. j a n u á r  1 -én  m e g ü rü lő  E. 112. k u lc s sz á m ú  
s z a k k é p e s í te t t  se g é d o rv o s i  á l lá s ra . A m e n n y ib e n  c s a k sz a k 
k é p z e t le n  p á ly á z ó  je le n tk e z ik , b e s o ro lá s a  a z  E . 113. k u lc s 
s z á m n a k  m e g fe le lő e n  tö r té n ik .

S t ra s s e r  L ász ló  d r .  k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

V as m e g y e i T a n á c s  B e te g fo g la lk o z ta tó  In té z e te , S im asá g  (474) 
V as m e g y e i T a n á c s  B e te g fo g la lk o z ta tó  I n té z e te  (S im aság ) 

ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  E. 111. k u lc s szá m ú  a lo rv o s i  
és  E . 112. k u lc s s z á m ú  se g é d o rv o s i  á l lá s ra .  I l le tm é ny  a  k u lc s 
sz á m  s z e r in t  és  30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lé k . F é rő h e ly  b iz to s ítv a  
v a n . Ü g y  az  a lo rv o s i , m in t  a  s e g é d o rv o s i  á l lá s  a z o nn a l  e lfo g 
la lh a tó . L e sc h  G y u la  d r . ig a z g a tó - fő o rv o s

(475)
A  S z e n tg o t th á rd i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C so po rt

já n á l  ü re s e n  lev ő  E . 147. k u lc s sz á m ú , 2987.— F t  a lap f iz e té s ű  
já r á s i  A K F  I I . á l lá s ra  é s  az  1959. d ec . 1 -éve l á th ely e z é s  fo ly 
tá n  m e g ü re s e d ő  E . 181. k u lc s sz á m ú , 2050 — F t  a la p -  és  300.— 
F t  v id é k i  p ó td í j  f iz e té s ű  S z e n tg o t th á rd  I I I .  k ö rz e ti  o rv o s i  á l 
lá s ra  p á ly á z a to t  h i r d e te k .  H á z a s tá r s a k  je le n tk e z é s e e s e té n  3 
sz o b a  ö ss z k o m fo r to s  la k á s  m a g á n re n d e lő v e l ,  v á ró v a l  a z o n n a l 
e l fo g la lh a tó . K ö rz e t i  o rv o s i  re n d e lő  a  sz o m sz é d  h á zb a n . 2 ó ra  
ü z e m o rv o s i , 1 ó ra  b ö lc s ő d e i m e l lé k á l lá s  a z o n n a l, s za k m á n a k  
m e g fe le lő  s z a k o rv o s i  ó ra sz á m  a  j á r á s i  s z a k re n d e lő b en  v a ló 
sz ín ű  1960. é v b e n  re n d e lk e z é s re  á l l . P á ly á z a t i  k é r elm e t  a  m eg 
je le n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  h o z z á m  k e l l  b e ny ú j ta n i .

Sz. B a k o s  I s tv á n  d r .  já r á s i  fő o rv o s

(476)
A  S z é k e s fe h é rv á r i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C so

p o r t ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  ü re s e d é s b e n  lev ő  a g á rd i e ü . v é d ő 
n ő i  (E. 252. k u lc s sz á m , 1200.- F t  i l le tm é n y )  é s  a zá m o ly i  eü . 
v é d ő n ő i (E . 252. k u lc s sz á m , 1190.— F t  i l le tm é n y )  á llá s o k ra . L a 
k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .

L ő r in tz  P á l  d r .  j á r á s i  fő o rv o s
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(477)
V e z e tő te c h n ik u s i  (E. 552. k u lc ssz .) , te c h n ik u s i  (E. 553. k u lc s -  

sz.) és k é t  rö n tg e n a s s z is z te n s n é l  (E. 231. k u lc ssz ) á l lá s t  h i r d e 
te k  m e g  a  m o s t m e g in d u ló  e m y ő k é p  R tg e n  s z o lg á la tu n kh o z . 
A k é p e s í té s t ,  az  e d d ig i m ű k ö d é s t és  rö v id  ö n é le t r a jz o t  a  p á 
ly á z a t i  k é re le m m e l e g y ü t t  B é k é s  m e g y e i T a n á c s  T ü d ő go n d o z ó  
In té z e te  (G y u la , M u n k á c sy  u . 2) ig a z g a tó - fő o rv o s á h oz  k é re m  
b e n y ú j ta n i  a  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l.

K ö z é p e sy  L ász ló  d r . ig a z g a tó - fő o rv o s

V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z a , B a la s s a g y a rm a t (478)
A  B a la s s a g y a rm a t i  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z -R e n d e lő in té ze t 

ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  b a la s s a g y a rm a t i  r e n de lő in té z e t

b e n  eg y  E. 126. k u lc s s z á m ú  n a p i  6 ó rá s  b e lg y ó g y á sz  sz a k o rv o s i  
és 2 ó rá s  E K G -sz a k o rv o s i á l lá s ra . B e lg y ó g y á sz  s z a k orv o s i  k é 
p e s í té s  sz ü k sé g e s . 4 sz o b á s ö ss z k o m fo r to s  la k á s  a  vá ro s b a n  
re n d e lk e z é s re  á ll. T ó b iá s  I s tv á n  d r . k ó rh á z ig a z g a tó- fő o rv o s

(479)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  E g r i  M e g y e i T B C  G o n d o zó  I n té

z e tn é l  m e g ü re se d ő  in té z e t i  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .  A z ál lá s  d í ja 
z á s a  2300.— F t  és  30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lé k . P á ly á z ha tn a k  m eg  
s z a k o rv o s i  v iz s g á t n e m  te t t  o rv o so k  is . S z e m é ly e s  be m u ta t 
k o z á s  e lő n y ö s . P á ly á z a to k a t  a  r e n d e le t  s z e r in t  fe lsz e re lv e  a  
M e g y e i T B C  G o n d o zó  I n té z e t  ig a z g a tó ja , E g e r, E g észség h áz  
u . 2 . c ím re  k é r e m  b e k ü ld e n i ,  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é től  
s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l .  A z á l lá s  a z o n n a l e l fo g la lh a tó .

P a ta lc fa lv y  I s tv á n  d r . ig a z g a tó - fő o rv o s

ELŐ ADÁSOK, ULESEK
Dátum Hely I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1959. 
dec. 1. 
kedd.

S zak o rv o si R en d e lő  
In té z e t.
IV . D ózsa G y .u .30 .

d é lu tá n
V2 2 ó ra

Ű jpest-Rpalotai 
Orvosok Pavlov 
Tud. Munkaköre

Littmann Imre dr: A sz ív m ű té te k rő l. (V e tí te t t-k é p e s  e lő ad ás.)

1959. 
dec. 1. 
kedd.

K o ssu th  K lu b .
V I I I .  M úzeum  u . 7.

d é lu tá n  
7 ó ra

MSZBT Orvosi Osz
tálya és a TIT p.-i 
Egészségügyi Szak
osztálya

Bangha Ilona dr., Farkas Károly dr., Gerö Sándor dr., Baló József 
dr.: B eszám oló  az  1959 szep tem b eré b en  L en in g rá d b a n  t a r to t t  
a th e ro sc le ro s is  sym posion ró l.

1959. 
dec. 3. 
csütörtök.

O rv o sto v áb b k ép ző
In té z e t.
X I I I .  Szabo lcs U.33.

d é lu tá n  
y22 ó ra

Az Intézet
Tudományos
Egyesülete

1. Merényi István: P e r iu re te r i t is . (B e m u ta tá s .)  2. Brooser Gábor: 
A k o rszerű  p e r im e tr ia  g y a k o r la t i  je len tő sé g e . (E lő ad ás .)

1959. 
dec. 3. 
csütörtök.

Debrecen.
I. sz. B e lk lin ik a , 
ta n te re m .

d é lu tá n  
/ 2 6 ó ra

Debreceni
Orvostudományi
Egyetem

Elő adások: 1. Bornemissza György: A d a to k  a  m ű a n y a g  im p la n ta -  
tu m o k  b io lóg ia i p ro b lém á ih o z . (20 ’) 2. Kardos Kálmán, Biró 
Zsigmond és Marton Elek (Miskolc): A b e n to n it-s i l ik o s is  k l in ik u m a . 
(20 ’) 3. Gombi Róza és Ilutlay József: M e ta s ta t ic u s  a g y d a g a n a to k . 
(15 ’) 4. Tóth Ferenc, Buda Károly, Kelemen János, Szatai Imre 
és Kosa Csaba: V énás a n g io k a rd io g rá f iá ró l. (15 ’)

1959. 
dec. 3. 
csütörtök.

O rsz. O rv o s tö r té n e ti  
K ö n y v tá r .
I I .  T ö rö k  u . 12.

d é lu tá n  
8 ó ra

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és az Orvos- 
Gyó gyszerésztörténeli 
Szakcsoport

Daday András dr.: Az 1770 — 71. év i Z em p lén  v á rm eg y e i p e s tis  
tö r té n e te .

1959. 
dec. 4. 
péntek.

O rsz. Ideg - és E lm er 
g y ó g y in té z e t. I I .  
V ö rö sh ad sereg  ú t ja  
116.

d é lu tá n  
y23 ó ra

Az Intézet orvosi 
kara

Fejér Artúr: D ep ress iók  kezelésében  h a s z n á lt  ú ja b b  p sy c h o p h a r-  
m ak o n o k . (R e fe rá tu m .)

1959. 
dec. 4. 
péntek.

H eim  P á l G y erm ek 
k o rh áz , o rvosi 
k ö n v v tá r .
V I I I .  Ü llő i ú t  86.

d é lu tá n  
143 ó ra

Heim Pál Gyermek- 
kórház

1. Gerendás dr.: C oagu log ram . 2. L a p re fe rá tu m .

1959. 
dec. 5. 
szombat.

H ein e  —M edin U tó 
kezelő  K ó rh á z  és 
R e n d e lő in téz e t.
I I .  B ó ly a i u . 9.

d é le lő tt  
11 ó ra

A Kórház orvosi 
kara

Ormay Sándor dr : 1. B ev ezető  a la p ism e re te k  : A légzés é le t ta n a , 
k ó r ta n a . 2. F o ly ó ira tre fe rá lá s .

1959. 
dec. 8. 
kedd.

O rsz. K özegészség- 
ü g y i •I n té z e t, 
ta n te re m .
IX . G y á li ú t  2 — 6. 
Á -ép.

d é lu tá n  
2 ó ra

Az Intézet 
tudományos dolgozói

1. Szita József ßr., Nyiredy Géza dr., Ferenczi Sándor dr : A b a k 
terio lóg ia i v izsg á la to k  je len tő ség e  b ro n ch iek táz ia  b e teg ség b en . 2. 
Milch Iledda dr., Eörsi Mária dr., Bogárdi Mihály dr.: K ó rh áz i 
s tap h y lo co ccu s fe rtő zé sek  k ö v e tése  p h a g  t íp u s  m e g h atá ro z á s  se
g ítségéve l.

1959. 
dec. 8. 
kedd.

Schöpf-M ere i
K ó rh áz .
IX . K n éz its  u . 14.

d é lu tá n  
3 ó ra

A Kórház 
tudományos köre 1. ZsLirovits Edit dr.: H y p erem es is  keze lése a n d a x in n a l. 2. Decsy 

Pál dr.: A  te rh e sp a th o ló g ia i ren d e lő  4 év i fo rg a lm a  (1955 — 1958). 
3. Lehoczky Dezső né dr.: V e le sz ü le te tt  c y s t ik u s  p an k reas-f ib ro z is  
esete.

1959. 
dec. 9. 
szerda.

M ag y ar T u d o m án y o s 
A k ad ém ia , fe lo lvasó 
te re m . V. R o o sev e lt 
té r  9. I . em .

d é lu tá n  
3 ó ra

TMB és MTA 
V. Oszt.

Strausz Imre „A  n e g a tív  h a e m o k u ltú rá jú  su b a c u t se p t ik u s  en d o 
c a rd it is  ese tek  h á b o rú  u tá n i  h a lm o zó d ásán ak  k é rd é sei”  c. k a n d i
d á tu s i  é rtek ezésén ek  n y i lv án o s v i tá ja .  A z é r tek ezés o pponense i : 
Goüsegen György, az o rv o s tu d . k a n d id á tu s a  és Mosonyi László, 
az o rv o s tu d . k a n d id á tu sa .

1959. 
dec. 9. 
szerda.

Szeged.
B ő rk lin ik a ,
ta n te re m

d é lu tá n  
6 ó ra

Szegedi Orvos-Eü. 
Dolgozók Szakszerve
zete Tudományos 
Csoportja

Bemutatás. Altorjay István: A co m b cso n t a lsó  izvégének  sérü léses 
lev á lása . (10 ’) Elő adás. Huszák István: Az em óció  p h ysio log ia  
a la p ja i . (60 ’)

1959. 
dec. 9. 
szerda.

M ag y ar V ö röskeresz t, 
k u l tú r te re m .
I. S z ilágy i D . té r  6.

d é lu tá n  
7 ó ra

I. kér. Orvos- 
Egészségügyi Csoport

Ankét az I. kér. lakossága részvételével. 1. Péterfi Sándor dr : Az 
a n k é t  ta r ta lm a  és cé lja . 2. Geiringer Gyula dr.: A berende léses 
b e te g e l lá tá s  edd ig i ta p a s z ta la ta i .  3. Péterfi Sándor dr : M it k ív á n  
eg y m ástó l a  b e te g  és az orvos a  szoc ia lizm us ép ítése  fo ly a m á n ?  
4. Andriska József dr.: G yógyszerm érgezések  e lk e rü lése  — a 
gyó g y szer tá ro lá sa  a  b e te g  la k á sá n . 5. Kérdezz! — Felelek.

1959. 
dec. 17.

W eil- te rem .
V . N ád o r u . 32.

d é lu tá n  
6 ó ra

Pavlov Ideg-Elme 
Szakcsoport

Elő adások: 1. Tariska István dr : B eszám oló  a d rezd a i ideg -e lm e- 
g y ógyász  k o n g resszu sró l. 2. Orthmayr Alajos dr : N eu ro lep tik u s  
kezelések  e x tra p y ra m id a l is  tü n e te in e k  m egelő zésérő l. 3. Gálfi Béla 
dr., Marosvári Margit dr : A H irep in  a lk a lm a z á sa  fo g la lk o z ta to t t  
e lm eb e teg ek en . 4. Goldschmidt Dénes dr : T a p a sz ta la to k  és k ö v e t
k e z te té se k  H irep in  a lk a lm a z á sa  so rán . (F é n y k é p v e títé s , m ag n e
to fo n -b e m u ta tá s .)

F e le lő s  k ia d ó :  a  M ed ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  Ig a zg a tó ja . — M e g je le n t  I I  800 p é ld á n y b a n .
K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó , B u da p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. —  T e le fo n  122—650.

M . N . B . e g y sz á m la s z á m :  69.915,272—46.

594C53 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  (F . v . S o p ro n i B éla )
T e r je sz t i a  M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e th e tő  a P o s ta  K ö z po n t i H ír la p ir o d á já n á l (B u d a p e s t , V . k é r ., J ó z se f  n ád o r  té r  1.) é s  b á rm e ly 
p o s ta h iv a ta ln á l. E lő f iz e té s i  d íj  V« é v r e  30.— F t. C se k k sz á m la sz á m : e g y é n i  61273, k ö z ü let i  61066 (v a g y  á tu ta lá s  a M N B  47. sz.

fo ly ó s z á m lá i  á r a ) .
S z e r k e sz tő sé g :  B u d a p e s t  V ., N á d o r  u . 32. I . T e le fo n:  121—804, h a  n e m  fe le l :  122—765.
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drazsé
HATÓANYAGA:

Ergotam.tart. 0.2 mg, extr. bellad. sicc. 5 mg, 
coffein. 60 mg, amidazoph.  150 mg.

A D A G O L Á S A :

Kezdeti adag egyszerre 2 drazsé. Amennyiben a fej
fájás nem szű nik meg, úgy a fájdalom teljes megszű néséig félórán
ként 1-1 további drazsé bevétele szükséges

Az ergotamin tartalom miatt napi 6 drazséna'l, össze
sen heti 10-12 drazsénál többet nem szabad bevenni.

erjedéses és rothadásos 
dyspepsia esetén

TABL.
i S Z T K  T E R H E R E  SZABADON RENDELHETŐ



Ö s s z e té te l e : 1 amp. (1 ml) 25 mg testosteron-phenylpropionic.-t tartalmazó olajos oldatban.

J a v a l la to k  : Mindazon esetekben, amelyekben androgén hatású hormont hosszabb ideig kell adagolni : férfi climacterium, 

hypogonadismus és eunuchochoidismus, inoperabilis metastatizáló és recidív nő i mamma carci

noma. Fibromyoma uteri következtében beálló endometriosis és metrorrhagia esetén mű tét elő tt.

A d a g o lá s  : A kórképtő l függő en hetenként 25 vagy 50 mg, esetleg kéthetenként 50 mg intramuscularisan.

M e g j e g y z é s  : SZTK terhére emlő rákból kiindult áttételes csontrák esetében a megyei onkológus (Budapesten az Onko

lógiai Gondozók fő orvosai) által kiállított vényen, vagy az általuk engedélyezett, aláírásukkal, bélyegző - 

nyomatukkal ellátott kezelő orvosi, szakorvosi vényen térftésmentesen rendelhető . Ilyen esetben 

további rendelő intézeti igazgató-fő orvosi engedély nem szükséges.

Minden más megbetegedés esetén csakis elő zetes rendelő intézeti igazgató-fő orvosi engedéllyel ren

delhető  térítéskötelesen, illető leg csakis a 40/1958. Eü. M. számú utasítás 6. §-ában említett esetek

ben térítésmentesen. Aphrodisiacumként az SZTK terhére nem rendelhető .

F o r g a lo m b a  k e r ü l : 3 db 1 ml-es ampullát tartalmazó dobozban, 25 db 1 ml-es ampullát tartalmazó dobozban.

G y á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T ,  X .

P H A R Y N X , LA R YN X, T R A C H E A  

N Y Á L K A H Á R T Y Á IN A K  

ÉRZÉSTELENÍTÉSÉRE

P S Y C H O P A T H I A , K O N F L I K T U S  R E A K C I Ó K . N E U R A S T H E N I A .  N E U R O S I S , 
ENDOGEN DEPRESSIO.VEGETATIV É S P S Y C H I K U S  D Y S T O N I A  KE ZELÉSÉRE

! A N D 1 X I N
C a r b un c u lu s , 
f u r u n c u lu s , 
p a n a r i t i u m
k e s e lé s é r e
Új k é s z í t m é n y .

S E P T 0 C H 0 Lh „.apó,
S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő
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