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A salm onellosisról*
írta: R Á Ü S S  K Á R O L Y  ár.

I. A  salmonellosisról általában
A  salmonellosis története hosszú és változatos. 

Már a XIX. század végén felismerték a salmonel- 
lák kórokozó szerepét állati megbetegedésekben, 
az emberi enterális lázban, valam int tömeges étel- 
mérgezésben. Már ebben a korai időszakban nyil­
vánvaló volt, hogy bizonyos típusok a typhus 
abdominalishoz hasonló megbetegedést okoznak, 
mások pedig csak bizonyos fajlagos állati) meg­
betegedésekben fordulnak elő. De a  tulajdon­
ságaikban egymáshoz közelálló törzseknek em­
beri betegségekből és különféle állatfajokból való 
kitenyésztése a későbbiek során nehezen ki­
bogozható zűrzavarra vezetett. Röviddel a század- 
forduló után angol kutatók [Boycott (1), Bain- 
bridge és O’Brien (2)] agglutinin absorptióval igye­
keztek a különféle törzseket differenciálni míg a 
kiéli kutatók [Fischer, Reiner-Müller és Bitter  (1, 
3)] biokémiai próbákat alkalmaztak. Fokozatosan 
elfogadták azt a tényt, hogy a S. paty A és В em- 
berf kórokozó és emberről em berre terjed, a typhus 
abdominálishoz hasonló betegséget okoz, míg a S. 
typhi murium, a breslau bacilus, változatos beteg­
ségeket idéz elő állatokban; emberben pedig 
gastroenteritissei jellemzett, sokszor tömegesen 
fellépő ételmérgezést okoz. Ez utóbbi megállapítá­
sokat az ún. kiéli doktrínának nevezték, amely a 
Salmonella-fertőzések emberi jelentőségét főleg az 
ételmérgezések előidézésében kereste.

A Salmonella bakteriológiai diagnosztikája 
terén 'uralkodó zűrzavart Bruce White (4) és Kauff- 
mann  (5) vizsgálatai oldották meg, akik felfedték 
a Salmonella-csoport antigen sajátságait, megve­

* A M. Tud. Akadém ia, az Orvos-Egészségügyi Dol­
gozók Szakszervezetének Egészségtudományi Szakcso­
portja , a  K özalkalm azottak Szakszervezetének Á llat­
orvosi Szakosztályával közösen rendezett ankéton, 1958.
II. 3-án elhangzott előadás.

te tték  a systhem atika és a serológiai diagnosztika 
alapjait. Ezek a vizsgálatok tették  lehetővé a Sal- 
monella-típusok exakt jellemzését, aminek köszön­
hető, hogy 400 körüli serotypust ism erünk ez idő 
szerint. A számtalan következő tanulm ány kiderí­
te tte  a csoport ecológiáját és epidemiológiáját is. 
E tanulm ányok során világossá vált, hogy a csopor­
ton belül előfordulnak bizonyos gazdákhoz, em ber­
hez — m int a S. paty  А, В és C —, vagy állathoz 
adaptált típusok — m int a S. ab equi és pullorum 
— és hogy ezeknek a típusoknak az előfordulása 
több-kevesebb kivétellel fajlagos gazdájukhoz kö­
tött. Azonban az is nyilvánvalóvá vált, hogy lénye­
gesen nagyobb számban fordulnak elő törzsek, 
amelyek nem adaptálódtak gazdához és betegséget 
okozhatnak bármely állatfajban és emberben egy­
aránt. Ennek legkirívóbb példája a S. typhi m u­
rium, amely az egész világon nagy gyakoriságban 
található emberi és állati salmonellosis kapcsán.

Ismeretessé vált az is, hogy a Salmonellák szé­
les körben elterjedtek az állatvilágban és hogy a 
salmonellák az esetek nagy részében sporadikus 
fertőzéseket okoznak. A Salmonella-fertőzések 
gyakori sporadikus karak teré t Sm ith  (6), Hormae- 
che (7) és Neter (8) hangoztatták. A fertőzések 
gyakori sporadikus természete, a gyermekek kü­
lönleges fogékonysága és a fertőzés klinikai képé­
nek változatossága, amely enyhe diarrhoeától sú­
lyos septichemiáig a bakteriumfertőzések úgyszól­
ván valamennyi tünetét m utathatja, késztette Hor- 
maechet az ún. m ontevideói doktrínának hangoz­
tatására, szemben a kiéli doktrínával, amely a Sal­
monella-fertőzések jelentőségét egyoldalúan az 
ételmérgezések előidézésében látta.

E rövid bevezető u tán  először az emberi sal- 
monellosisra vonatkozó néhány újabb m egállapí­
tást ismertetem, m ajd a hazai helyzetet vázolom a 
rendelkezésemre álló adatok tükrében. Nem látom
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szükségét külön foglalkozni az emberhez adaptált 
típusokkal — e tényekre vonatkozó ismeretek nem 
újkeletűek. Nem kívánok foglalkozni a bakterioló­
giai diagnosztika kérdéseivel sem, de kiemelem 
mégis a típusok m eghatározásának fontosságát. 
A típus mind a klinikai lefolyás, mind a betegség 
járványtani jelen+ősége szempontjából döntő. Ezért 
fontos a teljes diagnosztikus készségű laboratóriu­
m i hálózat.

A gazdához nem  adaptálódott Salmonella- 
típusok okozta fertőzések járványtan i sajátságait 
vizsgálva, a fertőzés két fo rrásá t kell figyelembe 
venni: az állati reservoireokat és az emberi ü rítő­
ket. Az irodalmi adatok tanulm ányozásakor szinte 
meglepő az a gyakoriság, am ellyel ezeket a m ikro­
bákat állatokban és tünetm entes emberi ürítőkben 
m egtalálták. Jóllehet más állatok is ürítik és ese­
tenként továbbítják a fertőzést, mégis ki kell 
emelni az emberi táplálékként szolgáló állatok sze­
repét. Ezek jelentőségét illusztrálja a következő 
adat: Felsenfeld (9) 500 forgalm i húsminta 15%-át 
és a vágott baromfi 10%-át ta lá lta  Salmonellával 
fertőzöttnek.

Kérődzők. Úgyszólván az egész világon a Sal­
monella dublin, a Salmonella enteritidis közeli ro­
kona, rendszeresen fordul elő a szarvasmarhában. 
Más típusok, különösen Salm onella typhi m urium , 
ugyancsak gyakori ebben az állatban. A Salmo- 
nella-infectio gyakorisága és az ürítés nem ritka 
előfordulása szarvasmarhában Bartel (10), Field
(11) és mások kiterjedt megfigyeléseiből nyilván­
való. E megfigyelések alapján vált ismertté, hogy 
egészséges szarvasmarhák gyakorta átmeneti, vagy 
állandó ürítői ezeknek a baktérium oknak, hogy 
óriási számban ürülnek ezek a baktériumok az 
ürülékkel és hogy esetenként m astitis is előfordul 
fertőzött szarvasmarhákban. Savage (12), McCall
(13) m utato tt rá a fertőzött tehenek szerepére a 
tej okozta járványokban. Ilyen járványokat főleg
S. dublin idéz elő, de S. typh i murium is előfordul
(14) . Az a megjegyzés tehető, hogy ezeket a já rv á­
nyokat nyers tej fogyasztása okozta és a tej pasz­
tőrözésével azok megakadályozhatok lettek volna. 
Nem szabad elfelejteni, hogy nem fogyasztanak 
m indenütt pasztőrözött te jet, továbbá, hogy a pasz­
törizálás nem jelenti fe lté tlenül e mikrobák biztos 
elpusztítását. Tucker (15) le írt egy járványt, am ely­
ben pasztőrözött tej volt a járvány terjesztője. 
Meg kell azt is említeni, hogy szarvasmarha oly­
kor paty  B-vel is fertőződik és így esetenként S. 
paty  В okozta járványokhoz vezethet. E megállapí­
táshoz hozzá kell fűzni, hogy az utolsó évek vizsgá­
latai szerint valószínűleg nem  a human S. paty B- 
ről van szó ezekben az esetekben, hanem az ún.
S. javáról, amely bár serológiailag azonos a S. paty 
B-vel, de a nyálkafalképzés hiánya, a d -ta rta ra t 
bontás és járványtani sajátsága attól élesen diffe­
renciálja (54). A marhahús szerepe az ételmérgezé­
sekben m ár Gärtner (1888) és Basenau (1894) ada­
ta i óta ismeretes. Ami egyéb kérődző szerepét 
illeti, a birka gyakran szenved typhi m urium

okozta salmonellosisban, de megfertőzhetik egyéb 
Salmonella-típusok is.

Sertések. A sertések régóta ismeretesek, m int 
a salmonellák notórius hordozói, de amíg Hor- 
maeche (18) rendszeresen nem vizsgálta az egész­
ségesnek látszó sertések nyirokcsomóit, addig nem 
is képzeltük el, hogy milyen gyakran és hányféle 
Salmonellát ürítenek ezek az állatok. Ezt a meg­
állapítást több szerző megerősítette [Rubin (19), 
Gálion (20)]. Ezek a szerzők m egállapították, hogy 
a vágóhídi sertésekből sokkal gyakoribb Salmo­
nellák izolálása, m int a gazdaságokban élő állatok­
ból. Ebből a rra  következtet, hogy a vágóhídra ke­
rülő sertések előzetes összezsúfolásának jelentős 
szerepe van a sertések fertőzésében. Az irodalom­
ban számos adat ismeretes sertéshústerm ékek által 
terjesztett salmonellosisokra. Így Hauser (21) S. 
berta okozta ételmérgezésről számol be, amelyet 
füst öltkolbász élvezete terjesztett. Hogy a sertés- 
termékek nem okoznak nagyobb számú fertőzést, 
meglepő, m ert Gálion és tsai (22) a megvizsgált 
friss kolbászáruk 23%-ában és a füstölt áruk 12%- 
ában m utatott ki salmonellákat. Mindez a Salmo­
nellák relatív  pathogenitására utal.

Szárnyasok. A  házi szárnyasok kiterjedt szá­
mát figyelembe véve valószínű, hogy ezek képezik 
a Salmonellák legnagyobb reservoireját (23), kü­
lönösen a csirke, kacsa és pulyka emelendő ki. Én 
ezekhez a libát is hozzáteszem. Solowey (24) vizs­
gálataiból nyilvánvaló, hogy a Salmonellák gya­
korta fertőzik a tojást és a tojásterm ékeket. A ka­
csatojás szerepét kell különösen kiemelni. Kacsa­
tojás a legfontosabb fertőzési forrás Hollandiában, 
Németországban. Angliában is előfordult ilyen fer­
tőzés (25). De a tyúktojás szerepe sem vonható 
kétségbe (26). Salmonella kétféle úton ju that a to­
jásba, vagy in vivo az ovárium fertőzése útján, 
vagy a tojáshéjon történő áthatolással. Solowey 
(27) a tojáspor gyakori szennyezését a tojáshéj­
fertőzésnek tulajdonítja. A rra számos adat van, 
hogy a szárított tojásban Salomellák gyakran van­
nak jelen, m ert túlélik a gyártási folyamatot. Szá­
mos, addig nem  ismert Salmonella-típus tojáspor­
ral került Angliába. Ismeretes az, hogy a cukrász- 
sütemények nyers, vagy alig m elegített tojást ta r ­
talmaznak. Ebből következik, hogy tág lehetőségei 
nyílnak a Salmonella-fertőzésnek tojásnak és to­
jáskészítményeken keresztül.

A tojás nem  kizárólagosan felelős az avián 
salmonellosisnak az emberre történő terjesztéséért. 
Vannak adatok, hogy a fertőzés a beteg állat ke­
zelése kapcsán jö tt létre (28, 29). Hullák is fertőző 
forrásként szerepelhetnek. Nemcsak szárnyasok és 
a tojás lehetnek fertőzési források, de az állatok 
megfertőzhetnek más ételneműeket is. Van ölyan 
adat, amely szerint kacsafarm ról elfolyó szenny­
vízből kihalászott osztrigák terjesztettek S. typhi 
murium fertőzést (30).

Egyéb állatok. Az volt a régebbi felfogás, hogy 
a rágcsálók csak Salmonella typhi m urium ot és S. 
énteritidist ürítenek. Amíg valóban ez a helyzet a 
laboratóriumi rágcsálókkal, addig a vadon élő pat­
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kányok a serotypusok egész sokaságát üríthetik 
(31). Valószínű, hogy a patkányok mindazokat a 
típusokat ürítik, amely környezetükben előfordul. 
Tehát a rágcsálókat nemcsak a S. typhi murium és 
enteritidis terjesztőiéként lehet tekinteni, hanem 
mindazon típusokénak, amelyek emberben és állat­
ban gyakorta előfordulnak.

Több ízben felm erült annak gyanúja, hogy a 
kutyák is terjesztik a salmonellosist. Gálion és 
mtsai (32) 27,6%-ban találtak  Salmonellákat a 
megvizsgált kutyákban és 15%-ban látszólag egész­
séges állatokból tenyészett ki Salmonella. Szőrme­
állatok fertőzöttsége sem ritk a  és ismeretes ilyen 
állatokkal való foglalatoskodás közben szerzett 
megbetegedés is.

Rovarokat is régebben gyanúsítják, hogy sze­
repet visznek a salmonellosis átvitelében. Kétség­
kívül Salmonellákat gyakorta tenyésztettek ki le­
gyekből (33). De W att gondos tanulm ányából való­
színű, hogy legyeknek lényegesen kisebb szerep 
ju t a salmonellosis átvitelében, m int a shigellosis 
terjesztésében (34). Hidegvérű állatok, m int kígyók 
és teknősbékák ugyancsak üríthetnek Salmonellá­
kat, különösen S. typhi m urium ot. A Salmonellák 
ubiquitására érdekes és extrém  adat, hogy egy ja­
pán S. enteritidis okozta járványban a fertőző for­
rást cápa húsára lehetett visszavezetni (36).

Ember. Hibás volna annak a felvétele, hogy 
állati reservoireok felelősek kizárólag az emberi 
salmonellosisért. A húsnem űek fertőzését nem le­
het egyedül állati fertőzési forrásokra visszavezet­
ni. Ennek igazolására csak Floyd (37) extrém  meg­
figyelésére hivatkozom, amely szerint Egyiptom­
ban végzett vizsgálatai kapcsán húsneműkben Shi- 
gellát, S. typhit és S. paratyphi А-t talált. Ez a 
példa illusztrálja, hogy rossz egészségügyi viszo­
nyok között húsneműek kizárólag emberi eredetű 
kórokozókkal is szennyeződhetnek. De különbsé­
get kell tenni az intravitalis és postmortem fertő­
zés között is. És Clarenburg szerint táro lt hús sok­
kal gyakrabban okoz ételmérgezést, m int a friss 
áru (38)!

Az utóbbi időkig az volt a felfogás, hogy az 
emberhez nem adaptálódott ■ Salmonellák emberi 
ürítése ritkán fordul elő és jelentőség nélküli, to­
vábbá az volt a nézet, hogy ezek a m ikrobák gyor­
san eltűnnek a reconvalescentiában és ember— 
em ber láncolat előfordulása is a legnagyobb ritka­
ságok közé tartozik. Ma m ár tudjuk, hogy ezek a 
típusok klinikai tünetek nélkül gyakran fordulnak 
elő embereken, s ezek a m ikrobák hosszú ideig le­
hetnek jelen egészséges egyénekben (27, 39, 40) 
éppen úgy, m int reconvalescensekben (41, 42). 
Számos átm eneti tünetm entes ürítő  is előfordul a 
népesség között (43). Ürítőket fiatal gyermekek 
között is nagy gyakoriságban találtak  (34, 44). Fel­
tűnő, hogy élelmiszerrel foglalkozók között gya­
kori a Salmonella ürítés. Az ürítést, azt hiszem, 
foglalkozási ártalom nak m inősíthetjük, amely cir­
culus vitiosust képez és nincs kizárva, hogy az élel­
miszer fertőződések egyik gyakori okát a kezelő- 
személyzet gyakori ürítésében lehet keresni. A tü ­

netm entes emberi ürítők  szerepére Felsenfeld  (46) 
érdekes adatot szolgáltat. Vizsgálati anyagában 56 
ételmérgezési járvány közül 26-ot tünetm entes em­
beri ürítők szerepére tudo tt visszavezetni. Typhus, 
paratyhus A és В járványok nem szerepelnek 
ebben a kim utatásban. De más szerzőktől is kézzel­
fogható bizonyítékok ismeretesek, am elyek igazol­
ják, hogy emberi ürítők  által fertőzött ételnemű 
okozott ételmérgezési járványokat. Reconvalescens 
ürítők  is előidézhetnek fertőzéseket. Az emberi 
ürítők  szerepe abban domborodik ki, hogy a szeny- 
nyezett élelmiszereken a Salmonellák nemcsak 
életben m aradnak, hanem  az emberi fertőzéshez 
szükséges tömeggé szaporodnak el szám ukra ked­
vező tárolási viszonyok mellett. Így különösen azon 
ételek szennyeződése veszélyes, am elyeknél a 
szennyezés és fogyasztás között szaporodáshoz 
szükséges idő telik el (krémek, saláták, mártások, 
fagylalt, töltelékáru). Nagy számban fordulnak elő 
tünetm entes ürítők azok között is; akik fogyasz­
to ttak  a fertőzött ételneműből. Ez a körülmény, 
am ely egyébként az emberhez nem adaptálódott 
Salmonellák relatív  pathogenitását igazolja, az 
előbb em lített példák alapján nyilván szintén fer­
tőzési forrásokat alkot.

Figyelmet érdemel, hogy a Salmonellák olykor 
a béltraktuson kívül élnek lappangó életet. Ez az 
állapot nyilvánvalóvá akkor válik, ha az egyensúly 
megbomlik a gazdaszervezet és kórokozó között. 
E rre példa a gyermekkori Salmonella eredetű 
osteomyelitis, amely valamilyen traum a kapcsán 
keletkezik, valószínűleg a csontvelőben lappangó 
Salmonellák aktiválódása következtében. Az ilyen 
eset a salmonellosis terjedésében azonban szerepet 
nem  játszik.

Az elmondottakból nyilvánvaló, hogy mind 
állati reservoireok, m ind emberi ürítők — betegek, 
reconvalescensek vagy egészséges ürítők — fontos 
szerepet töltenek be a salmonellosis epidemioló­
giájában.

A gyermekek salmonellosisa a környezet­
em ber és állat-Salm onella előfordulási arányának 
mintegy a tükörképe. Gyermekek ui. igen fogéko­
nyak  a Salmonella-fertőzés iránt. Nyugati orszá­
gokban, ahol a salmonellosis gyakoribb, m int ha­
zánkban, gyermekek salmonellosisa is gyakoribb 
és komolyabb problém át jelent. Csecsemőosztályo­
kon és otthonokban a kórokozó jelenléte úgyszól­
ván állandó. Adat van arra, hogy csecsemőottho­
nokba olyan csecsemők hurcolták be a fertőzést, 
kiknek édesanyja is ürítő  (47, 48). De a kórházi 
személyzet — konyhaszemélyzet és ápolók — ürítő 
állapota sem közömbös. A mi viszonyaink között is 
megszívlelendő, hogy a kórházi személyzet szűrő- 
vizsgálata nem elhanyagolandó feladat a  nálunk 
ugyan nem gyakori, de mégis előforduló csecsemő- 
és kisgyermekkori salmonellosis praeventiójában. 
Az Egyesült Államokban olyan javaslat is elhang­
zott, hogy a szülőnők is vizsgáltassanak meg Sal- 
m onella-ürítés kizárására (49). A fertőzés bonyo­
lu lt ú tjainak illusztrálására érdekes annak az eset­
nek a felemlítése, am ikor kisgyermekek fertőzését
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a rra  lehetett visszaveztni, hogy a  játszóteret em ­
beri faecaliával trágyázták.

A kórházi átvitel ú tjai ugyanazok, mint a dys­
pepsia colinál: szopókák, fürdővíz, ápolónő keze 
(50, 51). K im utatták Salm onellák jelenlétét k ó r­
terem  porában és gyermekek garatváladékában is. 
A por- és levegőfertőzés sem k izárt tehát, ha nem  
is tartozhat a gyakori források közé. Természete­
sen a fertőzött élelmiszer sem zárható ki, m int a 
tojáspor, szárított élesztő, vagy egyéb élelmiszer.

II. A  salmonellosis jelentősége hazánkban
A  salmonellosis M agyarországon sporadikus 

esetek és tömegesen fellépő ételmérgezések alak já­
ban fordul elő. Vizsgáljuk m eg először, m iként 
alakult e két előfordulási csoport a felszabadulás 
után, a háború előtti helyzethez képest. Az 1934— 
39 és 1951—56. év adatait vetem  össze.

A 100 000 főre viszonyított morbiditás az OKI 
Járványügyi Osztályának adata i szerint a sporadi­
kus megbetegedések csoportjában az 1934—39. 
évek átlagában 2,65, míg ugyanezen szám az 1951— 
56. évek átlagában 2,16 százezrelék volt; ezen ada­
tok szerint tehát a két időszakban a sporadikus 
megbetegedések száma lényegében nem változott. 
Megváltozott azonban a typhus abdominálishoz 
viszonyított arány. A háború előtt a sporadikus 
salmonellosisok a typhus abdominálisnak alig 
3%-át képezték, 1951—56. években azonban m ár a 
salmonellosis a typhus abdom inális 20%-át te tte  ki. 
Ennek oka az, hogy a typhus-m orbiditás y 7-re 
esett; 1934—39. években összesen még több m int 
51 000 typhus-esetet jelen tettek  be; az 1951—56. 
években bejelentett esetek száma pedig mindössze 
7000 volt. Az arány eltolódása tehát nem a salmo­
nellosisok számának növekedéséből, hanem a 
typhus-esetek számának csökkenéséből állt elő.

A Salmonella-fertőzésre visszavezethető töm e­
ges megbetegedésekről nem  tudok ilyen pontos 
jellemzést adni, mert csak azok az adatok ju to ttak  
kezembe, amelyekről az OKI Járványügyi Osztá­
lyának is tudomása volt. Ezeket az adatokat az 
OÉTI 1957. évre vonatkozó adataival tudtam  k i­
egészíteni. A Népegészségügy 1957. évi 10. számá­
ban az 1956. éyi egészségügyi helyzetet ism ertető 
közleményből azonban ném i következtetés vonható 
le. Ebből a közleményből k iderült, hogy 1956. év­
ben 743 tömeges ételmérgezést észleltek, am ely 
3918 em bert érintett, haláleset 5 volt. Az OÉTI 
adatai szerint 1957-ben 409 hasonló járványt je len­
tettek be. Feig (52) statisztikájában 926 tömeges 
ételmérgezésből 15% volt Salmonella-fertőzésre 
visszavezethető. Nem állítható, de ki sem zárható, 
hogy a hazai arányok közel állhatnak ehhez az 
arányhoz. Ismerve a fertőzési források gyakorisá­
gát, amire később m utatok rá, ez a következtetés 
talán  nem merész. Ennek a feltevésnek az alapján 
az 1956. évi 743 tömeges ételmérgezésből kb. 100-at 
lehetne Salmonella-fertőzésre visszavezetni. Ez a 
szám messze meghaladná a háború előtti előfordu­
lást. Ügy vélem, hogy a salmonellosis hazai jelen­
tősége ez idő szerint elsősorban az ételmérgezések 
kapcsán kerül előtérbe.

A következőkben bem utatom  a csoportos étel- 
mérgezésekről rendelkezésemre álló adatokat, ame­
lyek a felszabadulás előtti időszakra teljességre 
tarthatnak számot (53), de a felszabadulás utáni 
adatok nem teljesek. A háború utáni adatokért az 
OKI Bakteriológiai és Járványügyi Osztályának, az
1957. évi adatokért pedig az OÉTI-nek mondok 
köszönetét.

1. Csoportos ételmérgezések

Év Esetek Bete­
gek Év Esetek Betegek

1936 1 5 1947 2 112
1937 3 129 1948 1 266
1938 4 123 1950 2 252
1939 3 51 1951 1 130
1940 4 109 1953 2 400
1941 1 70 1954 2 620
1942 3 42 1955 1 203
1943 2 110 1956 2 156
1944 1 20 1957 7 ?

1936—44 22 659 1947—57 20 >2139

2. táblázat
Csoportos ételmérgezések okai
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A  fertőzött ételnemű leggyakrabban töltelék­
áru volt. Sorrendben egyéb húsétel, m int m áj, 
pörkölt, szárnyas; majd tojás és tojással készült, 
gyengén sü tött ételek, végül olyan ételneműek kö­
vetkeznek, amelyek készítése és fogyasztása között 
hosszabb idő telik el, m int tésztanem ű vagy krém. 
Utóbbi ételnem űk főleg a felszabadulás utáni 
anyagban gyakoriak, ami szintén a rra  utal, hogy 
a tömeges étkeztetés képezi m a az ételmérgezések 
fő előfordulási alkalmát. Az ételnem űk fertőzési 
ú tját általában nem sikerült felismerni, de fel­
tehető, hogy a húsneműknél és a tojásnál elsősor­
ban az in travitalis fertőzés játszik szerepet, míg a

Az adatok hiányossága ellenére feltűnő, hogy 
, a felszabadulás utáni évek ételmérgezései kapcsán 

mennyivel több az érintett egyének száma. A há­
ború előtti lakodalom, búcsú és egyéb társas szó­
rakozások képezték a tömeges ételmérgezések alap­
ját. Az utóbbi évek adatainak tanulm ányozása kap­
csán kiderült, hogy most a kollektív étkezések 
adják a járványok zömét. Ügy vélem, helyesen íté­
lem meg, hogyha az ételmérgezések emelkedését 
a csoportos étkeztetések kiterjedtségében keressük.

Nem érdektelen a Salmonella eredetű étel- 
mérgezések okainak megvizsgálása sem.
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tészta, krém, fagylalt fertőzése ugyan származhat 
tojástól is, de lehet emberei eredetű is, m int arra 
egy esetben pontos adat áll rendelkezésemre.

A fertőzést okozó törzsek közül a S. typhi m u­
rium  gyakorisága emelhető ki, mind a háború 
előtti, mind az ez utáni esetekben, e dominentia 
megfelel az irodalmi adatoknak. Em lítést érdemel, 
hogy a felszabadulás előtt vizsgált 3 járványból 
kitenyésztett S. paty В az ún. jáva variánsnak fe­
lelt meg (54), tehát nem tekinthető typhosus lázat 
okozó, emberhez adaptálódott paratyphus B-nek.

A háború után új törzsekként a Salmonella 
anatum  és saint paul tűntek fel, amelyek 3 ízben 
is k iterjedt járványt okoztak. Kubinyiné  és Lányi 
(55) egészséges sertések mesenterális csomóiban e 
törzseké); a S. ty. mur., S. newport és egyéb ritkább 
törzsek kíséretében fellelték, ami a fertőzés ú tjára  
rám utat. A S. heidelberg is az utóbbi időben tűn t 
fel Magyarországon.

A sertés kétségkívül az ételmérgezések egyik 
fő forrása, ezért érdekes tünet a sertésben gyakori
S. cholerae suis ritka  emberi előfordulása. Hiány­
zik teljesen a S. dublin, ami az angliai járványok 
egyik favorit ja. Ez a törzs a szarvasm arha kóroko­
zója. Annak az oka, hogy eddig ételmérgezések 
okaként nem bukkant fel, az lehet, hogy nálunk 
m arhahúsból -félig nyers ételt nem készítenek, míg 
sertésből készített és kedvelt töltelékáru ilyennek 
tekinthető. Kneffel és Rudnai (56) disznósajton 
végzett vizsgálatai szerint a disznósajt közepe a 
főzési eljárás alatt alig melegedik fel a vegetatív 
kórokozókra ható hőmérsékletig. Egyéb töltelék­
áru t is rövid ideig főznek. Ez a körülmény, a ser­
tés gyakori Salmonella-hordozása és a sertés tölte­
lékáru  gyakori fogyasztása, érthetően a sertésben 
előforduló Salmonellák okozta ételmérgezésnek 
kedvez.

De rá  kell m utatnunk a tojás és a szárnyasok 
szerepére is. Töredék anyagunkban 6 járvány  szár­
mazik biztosan ebből a forrásból, de a krém - vagy 
tisztaeredetű explosiók is származhatnak tojástól. 
M ár a háború előtti adatok alapján korábban rá­
m utattam  a tojásnak a feltételezettnél nagyobb 
szerepére (53), amit az utóbbi évek adatai is erősí­
teni látszanak.

Még az ember terjesztette ételmérgezések le­
hetőségéről pár szót. Az irodalmi áttekintésben 
m ár céloztam az élelmiszerrel foglalkozók ürítésé­
nek kérdésével és ott foglalkozási ártalom nak ne­
veztem. Ezt a megjegyzést nem ok nélkül tettem. 
Az 1944 előtti anyagban megvizsgáltam, hogy a 
Salm onella-ürítők foglalkozása m utat-e valam i­
lyen rendkívülit. K iderült, hogy egyéb foglalko­
zási ágak rovására m ajdnem  10-szer több volt a 
gazdához nem adaptált baktérium okat ürítő, élel­
m iszerrel foglalkozók száma. Azt hiszem, ez az 
adat az élelmiszerrel foglalkozók szerepét eléggé 
kiemeli az ételnemű ú tján  terjesztett salmonellosi- 
sok fertőzési forrásai közül.

A sporadikus megbetegedésekre vonatkozóan 
1936—44 közötti időszak alatt 263 beteg adatait állt 
módomban feldolgozni (53). Most megkísérlem,

hogy ezen adatokat összevessem Lányi (57), illetve 
Kubinyiné  és m unkatársai (54), valam int az OKI 
Bakteriológiai Osztályáról kapott, 1953—57. évekre 
vonatkozó adatokkal.

3. táblázat
Paratyphus típusok előfordulása betegekben

1936— 1944 1953— 1957

szám i % I szám | %

S. paty В ................................. 294 55,6 20 5,2
S. ty  mur.................................. 96 18,1 91 26,3
S. paty A ................................. 53 10,0 3 0,9
S. en teritid is ........................... 43 8,1 19 5,5
S. chol. suis ........................... 26 4,9 5 1,4
S. saint paul ......................... — 79 20,3
S. m eleagridis......................... — -- - 48 13,9
S. bareilly ............................... 2 0,4 35 10,2
S. anatum ............................... — — 17 5,0
S. kottbus ............................... 1 0,2 12 3,5
Egyéb ..................................... 15 2,7 24 5,0

Összesen ................................. 529 353

A táblázatból m egállapítható, hogy m íg 1936— 
44. közötti években a kizárólagos emberi fertőző 
forráshoz kötött S. paty В képezte a sporadikus 
fertőzések okának több m int a felét, addig 1953— 
57. években ez a kórokozó 5% előfordulási arány­
nyal az 5-ik helyre került; a másik emberi patho­
gen, a S. paratyphi A pedig a 3-ik helyről az utol­
sóra. Az élre a S. typhi m urium  tört egyéb nem 
gazdaspecifikus típusok társaságában. A sporadi­
kus fertőzések terjesztésének módozatai tehát meg­
változtak és a súlypont olyan terjedési m ódokra 
terelődött át, amelyek a gazdához nem adaptáló­
dott típusoknak kedveznek. Az OKI Bakteriológiai 
Osztályáról kapott adatok szerint a kutató  vizsgá­
latok ugyanezt a m egállapítást tám ogatják.

4. táblázat
Paratyphus típusok előfordulása egészségesekben

Típusok
1936—1944

szám 1 %
1953-

szám
-1957

S. paty В ................................. 47 43,5 54 11,2
S. ty mur.................................. 16 14,8 85 17,0
S. abony ................................. 11 10,2 — —

S. chol. suis ........................... 12 11,1 6 1,2
S. paty A ................................. 4 3,7 6 1,2
S. saint paul ......................... — — 136 28,2
S. b a re illy ............................... — — 60 12,4
S. m eleagridis.................. .. — — 45 9,4
S. a n a tu m ............................... 1 0,9 41 8,5
S. en teritid is ........................... 1 0,9 8 1,6
S. k o ttb u s ............................... 4 3,7 20 4,2
Egyéb ...................................... 12 11,1 24 5,0

Összesen ................................. 108 486

A  4-ik táblázat szerint az egészséges ürítők  ál­
tal hordozott törzsek előfordulási aránya nagyjából 
fedi a betegekét és az élre ugyancsak a nem gaz­
daspecifikus típusok kerültek. Ebből következik, 
hogy gazdához nem adaptált Salmonellák szétszó­
ródtak a háború előtti helyzethez viszonyítva és 
most ezek dominálnak az emberhez adaptálódott
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typhosus tünetet okozó S. paty  B-, vagy А-hoz ké­
pest. Különösen feltűnik a S. paty A háttérbe ke­
rülése, szembben a nyugati országokkal, ahol az 
utóbbi évtizedben a S. paty  A lassan előretört. 
A S. paty В háttérbe kerülésének érdekes doku­
m entum a az is, hogy a fertőzési források, azaz a 
chronikus bacilusürítők száma a felszabadulás előt­
tihez képest lényegében változatlan m aradt (5. táb ­
lázat).

5. táblázat
Chronikus paratyphus ürítők

Típus 1944 1953

S. paty В ..................... 50 58
S. paty A ..................... 11 16
S. chol. suis ............... 2 2

A táblázat m utatja, hogy 10 év alatt alig állt 
be változás a typhosus kórképet okozó paratyphus 
ürítők  számában. Nagy valószínűséggel személy 
szerint is nagy részben m ég ugyanazon egyénekről 
van szó, akik 10 évvel ezelőtt is regisztrálva voltak. 
M int Lovrekovich  (58) megfigyeléseiből nyilván­
való, az inveterált ürítők sokkal ritkábban okoznak 
fertőzést, m int az újak.

A nem gazdaspecifikus törzsek száma m eg­
szaporodott. Lányi (57) megállapítása szerint az 
1944. előtti időkben kb. minden 8000-ik ku tató ­
vizsgálatra esett egy Salmonella-lelet, míg 1954- 
ben minden 1000-ik székletvizsgálat eredményezett 
Salmonellát. Mindez a fertőzési források számának 
emelkedését m utatja. Tehát nemcsak qualitativ, 
eltolódás is bekövetkezett a háború előtti helyzet­
hez képest.

1944 előtt összegyűjtött adatainkból m ár akkor 
megkíséreltem a sporadikus fertőzések forrásának 
tisztázását. Ennek érdekében megvizsgáltam, hogy 
a sporadikus esetek környezetében élő egészségesek 
között ürítőket milyen gyakoriságban találunk és 
néhány esetben megvizsgáltuk azt is, hogy a házi 
szárnyasok ürülékében Salmonella kim utatható-e. 
Vizsgálataim eredményét a 6. táblázat m utatja.

Ürítők
p C p f p l / -  I------------------------- ;--------------------------------1--------------------

Típus i . átmeneti chronikus
szám j % szám I %

S. paty B . . . ..............i 135 3 J  2,2 j 2 j  1,5
S. paty A ....................  27 — — ■ — j —
S. chol. suis ..............  12 ■— — — —
S. ty mur..................... I 53 i 9 17,0 — i —
S. en teritid is.............. ! 19 ! 1 5,2 j —  I —

Egyéb ..........................  17 — ; — ; — | —

Összesen .....................| 263 | 13 j ! 2

A S. paty В betegek környezetében 2% gya­
koriságban fordult elő ürítő; míg a S. ty. m ur. be­
tegek környezetében 17, az enteritis betegek kör­
nyezetében pedig 5%-ban fordultak elő ürítők. Az

utóbbi két típust ürítők egy-két hét alatt meggyó­
gyultak, tehát az ürítés típusa átm eneti volt, de a 
S. paty  В csoportban chronikus ürítő is m aradt. 
A nem gazdaspecifikus törzsek okozta fertőzések 
esetén az egészségesek között gyakrabban előfor­
duló ürítés tényéből a rra  következtettem, hogy a 
sporadikusan megbetegedettek környezetében ta ­
lálható egészségesek csak az esetek egy részében 
üríthetnek a  kontaktus következtében és az ürítés 
nagyobb részben a beteggel közös forrásból lé tre­
jött fertőzésnek az eredménye. Ismeretes, hogy a 
nem gazdaspecifikus Salmonellák pathogenitása 
em berre relatív  és számos irodalmi adat, valam int 
saját tapasztalataim  szerint is, a fertőzés egyetlen 
objektív jele gyakorta egyedül a kórokozó ürítése 
(61). Az esetek nagyobb részében a fertőzés tehát 
feltehetően egyidejűleg érte  a család több tagját. 
Ebből arra  következtettem , hogy a sporadikus ese­
tek egy része is fertőzött ételek fogyasztása kap­
csán jö tt létre, amely eredhetett embertől, állattól 
egyaránt.

Akkoriban a második helyet elfoglaló S. typhi 
m urium  törzsek ferm entatiós és antigenszerkezeti 
analysiseként arra  m utattam  rá, hogy a szárnya­
sok, főleg kacsák és libák, esetleg pulykák, kevéssé 
a tyúkok között lehet a sporadikus esetek egyik 
fertőző forrását keresni. A szárnyasokból származó 
S. typhi m urium  törzsek ui. jellegzetes antigen­
szerkezeti és ferm entatiós sajátságokkal rendelkez­
nek, am iket a sporadikus fertőzésekből eredő tö r­
zseknek több m int negyed részén megfigyeltem. 
A szárnyasok szerepének igazolását láttuk  abban 
is, hogy a beteg házatáján ta rto tt libák és kacsák 
ürülékében nem volt ritk a  a S. typhi m urium  je­
lenléte. Lányi és Hamar (57) is arra  következtet­
tek, hogy a házi szárnyasok szerepe került előtérbe 
a sporadikus fertőzésekkel kapcsolatban, míg K u- 
binyiné és Lányi (55) később a sertések, m int fő 
Salmonella-forrás m ellett törtek  lándzsát. Nehéz a 
kérdést eldönteni, m ert a háziállatok fertőzöttségi 
fokát a környezet tükörképének is lehet tekinteni. 
Lehet, hogy az igazság valahol a középen van és 
általában szólva, házi állataink között kereshetjük 
a sporadikus fertőzések egyik fő forrását. Annyi 
azonban bizonyos, hogy házi szárnyasainknak eddig 
kisebb szerepet tulajdonítottunk, m int megérde­
melték. De a falusi házak tá ján  gyakori rágcsálók­
ról sem szabad megfeledkeznünk, amelyek újabb 
vizsgálatok szerint a serotypusok sokaságát ürítik .

A problém ának van egy másik része is, ez 
pedig az emberi ürítők szerepe. Mint az előbb rá ­
m utattunk, az emberi átm eneti ürítőknek a száma 
mintegy 10-szeresére emelkedett. E körülm ény 
okának objektív m egállapítása nehéz. Találgatá­
sokra vagyunk utalva és nyitva kell hagyni a kér­
dést egyelőre, hogy az állati Salmonella fertőződé­
sek szaporodása kapcsán emelkedik-e a kórokozók 
szétszóródása. Ha az egészséges ürítők szaporodása 
számának okát nem is ism erjük, az bizonyos, hogy 
jelentőségük nem becsülhető le a sporadikus sal- 
monellosisok keletkezésében sem.

A fertőzési források nyilvánvaló szaporodása

186

6. táblázat
Sporadikus esetek környezetében talált ürítők 

(1936— 1944)



ORVOSI HETILAP 1960. 6.

azonban nem hozta magával a sporadikus esetek 
számának emelkedését. Ez a körülm ény ismét a 
fertőzött ételneműnek a sporadikus fertőzésekben 
vitt szerepére hívja fel a figyelmet. Az okot ui. fő­
leg népünk táplálkozási sajátságaiban keresem. 
Félig kész, rosszul sült ételt népünk alig eszik, ka­
csa-, lúdtojást nem fogyaszt, illetve csak kivétele­
sen és így a nem gazdaspecifikus kórokozóknál 
szükséges masszív fertőzés feltételei ritkábban 
adódnak, m int a Salmonellát ü rítő  állatok és em­
berek számától ez várható lenne.

K isgyerm ekek  salmonellosisának kérdését sem 
mellőzhetem. A felszabadulás előtt is akadt néhány 
hazai közlemény, amely kisgyermekek septikus 
salmonellosisáról számolt be, főleg osteomyelitis 
esetekben. De Alföldy  és Born (58) 1952-ben tett 
észlelése határozottan rám utat a rra  a veszélyre, 
am it behurcolt Salmonella-fertőzés gyermekkollek­
tívákban jelent. 92 gyermekből álló intézményben 
láncolatszerűen 72 ápolt betegedett meg S. chole­
rae suis okozta salmonellosisban. Saját anyagunk­
ban a csecsemőkori enteritiseknek mintegy 2%-át 
okozta Salmonella (60). A gyermekkori salmonel­
losis jelentőségét a montevideói doktrína értelmé­
ben hazai viszonylatban sem szabad tehát lebe­
csülni. A gyermekkori salmonellosis kiterjedésére 
— figyelembevéve a gyermekkor fokozott fogé­
konyságát — a fertőzési források megszaporodása 
fenyegető veszélyt jelent.

A salmonellosis praeventiójával részletesebben 
nem kívánok foglalkozni. Az elmondottakból kö­
vetkeznek a megelőzés sarkalatos tételei. Az első 
és talán  a legfontosabb feladat a közegészségügy 
és állategészségügy szoros együttműködése. Első­
rangú feltétel az állati és em beri salmonellosisok 
gondos bejelentése, az élelmiszerrel foglalkozók 
állandó ellenőrzése és annak megelőzése, hogy fer­
tőzött hús, a barom fit is beleértve, ne kerüljön 
forgalomba. A tojásprobléma nálunk kisebb jelen­
tőségű, m int nyugaton. A gyermekkori salmonello­
sisok megelőzése érdekében a kórházi személyzet 
időszakos szűrése, a tömeges ételmérgezések elke­
rülésére pedig az üzemi konyhák személyzetének 
rendszeres szűrése egyik elsőrangú teendő. Az 
állategészségügy javulása és az élelmiszerek ellen­
őrzési rendszerének fejlődése, minden valószínű­
séggel az állati és emberi ürítés csökkenésére fog 
vezetni és mindez egységesen csökkenti meg az 
emberi Salmonella megbetegedések számát.

De a diagnosztikus vizsgálatok minősége is 
szorosan a megelőzés kérdéséhez tartozik. Másod­
fokon a laboratórium i hálózatban a Salmonella- 
diagnosztika tökéletesítésére irányuló törekvés, 
elsőfokon pedig a salmonellosissal speciálisan fog­
lalkozó intézmény megszervezése: a Salmonella 
Központ eredményesen szolgálná a salmonellosis 
leküzdésére irányuló törekvéseket, hozzájárulna 
egy olyan betegség terjedésének megelőzéséhez, 
amelynek fenyegető jele, az emberi ürítés rohamos 
kiterjedésével előreveti árnyékát.

ö ssze fo g la lá s

1. A tömeges ételmérgezések száma jelentősen 
megszaporodott. Ha nem is ism erjük pontosan 
ezekben a salmonellosis arányát, feltehetően ezek 
száma is megnőtt. Ez idő szerint a tömeges étel- 
mérgezések jelentik a hazai salmonellosisok súly­
ponti kérdését.

2. A sporadikusan fellépő salmonellosisok szá­
ma nem változott, de az emberpathogen S. paty В 
és A törzsek háttérbe szorulása és a nem  gazda­
specifikus törzsek előtérbe kerülése kóroktani és 
járványtan! szempontból lényeges változást jelent.

3. A kutató vizsgálatok is a nem gazdaspecifi­
kus törzsek szétszóródását jelzik, kb. 10-szer any- 
nyi az egészséges ürítők száma, m int a háború 
előtt. Ez a körülm ény a terjedés valószínűségére 
utal.

4. A sporadikus esetek jelentős részét nagy 
valószínűséggel étel ú tján  létrejövő fertőzésnek le­
het tekinteni. A sporadikus esetek számának a há­
ború előtti nívón m aradása falusi népünk táplálko­
zási viszonyaiban kereshető.

5. R ám utattam  a salmonellosis gyermekkori 
jelentőségére.

6. Végezetül vázlatosan foglalkoztam a prae- 
ventio néhány főbb vonalával, kiemelve a bakte­
riológiai diagnosztika fontosságát.
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K. P a y e e :  О сальмонеллезе.
1. Количество м ассовы х пищ евых отравлений  

значительно увеличилось. Х отя  неизвестен точный 
процент сальмонеллезов в эти х  отравлениях , м ож но 
предполож ить, что и он увеличился. В настоящ ее 
врем я при  массовых пищ евы х отравлениях  г л а в ­
ную  проблему представляю т сальмонеллезы .

2. Ч исло  спорадических сальм онеллезов не 
изм енилось, но отход н а  задний план  патогенны х 
д л я  человека штаммов S. p a ty  В и А и вы двигание 
н а  передний план д руги х  штаммов означает с 
этиологической и с эпидемиологической точек зр е ­
н и я  значительное изменение.

3. И сследования т а к ж е  показы ваю т р асп р о ­
странение неспецнфичных штаммов и число здо­
ровы х бациллоносителей в 10 раз больш ее, чем 
до войны. Это обстоятельство та к ж е  указы вает н а  
вероятность распространения.

4. Значительную  часть спорадических случаев 
с больш ой вероятностью  м ож но рассм атривать 
инф екцией, возникаю щ ей путем  пищи. О ставание

на довоенном уровне числа спорадических случаев 
объясняется условиям и  пи тан и я  сельского населе­
ния.

5. А втор ук азы вает н а значение сальм онеллоза 
в детском возрасте.

6. Н ак он ец  автор вкратц е рассм атривает не­
сколько вопросов проф илактики , подчеркивая зна­
чение бактериологической диагностики.

Dr. К. R a u s s :  Über die Salmonellose.
1. Die Zahl der m assenhaften  Speisevergiftungen 

ist bedeutend gestiegen. Ist die Proportion  der Salmo­
nellosen dabei auch n icht bekannt, so ist es anzuneh­
men, dass auch diese zugenom m en haben. Derzeit be­
deuten die m assenhaften  Speisevergiftungen die wich­
tigsten Problem e der einheim ischen Salmonellosen.

2. Die Z ahl der sporadisch au ftretenden  Salmonel­
losen h a t sich n ich t geändert, doch sind die m enschen­
pathogenen S. P aty  B- und A -Stäm m e in den H inter­
grund getreten, dafü r tra ten  die nichtw irtspezifischen 
Stäm m e in V ordergrund und dieser U m stand bedeutet 
in pathologischer und  epidem iologischer H insicht eine 
w esentliche A enderung.

3. Die Forschungsuntersuchungen zeigen auch das 
Zerstreuen der n ichtw irtspezifischen S täm m e; die Zahl 
der gesunder T räger beträg t ungefähr das Zehnfache, 
als vor dem  Kriege. D ieser U m stand w eisst auf die 
W ahrscheinlichkeit des S treuens hin.

4. Ein bedeutender Teil der sporadischen Fälle 
kann  m it grosser W ahrscheinlichkeit fü r  alim entäre 
Infektion gehalten  w erden. Das V erharren  der Zahl 
der sporadischen F älle auf dem  V orkriegsniveau w ird 
durch die E rnährungsverhältn isse unserer Dorfbevöl­
kerung erk lä rlich  sein.

5. Es w urde au f die Bedeutung der Salmonellosen 
im  K indesalter hingewiesen.

6. Zum  Schluss w urden  einige H auptfragen der 
P raevention behandelt und die W ichtigkeit der bak­
teriologischen D iagnostik hervorgehoben.

Új k é sz í tm é n y !

Intenzív hatású saldiuretikum
Tablettánként 100, illetve 25 mg 6-chlor-7-sulfonamido-1,2,4-benzodihydrothiadiazin-1,1-dioxid ható­
anyagot tartalmaz.
javallata : Kardialis, renalis és hepatikus eredetű ödémák, magas vérnyomás betegség.
Adagolása : Átlagos napi adagja 50—250 mg. Fenntartó adagja hypertonia betegségben az első 
lökésszerű kezelés után naponta 25—50 mg. Megfelelőbb az intermittáló adagolás (5 nap után 2 nap 
szünet), de adagolható kontinuálisan is. Az intenzív diuretikus hatás miatt este lehetőleg ne 
alkalmazzuk.
Hypertonia kezelésben más vérnyomáscsökkentő szerekkel kombinálható. Tekintettel a szinergiz- 
musra a vérnyomáscsökkentő szerek szokásos napi adagját kb. 1/3-ra ajánlatos csökkenteni.
Mellékhatás : Ritkán jelentkezik. A gyógyszer szedésével kapcsolatban rossz közérzet, hányinger, 
gyomorpanaszok, fejfájás fordul elő. Ezek a tünetek általában a gyógyszer folyamatos szedése esetén 
is spontán elmúlnak.
Erőteljes sóürítő hatása miatt az elektrolyt-szint ellenőrzése szükséges (különösen májcirrhosis 
esetében). Ritkán előforduló hypokalemia esetén, vagy ennek megakadályozására célszerű kálium- 
klorid adagolása.
Megjegyzés : SZTK terhére szabadon rendelhető.
Csomagolása és ára : 20x 25 mg 4,— Ft

200x 25 mg 23,50 Ft
20x100 mg 7,30 Ft

200x100 mg 57,— Ft

G Y Á R T J A  ÉS  I S M E R T E T I  :

C H I N O  I N GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA
B U D A P E S T ,  IV., TÓ  U T C A  1—5.
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Fővárosi Közegészségügyi-Járványügyi Állomás, bakteriológiai laboratórium

Salm onella  v izsgá la tok  B udapesten  az 1 9 5 6 -5 8 . évek b en
M I H Á L Y F I  I R É N  dr., K E N D E  É V A d r . , P Ó C S  E M I L N É és V Á M О S G Y U L A  dr.

A Salmonella-kérdés évről évre m ind nagyobb 
helyet foglal el az orvosi és állatorvosi irodalom­
ban. Világszerte tapasztalt tény, hogy a  Salmo- 
nella-esetek száma az utóbbi években erősen meg­
szaporodott (1—14). A Salmonella-esetek száma 
magas nálunk is, lényegesen magasabb, m int az 
elm últ években, évtizedekben volt. Ez a tény meg­
követeli, hogy a Salmonella-fertőzések kérdésével 
—  m int a közegészségügy-járványügy egyik igen 
aktuális problém ájával — behatóbban foglalkoz­
zunk.

Az alábbi közleményben beszámolunk a Fő­
városi Közegészségügyi-Járvány ügyi Állomás bak­
teriológiai laboratórium ának háromévi, salmonel- 
lozissal kapcsolatos anyagáról. Ez az anyag két 
élesen elhatárolt részre oszlik: 1. Az élelmiszer- 
ellátás körében és a gyermekkollektívákban dol­
gozók széklet-szűrővizsgálatai Budapest egész terü­
letéről. 2. A megbetegedésekkel kapcsolatos szék­
letvizsgálatok a főváros pesti kerületeiből (VII. és 
VIII. kerületet kivéve).

1956. március 1-től (laboratórium unk akkor 
kezdte meg működését) 1959. január 1-ig foglalko­
zási szűrővizsgálatként 205 000, megbetegedésekkel 
kapcsolatos vizsgálatként kereken 74 000, összesen 
teh á t közel 280 000 Salmonella kórokozóra irányuló 
vizsgálatot végeztünk. Ezekben a számadatokban 
sem az ismételten pozitív Salmonella-eredmények, 
sem pedig a typhus, illetőleg a paratyphus A, para- 
typhus В és paratyphus C esetek nem szerepelnek.

1. táblázat
A Salmonella esetek alakulása vizsgálati anyagunkban

Vizsgálati anyag Szám

Foglalkozási szűrővizsgálat... 
Megbetegedéssel kapcsolatos
vizsgálat ...................................
Összesen ...................................

205 000

74 000 
279 000

Ebből Salmo­
nella pozitív

653

1194
1847

A számadatok értékelésénél figyelembe kell 
venni, hogy a laboratórium i vizsgálattal is igazolt 
pozitív esetek száma — minden kórokozó esetében 
így van — nem egyenlő a  tényleges infekciók szá­
m ával. Bizonyos százaléka az eseteknek kutató 
vizsgálatokból adódik, ezek között azonban bizto­
san szerepelnek reconvalescensek is. Másrészt bi­
zonyos, hogy a tényleges Salmonella megbetegedé­
sek  száma jóval több, m int ahánynál bakteriológiai 
vizsgálat történik-

M iután a salmonellozissal kapcsolatos problé­

m ák igen szerteágazóak, a rendelkezésünkre álló 
anyagból csak néhány fontos kérdést ragadunk ki. 
Ezek: az egészséges lakosság fertőzöttsége, a Sal­
m onella esetek számszerű változása évi megoszlás­
ban, az előforduló Salmonellák típusmegoszlása, a 
megbetegedettek koreloszlása, az ürítés tartam a.

1. A z egészséges lakosság fertőzöttsége
A rra a kérdésre, hogy az egészséges lakosság 

között milyen gyakori a Salmonella-ürítés, a szű­
rővizsgálatok adnak támpontot. Erre vonatkozóan 
a következő m agyar adatok állanak rendelkezé­
sünkre. Ráüss 1949-ben megjelent átfogó közlemé­
nyében (15) az 1936—44. közti évek anyagát dol­
gozta fel. E 9 év alatt 800 000 kutatóvizsgálatból 
mindössze 46 Salmonellát talált, tehát 0,006%-ot 
(Paty А, В és C nélkül). Lányi és Hamar (1?) az 
Országos Közegészségügyi Intézet bakteriológiai 
osztályának 1953. évi ezirányú adatait közlik. ö k  
közel 100 000 szűrővizsgálatból 83-at, 0,085%-ot
talá ltak  pozitívnak. Mi a legutóbbi 3 esztendő alatt 
205 000 foglalkozási szűrővizsgálatból 653, azaz 
0,32% Salmonella-hordozót találtunk. Ez annyit 
jelent, hogy míg 1936—44. közti időben Magyar- 
országon 16 000 em berre esett 1 ürítő, 1953-ban 
m ár 1000-re 1, napjainkban pedig 300-ra 1. Ez a 
tény a salmonellozisok nagym értékű szaporodását 
bizonyítja hazánkban is-

Az 1957-es esztendőben, júniusban és július­
ban, am int azt a későbbiekben ism ertetjük, Buda­
pesten Salm onella-járvány zajlott le. Így ezen esz­
tendő adataiból mód nyílt annak megállapítására, 
hogy járványos, illetőleg járványm entes időszak­
ban az ürítők aránya hogyan változik. Az 1957. évi 
78 000 szűrővizsgálatból a Salmonella-pozitívok 
száma 273, vagyis 0,35% volt. Ha az év járványos 
és járványm entes hónapjaiban a  pozitívok arány­
számát külön-külön számítjuk ki, akkor azt talál­
juk, hogy az járványm entes időszakban 0,16%-ra 
csökken, járványos időszakban viszont 1%-ra ug­
rik  fel. Ennek megfelelő adatot kap tunk az elmúlt 
év anyagának ilyen értelm ű elemzésénél is. 1958 
nyári hónapjaiban em elkedett ugyan a megbetege­
dések száma, de az eseteknek járvány szerű meg­
szaporodása nem következett be. Az évi átlag 
0,15% volt, vagyis megegyezett az 1957-es év jár­
ványm entes periódusában talált arányszámmal.

2. A  Salmonella esetek évi megoszlása
A  megbetegedésekkel kapcsolatos vizsgálati 

anyagunk számszerű adataiból a következőket
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emeljük ki. 1956-ban 177, 1957-ben 563, 1958-ban 
pedig 454 pozitív esetünk volt (lásd 1. sz. ábra).

Az 1956-os év alacsony szám adata csak relatív.
1956-ban egyrészt a laboratórium  működésének 
időtartam a mindössze 8 hónap volt, másrészt 1956- 
ban a megbetegedésekkel kapcsolatos vizsgálatok 
arányszám a (29,6%) az összes vizsgálatokhoz képest 
még számottevően alatta m arad t az 1957—58-as 
arányszámnak (37,7%, illetőleg 39%). Meg kell 
jegyeznünk, hogy ennek oka valószínűleg nem  
a megbetegedések kisebb szám a volt- A nyári hó­
napokban ugyanis az egészséges ürítők százalé­
kos arányszám át 0,6%-nak találtuk, ami a rra  
m utat, hogy ezekben a hónapokban nagyobb 
számú megbetegedésnek k e lle tt lezajlania. A m eg­
betegedésekkel kapcsolatos vizsgálatok kisebb szá­
m át az magyarázza, hogy egyrészt 1956-ban labo­
ratórium unkat még nem ism erték  eléggé, m ásrészt 
az enteralis megbetegedéseknél csak ritkán gon­
doltak salmonellozisra.

1957-ben 563 volt a pozitív  Salmonella esetek 
száma beteganyagunkban. Ebből 351 a nyári hóna­
pokban lezajlott járványból adódott. Júniusban és 
júliusban ugyanis a Salmonella-betegek és ürítők 
száma az év első 5 hónapjához viszonyítva hatal­
m asan emelkedett. Júniusig a havi átlag 20 volt, 
júniusban és júliusban azonban a  pozitívok száma 
215-re, illetőleg 236-ra ugro tt fel. 1956. megfelelő 
hónapjaiban szintén em elkedett a Salmonella ese­
tek száma, de 1957-ben a két hónap pozitív esetei­
nek száma elérte az 1956-os év 8 hónapja, a labo­
ratórium  működésének egész periódusa a la tt ki­
tenyészett összes törzsek szám át. Augusztusban 
csökkent a pozitív esetek száma, szeptemberben 
pedig m ár a havi átlagnak megfelelő volt, jelezve 
a nyári Salmonella-járvány lezajlását. A megbe­
tegedéseket túlnyomó többségben, 76%-ban a Sal­
monella saint paul törzs okozta és ugyanezen idő 
alatt a foglalkozási szűrővizsgálatokból származó 
törzsek 61%-a szintén ez a típus volt. A m egbete­
gedések számának rohamos emelkedése m iatt élel­
miszerbakteriológiai laboratórium unk célzott vizs­

gálatokat végzett annak m egállapítására, mi az oka 
a salmonellozis járványszerű fellépésének. A vizs­
gálatok eredm énye azt bizonyította, hogy akkor a 
forgalomba kerülő nyers húsok (főleg a helytele­
nül kezelt m élyhűtött nyers húsok) és a húsboltok­
ban használt eszközök (hússzállító láda, húsvágó­
toké, jégszekrény stb.) nagy százalékban fertőzöt­
tek  voltak Salmonella csoportbeli baktériumokkal. 
A  Salmonella-típusok között legnagyobb százalék­
ban Salmonella saint paul fordult elő, u tána Sal­
monella heidelberg és Salmonella anatum, ami 
megegyezett a székletekből kitenyészett Salmonella 
törzsek típus-eloszlásával (17).

Az eddig em lített számadatok között nem sze­
repel az 1957 februárjában lezajlott tömeges meg­
betegedéssel járó ételmérgezés. Okozója a hazánk­
ban első ízben kitenyészett Salmonella heidelberg 
volt. A megbetegedettekből közel 100 esetben te­
nyésztettük ki a kórokozót. Az ételmérgezéssel kb. 
egyidőben, a város különböző részeiből beküldött 
székletekből is kitenyészett ugyanez a kórokozó és 
megjelent a foglalkozási szűrővizsgálatokból szár­
mazó törzsek között is.

Az 1958. évben a megbetegedésekkel kapcso­
latos vizsgálati anyagunkban 454 volt a Salmo- 
nella-pozitív esetek száma. A június és október 
közti időszak 5 hónapjában csaknem kétszer annyi 
volt a pozitív eredmény, m int a többi 7 hónapban 
együttvéve, jelezve a salmonellozis nyári, szezoná­
lis emelkedését. Nagyobb járvány  azonban ebben 
az esztendőben nem  volt.

Amennyiben számszerű összehasonlítást te­
szünk a m ár em lített Ráüss, illetőleg Lányi és Ha­
mar által közölt adatokkal, akkor ú jra  meg kell 
állapítani a Salmonella-pozitív esetek számának 
hatalm as emelkedését. A betegek között Ráüss 
9 év alatt mindössze 96 Salmonella typhi m uriu- 
mot, 26 Salmonella enteritidis G ärtnert és 17 egyéb 
Salmonella-törzset izolált. Lányi és Hamar 1953- 
ban 58 Salmonella-törzset tenyésztettek ki. A mi 
3 éves beteganyagunkban 1194 volt a  pozitív tö r­
zsek száma. Ennek az emelkedésnek csak egy ré­
szét m agyarázhatja a bakteriológiai diagnosztika 
állandó fejlődése s az a tény, hogy az orvosok 
m indjobban felism erik ezt a kórképet is, és mind 
több esetben küldik be enteritisek esetén a beteg 
székletét vizsgálatra. .

3. A  kitenyésztett Salmonellák típusmegoszlása
A kitenyésztett törzsek között 15-féle Salmo- 

nella-típus szerepel (lásd 2. sz. ábra).
Az eseteknek az 50%-át Salmonella saint paul 

teszi ki. Gyakori még a Salmonella anatum , a Sal­
monella bareilly, a Salmonella heidelberg, a Sal­
monella typhi m urium , a Salmonella meleagridis 
és a Salmonella m anhattan előfordulása, amelyek 
5—11%-ban fordultak elő. A Salmonella bredeney, 
a Salmonella kottbus, a Salmonella abony, a Sal­
monella enteritidis (Gärtner), a Salmonella Ora­
nienburg és a Salmonella tenessee csak 0,1—2%- 
ban fordultak elő. A nálunk 3 év óta leggyakrab­
ban előforduló, a megbetegedések zömét alkotó
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Salmonella saint paul típust 1940-ben írták  le Ame­
rikában (18). Németországban 1954-ben (19), Kelet- 
Szlovákiában pedig 1955-ben (20) jelent meg elő­
ször. Magyarországon 1953-ban K ubinyi és Lányi 
(21) izolálták először betegek és ürítők székletéből. 
Még ugyanabban az évben a D unántúlon egy 
nagyarányú, disznósajt által okozott ételmérgezés 
kapcsán Salmonella anatum  m ellett Salmonella 
saint paul is szerepelt kórokozóként [Kneffel, 
Rudnai (22)]. Azóta a Salmonella saint paul a leg­
gyakoribb Salmonella-típussá vált és ezekben az 
években legalább annyira endémiás volt nálunk, 
m in t a  legtöbb külföldi országban a Salmonella 
typhi murium. Öt olyan típus jelent meg a mi 
anyagunkban is, amely hazánkban, legalábbis em­
beri megbetegedésekben, eddig nem volt ismere­
tes (Salmonella heidelberg, Salmonella m anhattan, 
Salmonella bredeney, Salmonella oranienburg és 
Salmonella tenessee). Ezek közül a Salmonella 
heidelberg, amint erről m ár előzőleg is szó volt, 
m a is az egyik leggyakrabban előforduló típus. Rá 
kell m utatnunk arra  a megfigyelésünkre, hogy 
vannak törzsek, amelyek nagyobb számban te­
nyészthetők ki betegekből, m int a szűrővizsgálatok 
során. Ilyenek a Salmonella typhi m urium , a Sal­
monella heidelberg és a Salmonella bareilly. 
A világirodalomban megjelent nagy összefoglaló 
közleményekben leírt leggyakoribb típusok közt 
szerepelnek a nálunk előforduló típusok is (23, 24).

4. A  m egbetegedettek koreloszlása

A  korcsoportok közötti megoszlás (lásd 2. sz. 
táblázat) igen jelentős tényre hívja fel a figyelmet.

2. táblázat
Salmonellaiirítők koreloszlása

Év

2 éven 
aluli

2—6
éves

6— 14
éves

14 év 
felett Összesen

sz
ám

I

%

sz
ám %

sz
ám %

sz
ám % В‘03NС/Э

%

1 9 5 6 .... 66 38 i6 9 и 6 84 47 177 100
1 9 5 7 .... 235 42 127 22 26 5 175 31 563 100
1 9 5 8 ....
Össze-

211 46 68 15 36 8 139 31 454 100

sen . . . . 512 43 211 18 73 6 398 33 1194 100

M indhárom esztendő tapasztalatai azt m utat­
ják, hogy a megbetegedettek túlnyomó többsége, 
61%-a a 6 éven aluliakból, 43%-a pedig a 2 éven' 
aluliakból adódott. Az 1957-es járványban ez az 
arányszám valamelyest még emelkedett is. Mindez 
azt m utatja , hogy ez a korcsoport a legfogéko­
nyabb a Salmonella-fertőzéssel szemben. Az
1958-as esztendőben összehasonlítottuk a salmo- 
nellozisban és dysenteriában m egbetegedettek kor­
eloszlását. Igen érdekes, hogy a 6 éven aluliak 
csaknem ugyanolyan százalékban szerepelnek mind 
a két csoportban (61%, illetőleg 57%). A dysente- 
riánál azonban megfordul a 2 éven aluliak és a 
2—6 évesek aránya: a megbetegedések zömét, a 
salmonellozisoktól eltérően, a 2—6 éves korcsoport­
ban lá ttuk  és a 2 éven aluli korcsoportba az összes 
dysenteria eseteknek mindössze 18%-a tartozik. 
Annak ellenére, hogy az évi összes dysenteria ese­
tünk kb. kétszerese volt az összes Salmonella 
esetünknek, a 2 éven aluli korcsoportban a Shi- 
gella-pozitívok abszolút száma mégis alatta  ma­
rad t a Salmonella-pozitív számnak. A legfiatalabb 
korcsoportnak a Salmonella-fertőzésekkel szem­
beni fokozott érzékenységét az is alátámasztja, 
hogy anyagunkban a 2 éven aluli korcsoport fele 
az 1 évet sem haladta meg, К -a pedig 6 hónapnál 
is fiatalabb volt. A betegek közt nem is kis szám­
ban szerepelnek 1, 2, 3 hónapos csecsemők is. Nyil­
vánvaló, hogy ebben a korosztályban a fertőzés 
ú tja  csakis a kontakt fertőzés lehet- A kezelőorvo­
sok a vizsgálati anyagot ebben a korcsoportban 
legtöbbször dysenteria gyanú jelzéssel küldték be. 
A klinikai kép alapján dysenteriának ta rto tt esetek 
túlnyomó többsége azonban salmonellozisnak bi­
zonyult. A külföldi irodalmi adatok szintén felhív­
ják a figyelmet a csecsemők és kisgyermekek Sal- 
m onellákkal szembeni különleges fogékonyságára 
(25—32), továbbá arra, hogy ebben a korban a 
salmonellozis gyakran nem gastroenteritis, hanem 
súlyos generalizált sepsis képében zajlik le.

5. A  kórokozó ürítés tartama
A z  1957. és 1958. évi anyagunkon megvizsgál­

tuk az ürítés tartam át is. A két év alatt 528 olyan
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Salm onella-ürítőt találtunk, akinek a székletéből 
kétszer vagy többször (egyeseknél 30-nál is több 
alkalommal) tud tuk  a kórokozót kim utatni. Az ese­
tek 80%-ában egy hónapon belül megszűnt az ü rí­
tés, mégpedig 30%-ban 1 héten, 26%-ban 2 héten, 
15%-ban 3 héten, 9%-ban pedig 4 héten belül. 
A fennmaradó 20% egy hónapon túl ürített, 2—3— 
4—5 hónapig, sőt néhány esetben fél évnél hosz- 
szabb ideig is. I tt kell megemlítenünk, hogy isme­
rünk  m ár néhány krónikus Salmonella bacilus­
gazdát is, akiknél az ürítés több mint 1—2 éve 
folyamatosan fennáll. Az ürítés időtartam a és a 
Salmonella típusa közt semmiféle összefüggést 
nem  találtunk.

ö ssze fo g la lá s

1. Beszámoltunk a Fővárosi Közegészségügyi- 
Járványügyi Állomás bakteriológiai laboratóriu­
m ának 3 éves (1956—58) Salmonella vizsgálatairól. 
A három év alatt székletből 1847 Salmonella-tör- 
zset izoláltunk foglalkozási szűrő- és megbetegedé­
sekkel kapcsolatos vizsgálatokból-

2. Az egészséges lakosság fertőzöttségét a 3 év 
átlagában 0,32%-nak találtuk.

3. Ism ertettük a Salmonella esetek évi m eg­
oszlását az 1956, 1957 és 1958. években.

4. Az 1847 törzs 15-féle típusba tartozott. 
A törzseknek a fele Salmonella saint paul volt.

5. A megbetegedettek 43%-a a 2 éven aluli 
korcsoportba tartozott.

6. A kórokozó ürítés az esetek 80%-ában egy 
hónapon belül megszűnt.
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Д  ь. В а м о ш :  Исследования салмонеллы, прове­
денные в Будапеш т е, за 1956— 58 гг.

1. А вторы  даю т обзор трехлетнего исследо­
ван и я  салм онелл, проведенного в бактериологи­
ческой лаборатории  будапеш тской сан-эпидстан- 
ции за  1956—58 гг. З а  три года авторы  изолировали  
из и спраж нений  1847 ш таммов салмонеллы при 
массовых проф илактических исследованиях и при 
исследованиях , проведенны х по случаю  заболева­
ни я .

2. А вторы наш ли зараж ен н ость  здорового н а ­
селения за  три года в среднем равной 0,32°/0.

3. А вторы  приводят распределение случаев 
инфекции салмонеллами за  1956, 1957 и  1958 гг.

4. 1847 ш таммов п ри н ад леж али  к  15 типам . 
П оловина ш таммов п р и н ад л еж ал а  к типу Сенпол.

5. 43°/0 заболевш их бы ли м олож е 2 лет.
6. В ы деление салм онелл прекратилось в 80*/* 

случаев в течение одного месяца.

Dr. I. M i h á l y i i, Dr.  É. K e n d e ,  F rau  Dr. E. 
P ó c s  und Dr. Gy. V á m o s :  Salm onella-Untersu­
chungen in  Budapest in  den Jahren 1956—58.

1. Es w ird  über die w äh rend  3 Jah ren  (1956—58) 
ausgeführten  Salm onella-U ntersuchungen des bak te­
riologischen Laboratorium s der H auptstädtischen 
Hygienisch-Epidem iologischen Station berichtet. W äh­
rend der d rei Ja h re  w urden aus S tuhl bei beruflichen 
R eihenuntersuchungen und bei E rkrankungen 1847 
Salm onella-Stäm m e isoliert.

2. Es w urde festgestellt, dass die Infektion d e r  
gesunden Bevölkerung im  D urchschnitt der 3 Ja h re  
0,32% beträgt.

3. Die V erteilung der Salm onellafälle über d ie  
Ja h re  1956, 1957 und 1958 w ird  beschrieben.

4. Die 1847 S täm m e gehörten  zu 15 verschiedenen 
Typen. Die H älfte  d e r  S täm m e w ar Salm onella sa in t 
paul.

5. 43% der E rk rank ten  gehörte zu der A lters­
gruppe un te r 2 Jahren .

6. Die E rreger-A usscheidung hörte in  80% der 
Fälle innerha lb  von einem  M onat auf.

T. Szerző Munkatársaink ügyeimébe!
December 15-i ülésén az Orvosi Hetilap szer­
kesztő bizottsága határozatot hozott arról, hogy a 
jövőben a k ö z l e m é n y e k  f e j l é c é n  c s a k  
a z  i n t é z e t  é s  o s z t á l y  m e g j e l ö l é s e  
s z e r e p e l j e n  (az intézet- és osztályvezetők 
neve nélkül. Példa: Szegedi Orvostudományi 
Egyetem, I. Belklinika). Arra természetesen vál­
tozatlanul szükség van, hogy az intézet vagy 
intézmény vezetője a közlendő kéziratot (első 
lektorként) elbírálja és vélem ényét a kéziratra, 
rávezesse.
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Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Az Andaxin theráp iás értéke neuro-psychiatriai kórképekben
írta : M A G Y A R  I S T V Á N  dr.

Az Andaxin (meprobamat) kémiailag 2-methyl-
2-N-propyl-l,3-propandiol dicarbamat:

О C3H7 О
II I II

H„N — С — О — CH2 — C — CHoO — c — n h 2
I

CH3
Vele aequivalens készítmények a Miltown, 

Equanil, Cipron stb. A készítmény a „tranquillan- 
sok”, „ataracticumok” csoportjába tartozik. Egyes 
szerzők megkísérelték a tranquillansok csoportosí­
tását, azonban a hatástani hasonlóság m ellett sok és 
gyakran lényeges különbség mutatkozik az egyes 
készítmények kémiai, biológiai, electrophysiológiai 
tulajdonságaiban, hatásmechanismusban, és nem 
utolsó sorban a toxicitásban. A klinikum szempont­
jából a toxicitás, illetőleg a hatáserősség szerinti 
csoportosítás lényeges. Az egyik csoportba tartoz­
nak — Delay (19) nom enclaturája szerint „neuro- 
lepticum ok”, ' Berger (6, 7) meghatározása után 
„automatic supressants”-ok — a Phenothiazin 
származékok, Rauwolfia alkaloidák, Azacyclonol 
származékok, melyek egyrészt toxikusabbak, más­
részt hatásuk intenzívebb és mélyebb. Az e cso­
portba tartozó készítmények elsősorban a psycho- 
sisok kezelésében jönnek számításba. A m ásik cso­
port tagjai — melyeket Berger „central relaxants” 
megjelölésével illet — kevésbé toxikusuk, hatásuk 
nem „drasticus” (Benactyzin, Hydroxazin, Methyl- 
penthinol, Captodiamin, Meprobamat stb.), első­
sorban a  neurosisok, psychoneurotikus reactiók ke­
zelésére alkalmasak. A tranquillansok közös tu laj­
donsága, hogy a legkülönfélébb eredetű izgalmi 
állapotokat, szorongásokat megoldják anélkül, hogy 
narkotikus állapotot idéznének elő. H atásukat — 
más-más mechanizmussal — az ún. activatiós rend­
szeren keresztül fejtik  ki.

A m eprobam at hatásmechanizmusával számos 
kutató foglalkozott. Berger (6, 7), Berger és tsai 
(8, 9), Werner (19), Sargant (24), Frommel és tsai 
(13, 14), Laubenthal (17), Nicol (20), Laurence— 
Pond (18), Bernstein—K lotz  (с. 6) stb. vizsgálták a 
m eprobam at kémiai, fiziológiai, electrofiziológiai 
tulajdonságait, vizsgálat alá vették potentiáló hatá­
sát, megfigyelték adagolása mellett az állat maga­
tartását, a feltételes reflex kiépítésének lehetőségét 
stb. — A klinikai közlemények száma szinte átte­
kinthetetlen és azt hiszem, nincs olyan kórkép, ahol 
okkal, ok nélkül alaptherapiaként, Ш. adjuvans- 
ként a m eprobamat ne szerepelne (1, 2, 4, 12, 16, 20, 
22, 27). Laubenthal (17) a m eprobam at kritikátlan 
és indokolatlan alkalm azásának járványszerű ter­
jedése m iatt hangsúlyozza a meghatározott indica­
tio szerinti rendelés szükségességét és részletes ha­

tá s ta n i a d a to k k a l tá m a s z tja  a lá  a  h e ly te le n  h a sz n á ­
la t  k á ro s  k ö v e tk ez m én y e it (sze rin te  pl. a gép k o csi­
b a le se te k  szám án ak  sz ap o ro d ása  N y u g a tn é m e t­
o rszá g b an  az é r te lm e tle n  és fe lesleges t ra n q u il la n s -  
szedés, a  szükséges re f le x e k  m este rség es  g á t lá s á n a k  
k ö v e tk e z m é n y e ) .

Hatásmechanismus: a m eprobam at centrális 
relaxans. Hatásában a harántcsíkolt izomzat tónusa 
csökken, nagy dosis reversibilis paralysist alakít ki 
a légzőizmok functio-csökkenése nélkül. E relaxans 
hatás kifejezetten érvényesül a psyches működések 
területén. Berger m ajom kísérleteiben megfigyelte, 
hogy az állatok agresszivitása csökken, m ajd meg­
szűnik, ugyanakkor — ellentétben más tranquillan- 
sokkal — az egymás között, ill. a környezettel léte­
sített kapcsolat norm ális m arad, initiativaszegény- 
ség kevésbé jelentkezik. A m eprobam at csak magas 
adagokban csökkenti a feltételes reflex kiépítésé­
nek lehetőségét. — A m eprobam at nem befolyá­
solja az acethylcholin, serotonin, histam in hatását, 
az adrenalin okozta tensioemelkedést nem  gátolja 
meg. Ellentétben más tranquillánsokkal a Strichnin, 
Tetracor convulsiv hatását nem fokozza, sőt From­
mel szerint ezekkel szemben m int antidotum  sze­
repelhet. A Benzedrin hatását semlegesíti. Az 
electroeonvulsióval szemben csökkenti a központi 
idegrendszer érzékenységét (emeli a görcs küszöböt, 
relaxal). E tulajdonságánál fogva antiepilepticum - 
ként való alkalm azását is megkísérelték, azonban 
az eredm ények nem meggyőzőek. — A m eprobam at 
önm agában nem altató, és csak magas adagokban, 
melyek a klinikum ban nem használatosak, idéz elő 
alvást, azonban az altatók hatását potentialja. E 
potentialo hatás eltér más tranquillansok hasonló 
hatásától és elsősorban m agyarázata a  psychés 
tensio csökkenésében keresendő. Kísérletes körül­
m ények között a mesterséges hyperterm iát kivédi, 
és kisfokú hypoterm iát okoz. — A klinikai adagok 
nem  változtatják meg az agyi electromos tevékeny­
séget, csupán magasabb adagok mellett észlelhető 
az alaprythm us meglassúbbodása. Á llatkísérletek 
szerint e lassú, hypersynchron tevékenység a tha­
lam us nucleus ventralis laterálisából vezethető el, 
m ajd az adag emelése során e tevékenység diffussá 
válik. — A m eprobam at nem toxikus, nem károsítja 
a parenchym ás szerveket, a vérképzést nem  befo­
lyásolja. M ellékhatásként ritkán  urticaria jelenik 
meg, mely antihistam inokra jól reagál. Máskor 
subfebrilitás, oedema jelentkezhet. Á llatkísérletben 
magas adagok hatására a mozgás ataxiássá válása 
figyelhető meg. K linikumban elvétve nagyobb dosi- 
sok m ellett (napi 3—4000 mg) a járás bizonyta­
lanná válik, kéztrem or észlelhető, mely jelenség
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inkább a relaxans hatás eredménye. Klinikai adag­
jai mellett levertség, fáradékonyság észlelhető.

összefoglalva a hatásm echanism usra vonatkozó 
adatokat m egállapíthatjuk, hogy a m eprobam at 
rendelkezik azokkal a tulajdonságokkal, m elyeket 
a  tranquillansok vizsgálatai során megismertünk, 
bár hatásmechanismusa sok tekintetben eltér egyéb 
tranquillansoktól. Hatása az activaló rendszeren 
keresztül érvényesül; megemeli a központi ideg- 
rendszer görcsküszöbét, csökkenti a görcsokozók, 
centrális izgatok, vegetatív stimulánsok hatásának 
kifejlődését, bizonyos anticonvulsiv hatással ren ­
delkezik; kismértékben alászállítja az anyagcserét 
Mint centralis relaxans jó irányba befolyásolja a 
psyches tensiot, oldja a szorongást, gátolja az ér­
zelmi, indulati reactiókat; csökkenti az izomtónust. 
Elősegíti a sedativumok hatásának  érvényesülését. 
Számottevő indítékszegénységet nem okoz; a szok­
ványos therapiás adagok (természetesen nem  a leg­
magasabbak) nem, vagy alig változtatják meg a 
munkateljesítményt, nem gátolja lényegesen a fel­
tételes reflex kialakítását; kifejezett toxikus ha­
tása nincs.

Jelen ismertetésemben nem  célom osztályun­
kon Andaxinnal kezelt és jelenleg is kezelés alatt 
álló betegek összámának statisztikai értékelése. E 
kezeléseket a már előre kidolgozott és az irodalom ­
ból ism ert indicatios elvek alapján állítottuk be. 
E helyett annak a 100 betegnek adatait ism ertet­
ném, akiknél a kezelést az Andaxin klinikai kipró­
bálása idején, 1958-ban állíto ttunk be. E beteg­
anyag válogatás nélküli és így jobban érzékelteti 
az indicatios területet. Beteganyagunkban neuroti­
kus, psychopathiás, psychotikus megbetegedések 
szerepelnek, és néhány organikus megbetegedés 
(neurológiai, belszervi), akiknél az A ndaxin-thera- 
piát az alapbetegséghez társu lt, ill. azt súlyosbító 
neurotikus-psychotikus reactio leküzdése céljából 
állítottuk be, másrészt m egkíséreltük izomrelaxans 
hatását klinikailag felhasználni. A 100 beteg közül 
76 esetben a kezelést hospitalizálás mellett, 24 eset­
ben am bulanter végeztünk. Az Andaxin m ellett 
egyéb sedativumot vagy tranquillanst nem alkal­
maztunk mindaddig, amíg az Andaxin hatékony­
nak bizonyult. Tartós kom binált kezelést olyan 
esetekben alkalmaztunk, ahol az Andaxin önm a­
gában csupán részlegesen oldotta meg a problém át. 
Kombináltuk Hibernallal, Phenergannal • (Pipol- 
phen), Benactyzinnel (Amicon), astheniás syndro- 
mák eseteiben Coffeinnel, Ritalinnal stb. A 100 
eseten felül 22 esetben csupán az éjszakai alvás 
elmélyítésére, m egnyújtására adagoltunk A ndaxint 
rövid hatású altatókkal együtt (Evipan, Dorlotyn, 
Noxyron stb.).

Dosirozás: az Andaxin adagját e kísérleti stá­
diumban meglehetősen széles határokkal alkalmaz­
tuk, és csupán a felső h a tá r t szabtuk meg, é s /4000 
mg-nál magasabb napi adagot nem alkalmaztunk. 
A kezelés per os form ában folyt, miután injectiós 
készítmény nincsen. A felső határt részben az iro-; 
dalmi adatok, részben sajá t tapasztalatunk ha tá­
rozta meg. A kezelések során azt észleltük, hogy

általában napi 2400—3000 mg Andaxin elegendő a 
k ívánt hatás eléréséhez, és am ennyiben az adagot 
ennél m agasabbra kellett emelni, o tt e magasabb 
dosisok sem hoztak megfelelő effectust. A napi 
m ennyiséget 3—4 egyenlő részre osztottuk el. Az 
ambulans esetekben napi 3 X 400 mg fölé nem 
m entünk, m elynek okáról később lesz szó. — Az 
alvás potentiálásához 200—800 mg Andaxint ad­
tunk. E téren is észleltük, hogy olyan betegeknél, 
akiknél 400—600 mg nem volt elegendő az altató 
hatásának kiszélesítéséhez, a magasabb adag is ha­
tástalannak bizonyult.

100 beteg megoszlása betegség, ill. therapiás effectus 
szerint:

K órkép összes + + — —

N e u r o s i s 45 26 14 5 j§“
exhaustiv в 3 2 1
depressiós 2 2 —

kényszeres­
szorongásos 10 6 3 1 —

neurasthen ia 4 3 1 —

hysteria 9 4 3 2 —

ak u t izgalom 8 5 3 —

hypertonia,
hyperthyreosis 6 3 2 1 —

P s y c h o p a t h i a 17 7 7 3 —

'kényszeres 10 3 4 3 —

hypochondriiás 2 1 1 —

agressiv 5 3 2 —
P s y c h o s i s 20 7 8. 5 —

m ania 1 1 —

depressio 3 1 1 1 —

schizophrenia 8 5 3 —

senilis 2 2 —

art.-sclerotikus 3 1 2 —

alkohol-, codein-
abstinen tia 3 3 —

O r g a n i k u s 18 10 7 1 —

sclerosis m ultip lex 5 3 2 ____

am yotrophiás
lat. scler. 2 1 1 ____

H untington chorea 1 1 —

cerebralis throm bosis 3 2 1 —

posttraum ás dience
phalis izgalom 2 1 1 —

cardialis kórkép 5 4 1 —

Összesen 100 50 36 14 —

Az altatókkal kom binált A ndaxin effectusa:

összes +  +  —
22 14 4 4

A kezelés időtartam a 3—12 hét, általában 6 hét. 
A betegség természetének Ш. súlyosságának meg­
felelően 3 X 200—400 ill. psychosisok esetében és 
súlyos psychopathiás reactiónál 3X400—800 mg 
kezdő adaggal vezettük be a kezelést, és két-három  
nap a la tt a dosist a tervezett maximális mennyi­
ségre emeltük. E maximalis adag teljes hatástalan­
sága esetén a kezelést 6—8 nap  után  abbahagytuk, 
részleges effectus észleléskor a 8—10-ik napon 
kom binált eljárásra tértünk át, melyben teljesen 
egyénileg, a betegségnek megfelelően jártunk  el 
(psychosisokban magas adag neurolepticum, elect­
roshock, Insulin; neuroticus állapotokban kis adag 
neurolepticum, esetleg más sedativum, ill. ellenke­

194



ORVOSI HETILAP 1960. 6.

zőleg stimulánsok). Megfelelő effectus esetén a 
maximális dosist 10—14 nap után, a gyógyulás 
tem pójának megfelelően fokozatosan csökkentve 
fenntartó  dosist állítunk be és ezt a kezelés befeje­
zésekor lassan redukálva (esetleg therápiás és the­
rap ia nélküli napok beállításával) hagytuk el. A 
kezelés ilyen form ájánál soha nem észleltünk meg­
szokást és nem jelentkezett abstinentialis tünet 
(1, 17, 27). Az Andaxin kezelés kapcsán toxicus je­
lenség egyetlen alkalommal sem jelentkezett, mely 
észlelés megfelel a m eprobam atra vonatkozó közle­
mények adatainak. A mellékhatások tekintetében 
két jelenséget észleltünk következetesen. Egyik az 
izomgyengeség, mely az adag emelésével párhuza­
mosan vált kifejezettebbé, a 3000—4000 mg napi 
adag m ellett a járás, állás bizonytalanná vált, eny­
hén atactiform jelleget m utatott. A másik jelenség 
a trem or volt, mely az előbbihez hasonlóan az izom- 
relaxans hatás eredm ényének tudható be. E jelen­
ségek csak a magas adagok esetén jártak  a kelle­
metlenség élményével, az alacsonyabb adagoknál 
a kezelés első napjai u tán  fokozatosan megszűntek, 
a therapiát em iatt egy esetben sem szakítottuk 
meg. Néhány esetben urticaria lépett fel az An- 
daxin-adagolás első napjaiban. A bőr jelenségek 
Suprastinra megszűntek, a kezelés megszakítását 
nem vonják általában maguk után, azonban ilyen 
esetben (ez meglehetősen ritka, 100 között 3 for­
dult elő) célszerűbb az Andaxin elhagyása és más 
tranquillans alkalmazása, tekintettel arra, hogy 
tartós antihistam in alkalmazása nem közömbös 
(agranulocytosis veszélye). Egyes betegek az An­
daxin kapcsán depressiv hangulatról számoltak be, 
azonban a gondosabb kikérdezés többnyire kiderí­
tette, hogy ez az élmény inkább a gyógyszer hatá­
sára kialakult közöny élménye, mint depressio, 
azonban talán m agyarázatot ad a rra  az észlelésre, 
hogy az endogen depressio Andaxinra kevésbé 
reagál. Az irodalom adatai szerint (21, 25) a mepro- 
bam at petit mai esetén jó hatású, a grand 
mal jelentkezése anticonvulsív hatása ellenére 
szaporodik. Egyetlen (a 100 eseten felüli) petit 
mai esetünkben A ndaxinra a rohamok sűrűsödé­
sét észleltük. Nem világos és nem meggyőző 
e jelenségre vonatkozó irodalom, ui. állatkísér­
letben egybehangzóan tapasztalták a kutatók az 
anticonvulsív hatás jelentkezését mind az electro- 
convulsióval, m ind pedig a Tetracorral szem­
ben, és ez a hatás azon alapul, hogy a mepro- 
bam at csökkenti a központi idegrendszer görcskész­
ségét. —- A kezelések kapcsán ismételten elvégzett 
laboratórium i és fizikális vizsgálatok azt m utatták, 
hogy az Andaxin nem károsítja a parenchymas 
szerveket, nem befolyásolja a vérképzést, nem  vál­
toztatja meg az electrolyt háztartást, a klinikai 
dosisok nem okoznak anyagcsere változást. M inde­
zek az észlelések megegyeznek a m eprobam atra vo­
natkozó irodalom adataival.

A  klinikai eredm ények megbeszélése: a 100 
betegre vonatkozó statisztikai értékelés meggyő­
zően m utatja, hogy az Andaxin elsősorban a neuro­
ticus megbetegedések kezelésében alkalmazható és

tranquillans tulajdonságainál fogva olyan kórké­
pekben is eredményes, amelyeknél egyéb sedativu- 
mok nem, vagy csak átm eneti effectussal járnak. 
Neuroticus betegeink legnagyobb százalékában m ár 
előzőén tö rtén t egy-több alkalommal más — az 
addig szokásos — sedatív-stim uláló kezelési kísér­
let, sőt neurolepticus therapia is. Ezekkel összeha­
sonlítva még kifejezettebben tűnik szembe az An­
daxin hatékonysága. Meg kell jegyezni, hogy 
éppen a túlkapások és a betegek elterjedt „ön­
gyógykezelése” m iatt, hogy az Andaxin — m int 
tranquillans — nem alkalm as arra, hogy minden 
neurotikus reactiót első próbálkozásként vele 
gyógykezeljünk, sőt m inden esetben meg kell kísé­
relni a m ár bevezetett és nem eredm énytelen egy­
szerűbb eljárásokat, és csak azok hatástalansága 
esetén szabad, ill. ebben az esetben kell az 
Andaxint alkalmazni. Magyarázza ezt az elvet 
az a tény, hogy az Andaxin — bár toxicitása 
nincs — nem közömbös szer, tranquillans 
tulajdonságai olyan állapotot hoznak létre, m int 
a közönyösség, a k ialakult reflexek meglassúb- 
bodása, izomgyengeség és ez az állapot kisebb- 
nagyobb m értékben csökkenti a m unkaképes­
séget; a neurosis viszont elsősorban nem kórházi 
probléma, nagyobbrészt ambulans kezelést igényel. 
Különösen veszélyes lehet az Andaxin kritikátlan 
alkalmazása olyanoknál, akiknél a gyors reflex­
válasz m unkakörük ill. foglalkozásuk m iatt elen­
gedhetetlen (pl. gépkocsivezetés, a sportolóknál 
stb.). — A neuroticus betegségek közül legjobban 
reagál A ndaxinra a kényszeres-szorongásos, ex- 
haustív állapot, a vegetatív rendellenesség. A dep­
re sse s  képek közül csak az enyhébb esetek reagál­
nak megfelelően a kezelésre. Hysterias megbetege­
désben az izgalmi jelenségekkel járó  esetekben vár­
hatunk megfelelő effectust, míg a „negatív” tünete­
ket m utató formák kevésbé, vagy egyáltalán nem 
reagálnak Andaxinra. Jó hatást észleltünk — 
elsősorban exhaustív állapotokban, asthenias reac- 
tiókban — az Andaxin-stim uláns kombinációtól. E 
téren a Coffein, Ritalin vált be legjobban, és súlyo­
sabb esetekben Benzedrin hozott javulást. E stim u­
láns kombinációt gondosan és egyénileg kell alkal­
mazni, célszerű a kezelés második hetében beve­
zetni és mindig előbb kell abbahagyni, m int az 
Andaxin-adagolást. Nem kell külön hangsúlyozni, 
hogy a hypertonia, hyperthyreosis eseteiben a 
neuroticus fázisban várhatunk  jó effectust An- 
daxintól, a további szakokban csak m int adjuvans 
jöhet számításba. Talán legfrappánsabb eredm ényt 
az acutan kirobbant, m otivált, de az ingerhez ké­
pest túlm éretezett szorongásos, izgalmi reactiók 
m utatták, amely esetekben 400—1000 mg prompt, 
vagy egy-két nap alatt a beteget m egnyugtatta.

A psychopathias reactiók, de különösen a 
psychosisok fennállása esetében az Andaxin önma­
gában nem látszik elegendőnek. Azokban a kór­
képekben, amelyekben a fennálló állapot még nem 
éri el a psychosis h a tá rá t és a vezető tünet a szo­
rongás, nyugtalanság, izgalom az Andaxintól meg­
felelő effectus várható és tekintettel e készítmény
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toxicitás nélküliségére, célszerű — ellentétben a 
neurosisnál m ondottakkal — a betegség első fázi­
sában való alkalmazása, eredménytelenség esetén 
azonban a neurolepticumokkal kell kombinálni, ill. 
ezekkel kell helyettesíteni. Psychosisokban az An- 
daxin therapiás effectusa bizonytalan, önmagában 
gyakorlatilag soha nem elegendő, és nem is várha­
tunk  egyebet alkalmazásától, m int esetleg a szoron­
gás enyhülését. Akut elmebetegségekben tehát csak 
m int adjuvans szerepelhet. Természetesen e te rü ­
leten is ott eredményes, ahol a tünetek „positiv” 
jellegűek (izgalom, psycho-motoros nyugtalanság, 
szorongás stb.). Nem volt meglepő az a tapasztalat, 
hogy manians nyugtalanság Andaxinnal nem be­
folyásolható. Saját és irodalm i tapasztalatok azt 
m utatták, hogy e kórkép m ég a lényegesen intenzí­
vebb hatású neurolepticumokkal sem szüntethető 
meg, egyes kivételektől eltekintve. Depressióban 
nem  meggyőző az eredmény, és csak egészen enyhe 
depressiv állapot megoldására látszik alkalmasnak. 
E betegség therapiájában a stimulánsok (Ritalin, 
Tofranil stb.) lényegesen jobb hatásúak, legfeljebb 
ezek kiegészítéseként, alváspotentiáláshoz célszerű 
az Andaxin adagolása. Egy depressios betegünk 
esetében, ahol sem Hibernal, sem Rausedyl nem 
hozott javulást, megkíséreltük az Andaxint ugyan­
csak eredménytelenül. Ritalin, m ajd Tofranil adása 
m ellett azonban jó adjuvansnak mutatkozott. Nem 
szorul külön m agyarázatra hatása a senilis, cereb- 
ralscleroticus, abstinentialis izgalmak esetében, ez 
az eddig elmondottakból, a hatásmechanizmus is­
m eretében magától értetődik. — Schizophreniás 
megbetegedésben — és talán  éppen itt lehetett le­
m érni az Andaxin szorongásoldó képességét — te r­
mészetesen a betegséget nem  oldotta meg, önmagá­
ban nem hozott kellő effectust, azonban kétséget 
kizáróan csökkentette a szorongást, és Insulin, elec- 
troshock-kezelés idején kedvezően hatott az izgalmi 
állapotokra, feszültségre, nyugtalanságra. A psy- 
chosisok és psychoticus reactiók eseteiben az An­
daxin m int utókezelés jelentős. Esetleges tartós 
alkalmazása nem jár toxicitással, a hospitalizálás 
befejeztével a beteg szükség esetén tartósan szed­
heti, az érzelmi reactiókat csökkentve hozzájárul a 
beteg újbóli beilleszkedéséhez, tom píthatja a 
postprocessualis érzelmi indulati reactiók élességét 
stb. Mindezen tulajdonságai sok tekintetben az eré­
lyesebb, de toxicus neurolepticumokkal szemben 
előnyt biztosítanak szám ára a tranquillansok 
között.

Az organikus megbetegedésekben két szempont 
alapján kíséreltük meg az Andaxint. Egyrészt — és 
ez meggyőző volt számunkra —- az alapbetegséghez 
társuló és azt súlyosbító neurotikus-psychotikus 
reactiók gátlását igyekeztünk elérni, ill. az alapbe­
tegség természetéből adódó átm eneti nyugtalanság, 
izgalom lefékezésére alkalm aztuk (két posttraum ás 
súlyos psychomotoros nyugtalanság esetében ismé­
telten  alkalmunk volt erről meggyőződni). Másrészt 
m egkíséreltük spastikus állapotokban izomrelaxans 
hatását érvényesíteni. Ez utóbbi téren azonban 
eredm ényt nem láttunk egyetlen esetben sem.

Lehetséges, hogy általunk alkalm azott adagoknál 
lényegesen magasabb adagok talán  alkalm asak az 
izomspasmus oldására, azonban a m ár em lített 4000 
mg fölötti adagokat nem vezettük be, u. i. a re­
laxans tulajdonságra vonatkozó irodalmi adatok 
nem meggyőzőek (12) és kérdéses, hogy esetleges 
átm eneti hatás elérése érdekében célszerű-e pl. egy 
sclerosis m ultiplexes beteget ilyen m egterhelésnek 
kitenni. Mint mondottam, epilepsiás betegek gyógy­
kezelésében tapasztalatunk nincs. Véleményem sze­
rin t az erre vonatkozó — egyes esetekben károsnak 
látszó — közlések nem meggyőzőek. Mivel a hatás- 
mechanismus vizsgálatai egyöntetűen a központi 
idegrendszer ingerlékenységének csökkentésére 
utalnak, megkísérelhető adjuvansként olyan epí- 
lepsiás betegeken, ahol a paroxysmusok m ellett ki­
fejezett psyches alteratio u ra lja  a kórképet.

Az alváspotentiáló hatás m agyarázata elsősor­
ban az Andaxin psychés tensiót csökkentő hatásá­
ban keresendő. Erre különösen Frommel (13) állat- 
kísérletei u talnak —- bár a szerző ilyen konklúziót 
nem ad. —< Frommel, de mások is (2, 6, 15) azt ta ­
pasztalták, hogy kis mennyiségű barb itu rá t hatá­
sát, mely önmagában alvást még nem okoz, a 
m eprobam at nem, vagy egészen bizonytalan m ér­
tékben potentiálja, eredm ényt csak olyan dosisok- 
nál várhatunk, melyek norm ál körülmények között 
m ár altató hatásúak, viszont a fennálló neuroticus- 
psychoticus állapot m iatt a kívánt alvást előidézni 
nem  képesek. Ezekben az esetekben látszik alkal­
m asnak az Andaxin-kombináció.

Indikáció: a statisztikai adatok és egyes kór­
képek áttekintése összehasonlítva az irodalmi ada­
tokkal a hatásm echanism usra vonatkozó vizsgála­
tok eredményével az indikáció körvonalazható. 
Az Andaxin alkalmas szorongással, nyugtalanság­
gal, fokozott érzelmi-izgalmi reactiókkal járó, kény­
szeres tüneteket m utató kórképek megoldására, 
vegetatív zavarok kiegyensúlyozására, ill. psycho- 
sisok eseteiben e jelenségek reducalasára. Önmagá- 
legeredményesebb a neurosisokban, acut izgalmi­
szorongásos syndrom ákban; adjuvansként psycho- 
tikus állapotokban, á psychosisok egyéb aktív 
kezelése m ellett; epilepsiánál — annak psychés 
alteratióval tá rsu lt eseteiben — az alapkezelés 
m ellett. Mindezeken felül kombinációként szóba- 
jön más tranquillansokkal, sedatívumokkal, egyes 
esetekben psychotonicumokkal; az alvászavarok 
megoldásában rövidhatású altatók potentiálásához. 
A kezelés történhet am bulanter, hospitalizált 
betegeken; előbbi esetben azonban nem célszerű 
az adagot napi 3 X 200—400 m g fölé emelni, 
az utóbbi esetben általában a napi 3000 mg, mint 
m aximalis adag elegendőnek látszik (azonban 
további emelés lehetséges). Contraindicatio gyakor­
latilag nincs, azonban rendelésénél minden esetben 
tekintetbe kell venni a beteg foglalkozását és attó1 
esetleg átm enetileg (a kezelés tartam ára) való el­
tiltását. A megszokás veszélye a kezelés helyes be­
állításával a gyógyszer fokozatos kihagyásával el­
kerülhető.
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összefoglalás: Az Andaxin új készítmény a 
tranquillansok sorában. Hatásmeohanismusa és a 
vele nyert klinikai tapasztalatok alapján alkalmas 
neuro-psychiatriai megbetegedésekben a szorongás, 
félelemérzés, érzelmi-indulati reactiók, izgalmi 
állapotok oldására, csökkenti a vegetatív zavarokat; 
segítséget nyú jt insomnia leküzdésére. A készít­
mény nem toxicus. Alacsony adagokban nem, ma­
gasabbak esetén minimálisan változtatja meg a 
psychés működést a hatásában jelentkező közö­
nyösség, kisfokú indítékszegénység, fáradékonyság, 
nehézkesség következtében.
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И . М а д ь я р :  Терапевтическая ценность 
андаксина при нейро-психиатрических заболеваниях.

А ндаксин я в л яе тс я  новым препаратом  из ряда 
транквиллантов. Н а  основании своего м еханизм а 
действия и приобретенного клинического опыта 
андаксин  пригоден при  нейро-психиатрических 
заб олеван и ях  для разреш ен и я состояний стеснения, 
чувства страха, эм оциональны х реакци й , состоя­
ний возбуж дения. А ндаксин уменьш ает вегетатив­
ные расстройства, оказы вает помощь при  преодо­
лении  бессонницы. В  м алы х дозах п реп арат  не 
токсичен, при более вы соких дозах он минимально 
м еняет психическую  функцию, приводит к  безраз­
личности, утомляемости, тяж еловатости.

Dr. I. M a g y a r :  Wert der Andaxintherapie bei 
neuropsychiatrischen Krankheitsbildem.

A ndaxin  ist ein neues P räparat in der Reihe der 
T ranquillisatoren . A uf G rund seines W irkungsm echa­
nism us und der m it ihm  gewonnenen k lin ischen  Er­
fah rungen  ist dieses bei neuro-psychiatrischen E rk ran ­
kungen zur Lösung d er Beklemmung, des Angstge­
fühls, der Em pfindungs- und A ffekt-R eaktionen und 
der E rregungszustände geeignet. Es m ildert die vege­
ta tiv en  Störungen und  h ilf t bei der Ü berw indung der 
Schlaflosigkeit. Das P ra ep a ra t ist n icht toxisch. Bei 
k le inen  Dosen w ird  die psychische Funktion  n icht, bei 
höheren  der konsekutiven Gleichgültigkeit, geringen 
V erarm ung an In itia tive , E rm üdbarkeit u n d  Schw er­
fälligkeit zufolge n u r  m inim al alteriert.

S T A T I S Z T I K A I  T A N U L M Á N Y

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Gyermekklinika

Az örök lés problém ája d ia b etes  m ellitusban
írta: В A RT A L A J OS  dr.

A  cukorbetegség öröklődése bizonyítottnak ve­
hető, mégis, mivel a betegség m anifestálódását a 
külső körülm ények igen jelentősen befolyásolják, a 
diabetes m ellitus klinikai megjelenésében nagy 
különbségeket m utat. A két világháború között erő­
sen tarto tta  m agát az a felfogás, hogy léteznek 
diabetesre hajlamos fajok, míg vannak olyan fa­
jok, amelyek kismértékben vagy egyáltalán nem 
hajlamosak diabetesre. Az öröklődés m enetére néz­
ve hol recessiv, hol szabálytalanul domináns, hol 
pedig domináns öröklődést feltételeznek (1). Az iro­
dalomban az öröklődés menetével kapcsolatosan 

m egállapítható bizonytalanság, az észlelt ellent­
mondásos esetekkel hozhatók összefüggésbe. A Men- 
del-féle szabályt követő recessiv öröklődés részben 
azon alapul, hogy egypetéjű ikreknél majdnem 
szim ultán keletkezik a cukorbaj. Ugyanakkor elő­

fordulnak esetek, am ikor az egypetéjű ik rek  közül 
az egyik diabeteses, de a másik nemcsak hogy men­
tes a cukorbajtól, a cukoranyagcseréjében terhe­
léses vizsgálatokkal sem lehet rendellenességet ki­
m utatni. Hanhart (2) beszámol két féltestvérről, 
akiknél 17 éves korban súlyos cukorbaj lépett fel. 
A közös apa egészséges, de az apai nagybácsinál 
30 éves korban diabetes volt megállapítható. Egyi­
kük  anyjánál sem lehetett diabetes terheltséget 
kim utatni, az anyák között semmiféle rokonság 
nem  állt fenh. Esetében nehéz volna örökléstani 
szempontból határozott állást foglalni.

Mi megvizsgáltuk a beteganyagunkat oly 
szempontból, hogy a diabeteses gyermekbetegeink 
rokonságában a beteg gyermekekre vonatkozó meg­
oszlásnak megfelelően milyen gyakran fordul elő 
diabeteses megbetegedés, azaz hány diabeteses gyer-
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т е к  családjában fordult elő diabetes (I. csoport), 
összehasonlításként megvizsgáltuk azt, hogy az 
obesitásban szenvedő betegeink (obesitásos bete­
geinkben a leggondosabb kivizsgálás sem u ta lt 
rendellenes cukoranyagcserére) rokonságában m i­
lyen gyakori a diabetes előfordulása, (II. csoport) 
továbbá az endokrin megbetegedéstől mentes beteg­
anyagunkban (1956, 1957, 1958. évfolyamból 300— 
300—300 válogatás nélkül kiválasztott beteg alap­
ján) milyen m érvű a diabeteses terheltség. (III. cso­
port, lásd mell. táblázat.)

Anyagunk betekintést ad a rra  nézve, hogy mi­
lyen arányú a diabetes m ellitus hazánkban. Míg 
Joslin szerint nem diabetesesek felmenői között 
5%, Heiberg szerint 7% a cukorbetegek előfordu­
lása, adataink szerint: 2%. összhangba hozható az, 
hogy Magyarországon ritkább a diabetes előfordu­
lása, m int az Egyesült Államokban, vagy akár 
nyugateurópai országokban. Kövér gyermekek 
családjában a kövér hozzátartozók igen gyakoriak 
és szinte szabályszerűen fordul elő, hogy csalá­
dokban a megszokottnál bővebb étkezések rend­
szeresek. Ha a testsúly és a diabetes közötti 
kapcsolatokat figyelembe vesszük, nem m eg­
lepő, hogy ezekben a családokban gyakori a 
diabetes. Joslin (3) 1000 diabeteses beteget vizsgált 
meg oly szempontból, hogy betegség kezdete és a 
testsúly között milyen az összefüggés. E szerint az
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I. Kimutatás hány diabeteses beteg családjában fordult elő 
megbetegedés

off ma' Előfordulás szama cs ádban szülőknél nagy
szülőknél Egyéb

Városi : 157 Városi: 24 2,7 6,6m 15,4% G 15 16*
1 Falusi: 70 Falusi: 13 i6% 44%

11. Az obesitásos (nem diabeteses) gyermekek családjában 
előforduló diabeteses megbetegedések

5,5% 2,8 1,6

251 14
I ■

I
50%

4 3
28,5% I

I I I .  Endokrin betegségben nem szenvedő gyermekek családjában 
előforduló diabeteses megbetegedések

2% i,4 :

900 18 13 5
72% 1

Magyarázat: A szám felső részéhez írott intenzitási vi­
szonyszám 100 gyermekre vonatkozik, az alsó részéhez írott 
százalék a családi terheltséghez viszonítottan m utatja az 
előfordulást. &

* A 16 eset közül 5-ben oldalági halmozódás volt.

összeállítás szerint 10 év ala tti gyermekbetegei­
nek testsúlya a diabetes felléptekor a rendes súly 
a la tt van, a 10 és 20 év közötti betegek rendes sú­
lyúak és 20 év felett a betegség felléptekor, az ese­
tek  túlnyomó többségében, a rendesnél magasabb a

testsúly. A diabeteses gyermekek családjában ál­
talában 20% feletti a diabetes előfordulása. E kér­
désre a Thoenes (4) által összeállított statisztikák 
jól rávilágítanak. Lesné (5) és m unkatársai szerint 
diabeteses betegek felmenőinél a cukorbaj 25%- 
ban megállapítható. Diabeteses beteganyagunk hoz­
zátartozói között csupán az eseteknek 15,4%-ában 
fordult elő diabetes, ezen adat ism ét a mellett szól, 
hogy hazánkban az Egyesült Államokhoz és a nyu­
gateurópai országokéhoz viszonyítottan, ritkább a 
diabetes előfordulása.

A legmeglepőbb kim utatásunkban, hogy a cu­
korbeteg gyerm ekek szülői között nem  gyakoribb a 
diabetes, m int az obesitásos gyerm ekek szülői kö­
zött. A családi terheltséghez viszonyítottan a kövér 
gyermekek szülői között viszont kiugróan gyako­
ribb volt a diabetes előfordulása, m int ahogy azt a 
diabeteses gyermekbetegeink közvetlen felmenői­
nél észlelték. Em ellett a gyermekbetegek összes­
ségéhez viszonyítottan is e két csoportban azonos­
nak vehető a szülők megbetegedésének százalékos 
előfordulása. Ha feltételezzük, hogy közel egy­
forma volt a szaporodás mind a három  vizsgált cso­
portban, akkor a következők állapíthatók meg: a 
nem diabeteses csoportokban a diabeteses nagyszü­
lők száma közel azonos. A diabeteses csoportnál ez 
a szám jelentősen emelkedett. A nagyszülőket véve 
alapul tehát a nem  diabeteses obesitásos és nem 
obesitásos gyerm ekek között a diabeteses terhelt­
ség szempontjából alig van különbség. Ugyanakkor 
azonban az endokrin betegségben nem szenvedő 
gyermekek családjában a diabeteses betegek tú l­
nyomó többsége öreg nagyszülő, e szám: az első 
csoportban 44%, a második csoportban 28,5%, a 
harmadik csoportban 72%. Viszont a szülők között 
előforduló megbetegedéseket véve alapul egy igen 
jelentős különbség állapítható meg terheltség szem­
pontjából a nem  diabeteses k é t csoport között, az 
obesitásos gyerm ekek szüleinek rovására és ahogy 
mondottuk, ez a számadat a diabeteses gyermekek 
szülőihez viszonyítottan is kiugróan magas. E szám 
az első csoportban 16%, második csoportban 50%, 
a harmadik csoportban 0. A diabeteses gyermekek 
szülői között nyilvánvalóan több a terhelt egyén, 
m int az obesitásos gyermekek szülői között. Mégis 
feltehetően a kövérségre való hajlam  és a bőséges 
táplálkozás folytán a kövér gyermekek szülőinél 
m anifestálódott viszonylag gyakrabban a diabetes, 
noha ezeknek a leszárm azottjai között diabeteses 
gyermekbeteg nem  fordult elő. Ebből az követke­
zik, hogy míg felnőttkorban döntő a diabetes m ani- 
festálódása szempontjából a táplálkozás, az élet­
mód, gyerm ekkorban ezen körülm ényeknek alig 
van szerepük.

Egy társadalm i osztályon vagy népcsoporton 
belül a felnőtt korban észlelt diabeteses esetek hal­
mozódásából a terheltség súlyosságára következ­
tetni nem lehet. Dahlberg (6) és m unkatársai is rá­
világítanak erre, amikor m egállapítják, hogy a nagy 
városokban 40 és 50 év között a vidékhez viszonyí­
tottan, kifejezetten emelkedik a diabeteses megbe­
tegedések száma, míg gyerm ekkorban a megbete­
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gedési arányban nem  állapítható meg ilyen különb­
ség a város és falu között.

Beteganyagunkban az esetek többségében a leg­
súlyosabb diabeteses terheltség esetében sem volt 
m egállapítható a felmenő, vagy oldalági rokonság­
ban diabetes. K im utatható családi terheltség nél­
kül pl. előfordult, hogy 4 élő gyermek közül 3, 
3 testvér közül kettő diabeteses volt. Három eset­
ben pedig, amikor két testvér közül m indkettő 
diabeteses, csak egy ízben volt egyoldalú ter­
heltség (apa diabeteses) megállapítható. Két­
oldali oldalági terheltség csupán háromszor for­
dult elő. Egyoldali öröklődésnél pedig az ese­
tek oldalági halmozódása csupán kétszer for­
dult elő. (Mindkét szám a  diabeteses anyagunkhoz 
viszonyítottan fél százalék a la tt van.) Ugyanakkor 
a latens hajlam a diabetesre elég gyakori, ezt az 
obesitásos gyermekek családjai m utatják, ezeknél 
a diabetes előfordulás oly gyakori, am int ez Joslin 
kim utatása .szerint várható. Feltételezhető, hogy a 
hazai életkörülményekkel, életmóddal, táplálkozás­
sal függ össze, hogy a diabeteses gyermekek család­
jában 15,4 százalék a cukorbaj előfordulása, szem­
ben a külföldi kim utatással, a közel kétszeres érté­
kekkel. A felnőtt korban manifestálódó diabetes, 
ahogy erre többször utaltunk, döntő módon kapcso­
latos az életkörülményekkel. Grote (7) magán­
betegei között az esetek 52 százalékában megálla­
pítható volt az öröklés. Vegyes beteganyiag kivizs­
gálásánál ily magas szám sohasem fordult elő. 
Jól ism ert továbbá az is, hogy a négerek és írek 
között, akik régen az Egyesült Államokba kerül­
tek, ugrásszerűen em elkedett a diabetes az anya­
országban maradottakéhoz viszonyítottan. Bizo­
nyos tehát, hogy a diabetes manifestálódása nem 
csupán az öröklés tényén múlik. Ha pedig ún. 
additív hatásról van szó, akkor fokozatos átmene­
tek vannak és igen sok részben örökletes, részben 
környezeti hatás szerepel.

összefoglalás. Diabeteses gyermek beteg­
anyagunkat megvizsgáltuk oly szempontból, hogy 
milyen mérvű a cukorbaj családi előfordulása. 
Ugyanilyen szempontból vizsgáltuk az obesitásos 
gyermekek és az endokrin betegségben nem szen­
vedő gyermekek családjait.

A cukorbaj előfordulása a diabeteses gyerme­
kek családjában 15,4%, az obesitásos gyermekek 
családjában 5,5% és az endokrin betegségben nem 
szenvedő gyermekek családjában 2%. Ha csak a 
szülőket vizsgáljuk a diabetes előfordulása szem­
pontjából, akkor m egállapítható, hogy az obesitá­
sos gyermekek szülőinél viszonylag gyakoribb a 
diabetes mellitus előfordulása, m int a diabetesben 
szenvedő gyermekek szülőinél. Az endokrin beteg­
ségben nem szenvedő gyermekek szüleinél diabetes 
nem  fordult elő. A szerző felhívja a figyelmet arra, 
hogy a felnőttkori diabetes manifestálódása szem­
pontjából az életkörülményeknek döntő jelentő­
sége van, gyermekkorban viszont e tényezőknek a 
betegség kiváltásában kevésbé ju t szerep. Abból 
hogy egy társadalm i rétegen, vagy népcsoporton

belül felnőtt korban a diabeteses esetek halmozód­
nak, nem  következik, hogy a gyerm ekkorban elő­
forduló esetek száma is emelkedik.

IRODALOM. 1. Gegesi Kiss Pál és Barta bajos: 
A csecsem ő- és gyerm ekkori cukorbaj. M űvelt Nép, 
1956. — 2. Hanhart: V erhandlung  d. Deutsch. Ges. f. 
V erdauungs4 und S/joffwiedhselkrankheiten. XVI. 22. 
1953. — 3. Joslin, Root, W hite, Marble, Bailey: T rea t­
m ent of Diabetes M ellitus. Lea—Feebiger, P h ilade l­
phia, 1946. — 4. Thoenes: K inderärztliches P raxis.
9, 384. 1938. — 5. Lesné E., Turpin R. és D reyfus-Sée  
G.: lásd  Debré R-, Lelong E. és Rohmer P.: P atho lo­
gie Infan tile . Tome I. G. Doin et Co., Paris, 1943—1945. 
— 6. Dahlberg G., Jorpes E., Kallner S. és L ich tenste in  
A.: A cta med. Scand. Supp. 188, 1—67. 1947. —
7. Grote: idézve Thoenes u tán.

Л . Б а р г а :  Вопрос наследственности при  
сахарном  диабете.

Автор исследовал больничный материал боль­
ных диабетом детей с точки зрения имевших место 
в их семьях случаев сахарного диабета. С этой же 
точки зрения были исследованы семьи детей, стра­
давших ожирением и детей не страдавших заболе­
ваниями органов внутренцщг секреции.

В семьях детей, больных диабетом, сахарный 
диабет имелся в 15,4% случаев, в семьях детей, 
страдающих ожирением — в 5,5% случаев и в 
семьях детей, не страдающих заболеваниями орга­
нов внутренней секреции — в 2% случаев. Когда 
он исследовал только родителей с точки зрения 
сахарного диабета, он установил, что у родителей 
детей, страдающих ожирением, сахарный диабет 
имеется чаще, чем у детей страдающих диабетом. 
У родителей детей, не страдающих эндокринными 
болезнями, сахарный диабет не встречался. Автор 
указывает на то, что с точки зрения проявления 
диабета во взрослом возрасте условия жизни играют 
решающую роль,, а в детском возрасте этот фактор 
имеет меньшее значение. Из того обстоятельства, 
что внутри одного общественного слоя или группы 
населения во взрослом возрасте имеется большее 
число случаев диабета не вытекает то, что число 
случаев диабета в детском возрасте тоже увеличи­
вается.

Dr. L. B a r t a :  Problem e der Vererbung bei Dia­
betes m ellitus.

V erfasser un tersuchte sein K rankengut von K in­
derd iabetes aus dem G esichtspunkte, von w elchem  
A usm asse das fam iliäre V orkom m en der Z uckerk rank­
heit ist. Aus dem selben G esichtspunkte w urden  auch 
die F am ilien  fettsüchtiger und  an endokrinen K ran k ­
heiten  n ich t leidender K inder untersucht.

Das Vorkom men der Zuckerkrankheit in  den F a­
m ilien diabetischer K inder beträg t 15,4% d e r fe tt­
süchtigen K inder 5,5%, und  bei jenen, die an  endokri­
ner K ran k h eit nicht litten , 2%. W erden aus dem  Ge­
sich tspunk te  des Vorkom m ens von Diabetes n u r die 
E lte rn  un tersucht, so s te llt sich heraus, dass bei den 
E ltern  fettsüchtiger K inder das Vorkommen von Dia­
betes. m ellitus relative häufiger ist, als bei E lte rn  dia­
betischer K inder. Bei E lte rn  von K indern, d ie  an 
endokriner K rankheit n ich t litten, kam  D iabetes n icht 
vor. Spielen auch die Lebensum stände bei der M ani­
festa tion  des Diabetes bei Erw achsenen eine en tschei­
dende Rolle, so kom m t diesen bei der A uslösung der 
K ran k h eit im K indesalter eine geringere Rolle zu. 
D araus, dass bei einer Schichte der G esellschaft oder 
bei e in er Volksgruppe die Zahl der D iabetesfälle im 
E rw achsenenalter zunim m t, folgt noch nicht, dass 
auch die Zahl der k indlichen Diabetesfälle zunehm en 
muss.
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A su lphid-iontophoresis technikája, indicatioi é s  előnyei
írta: M Ü L L E R  F E R E N C  dr.

Az Egészségügyi M inisztérium által általános 
bevezetésre elfogadott sulfid-iontophoresis kezelési 
módszerem lényege, hogy kén t sulfid-ionok alak­
jában vegybontó hatást nem  gyakorló alum ínium ­
lamellákból készített katódon (negatív elektródán) 
á t — multiloculáris megbetegedés esetén kellő 
ágú ikervezeték alkalmazásával — ju tta tjuk  a szer­
vezetbe. Eljárásomat 1955 január óta több m int 
700 betegen igen eredményesen alkalmaztam.

A  sulfid-iontophoresis technikája:

A  sulfid-iontophoresist kezdetben am bipolárisan 
végeztem: a pozitív elek tródán  á t histam int, a negatív  
elektródán á t sulfid-ionokat v ittem  a szervezetbe. 
M inthogy azonban a h istam in  hyperaciditás esetén 
kontraind ikált, a histam in-kezelést abbahagytam  és 
kizárólag sulfidiontophoresist végeztem. Az így ke­
zelt esetek százaiban az eredm ény histam in nélkül 
éppoly frappáns volt, m in t h istam innal kom binálva, 
m iért is évek óta kizárólag a  katódos sulfidiontopho­
resist alkalmazom.

Kezelési módszerem m ind  a katódos su lfid-ionto­
phoresis, m ind a kom binált am bipoláris: s u l i id +  
histam in-iontophoresis esetében sorbakapcsolással 
egyetlen szabványos, 60—65 V kim eneti feszültségű 
galvánáram ot szolgáltató géppel egyszerre 2—5 beteg­
ből álló csoportoknál is sz im ultán  igen eredm ényesen 
alkalm azható. Á ltalában 3 beteget kapcsolok be szi­
m ultán  és így a vezetékek e lő re  elkészítésével a gyógy­
kezelés gyorsan és gördülékenyen végezhető el.

Szim ultán kezelésnél a so rban  első beteg a gép 
pozitív pólusába erősített vezeték  végén levő lapos 
elektródát kom binált kezelésnél a histam in-oldatba, 
tisztán sulfid-iontophoresisnél a vízbe m árto tt kom- 
presszre, az összekötő vezetékek két végén levő lapos 
elektródák egyikét az első betegnél a bevinni szándé­
kolt negatív elektromos tö ltésű  ionokat ta rta lm azó  
polysulfid-oldatba m árto tt kom presszre, ezen vezeték 
m ásik végén levő elektródát a sorban következő beteg 
m int pozitív elektródát a histam in-oldatba, ille tve a 
vízbe m árto tt kom presszre k a p ja  és ez így megy, míg 
a sorban utolsó beteg k a tó d ja  a  gép negatív pó lusá­
val nyer összeköttetést. Az elek tródák  elhelyezése u tán  
az elektródák esetleges elm ozdulását lá thatóvá tevő 
nylonnal borítjuk  és hom okzsákkal jól fixáljuk  azokat,

Tévedések elkerülése végett ajánlatos a su lfid- 
oldathoz frottír-anyagból, a  pozitív elektródák alá 
pedig többrétegű gézből vagy vászonból készített kom - 
presszeket használni. 1%-os kénm áj oldat vagy ötszö­
rösen hígított V lem inck-oldat egyaránt alkalm azható, 
míg az jól zárható üvegben ta rtv a  halvány-narancs­
sárga színű és kénhidrogén szagú.

A kezelést az e lek tródáknak  egymáshoz való kö­
zel helyezése által lecsökkenteti szervezeti ellenállás 
m ellett 4,5—7 voltos és 5—10 m illiam peres egyenáram ­
m al 15 percig naponta végezzük.

A gyógykezelés kím életes, a  gyógyhatás frappáns 
és m aradandó. A gyógykezelés igen olcsó. 50 m ezőben 
való kezeléshez elegendő 1 lite r  1%-os kénm áj o ldat 
1,55 F t-ba, mezőnként 3,1 fillé rb e  kerül.

A  sulfid-iontophoresis indicatioi:

Tapasztalataim  szerint m yalgiák, arthralgiák 
és neuralgiák (ischiásnál, intercostalis- és trigemi- 
nus-neuralgiáknál), tendovaginitis, továbbá arthro- 
sisok (gonarthrosis, om -arthrosis, coxarthrosis, 
spondylarthrosis) eseteiben is legtöbbször m ár 3—4 
kezelés u tán  a mozgásbeli korlátozottságnak és a 
fájdalomnak csökkenésében megnyilvánuló szub­
jektív javulás érhető el. A m unkaképesség a to­
vábbi kezelés folyamán gyorsan helyreáll. A kató­
dos sulfid-iontophoresissel eredm ény érhető el még 
több csigolyát összekapcsoló Bechterew-kórnál is, 
éspedig m inden per os, parenterális és egyéb külső 
kezelési eljárás (thermál^, gőz-, hőlégfürdő, mas­
sage, iszappakolás) mellőzésével.

A szubjektív javulással párhuzam osan objek­
tív javulás is várható.

A sulfid-iontophoresisnek nincs contraindica- 
tiója sem a gyomor részéről, m in t a salicylátoknak 
és főleg a histam innak; sem a vérkép részéről, 
m int a Rheopyrinnek; sem a keringési szervek ré­
széről, m int a therm álfürdőnek, gőzfürdőnek, hő- 
légfürdőnek és iszappakolásnak hypertonia, arte­
riosclerosis és myodegeneratio cordis esetén.

A sulfid-iontophoresis nem csak jól felszerelt 
gyógyfürdőkben, fővárosi és vidéki szakrendelése­
ken végezhető el, hanem, m in t megállapítottam, 
egyetlen 4,5 voltos 8 mA-es áramerősséget szolgál­
tató zseblámpaelemmel is eredményesen elvégez­
hető egy betegnél egy mezőben — tehát a tanyák 
világában is, ahol hálózati ■ áram  nem áll rendel­
kezésre. Csak a rra  kell vigyázni, hogy a hosszabb 
kivezetés a negatív pólus, teh á t ez köttendő össze 
a sulfid-oldatba m ártott kompresszel. A zseb­
lámpaelemhez, mivel mind az áramfeszültség, mind 
az áramerősség megfelelő, sem szabályozó ellen­
állás, sem milliampérmérő nem  szükséges.

A zseblámpaelemnek áram forrásként való al­
kalmazható volta a katódos sulfid-iontophoresis­
nél, annak a legszélesebb körben való elterjedését 
teszi lehetővé.

A szerkesztőség kéri mindazokat, akik 
kongresszusi műsort, előadásokat, üléseket 
stb. kívánnak a lapban közzétenni, szíves­
kedjenek a kéziratokat mind stílus, mind 
orthographiai szempontból alaposabban 
átnézni és kijavítani.
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Fővárosi János kórház sebészeti osztálya

Arteriographia következtében  fellépett bőrnekrosis
írta : CSI  LLAG ANTAL ár.

A percutan femoralis arteriographia egyetlen 
közismert veszélye a végtag gangrenája, m elyet 
thromboemboliás eredetűnek tartunk. Nagyon rit­
kán fordul elő a  végtag bőrének körülírt nekrosisa. 
E szövődményt először Wagner (1) észlelte. Osteo­
myelitis tbc. m iatt végzett arteriographiát 14 hóna­
pos gyermek felső végtagján 7 ml Neoiopax-szal. 
A kontrasztanyag beadása u tán  néhány perccel 
keringési zavar tünetei jelentkeztek és m ásnapra az 
alkaron körülírt bulla fejlődött ki. A bulla alatt a 
bőr nekrotisalt, majd az elhalt részek lelökődtek és 
fekély keletkezett, mely fél év alatt gyógyult. 
Mc. A fee  (2) diabeteses beteg dysbasiás panaszai 
m iatt végzett lumbalis aortographiája u tán  észlelt 
hasonló szövődményt a has, hát, sorotum és comb 
bőrén. Az aortographiát 70%-os Urokonnal végezte. 
Botseas és Lowrence (3) kiét esetet közölt, melyek­
ben retrograd femoralis aortographiát követte 
körülírt bőrnekrosis a combon. A használt kont­
rasztanyag ugyancsak 70%-os Űrökön volt. A szö­
vődmény ritkaságára jellemző a kisszámú közlés 
mellett az is, hogy Dos Santos (4) 129 arteriographia 
alkalmával 6 gangrenat észlelt, bőm ekrosist egyet 
sem.

A pathomeohanismus nem  tisztázott. Nesbit (5), 
Robbins (6), Neuhaus (7) a kontrasztanyag által 
kiváltott súlyos vasomotor reactiót tételez fel. 
Broman és Olson (8) a  kontrasztanyag kém iai össze­
tételében, Basset (9) pedig nagy mennyiségében és 
nyomásában keresi az okot.

Osztályunkon 1 ilyen szövődmény fordult elő, 
melyet röviden ism ertetünk.

1959. I. 14-én 72 éves nőbeteget veszünk fel osztá­
lyunkra többször k iú ju lt lábszárfekélye m iatt. Kórelőz­
m ényében kom olyabb betegség nem  szerepel, lábszár­
fekélye évek óta áll fenn, hosszabb-rövidebb megszakí­
tásokkal. V isszérgyulladásról. sérülésről nem  tud. 
S tatusából csak a kórosat em eljük ki: hypertensio 
(200/120 mmHg) és ennek megfelelő cardiális állapot, 
keringése azonban com pensält. A bal lábszár alsó h a r­
m adának  feszítő felszínén tenyérnyi, mély, lepedékes 
alapú fekély, m elyet p igm entaít és atrophiás bőrterü le t 
övez. Á ltalános vizsgálati leleteiben nincs lényeges e l­
térés. A phlebographiás felvételen a m ély vénás rend­
szerben telődés nem  látható, dús collateralis hálózat. 
Lym phangiographiával tágult, kanyargós nyirokereket 
ta lálunk . Oscillatios értékek  csökkentek, ezért helyi 
érzéstelenítésben (10 m l 1%-os tonogénm entes novocain 
i. art.) arte riograph iát végeztünk az art. fem oralis típu ­
sos helyen való punctio ja  ú tján . M ille-féle vasogra- 
phiás készülékkel 40 m l Triopae 300-at fecskendezünk 
be. A felvételen az art. poplitea-tib ialis határon  elzáró­
dás látható. A kontrasztanyag befecskendezése fá jd a l­
m a t okoz és u tána néhány perccel a lábfej szederjes 
és hűvös lesz, a lábszár és comb m árványozottá válik 
és helyenként szederjes foltok a lakulnak  ki. P eria rte ­
rialis novocain és Tolazolin kezelés ellenére a  fá jda l­
m ak nem  szűnnek meg, az elszíneződés egyre kifejezet­
tebb lesz és 5 nap után  a lábszáron, a feszítő oldalon a 
fekély felső széléig terjedő  elhatárolódást észlelünk.

A comb feszítő felszínén ezala tt két, egyenként 
tenyérnyi bőrelhalás jön létre. A végtag többi részének 
keringése az arte riograph ia  elő ttinek  megfelelő. A 
10-ik napon a lábszár nedves elhalás képét m utatja , a 
beteg septicus állapotba ju t. m elyet antibioticum okkal 
befolyásolni nem  lehet. Ezért a 14-ik napon a végtagot 
té rd  a la tt csonkoljuk. Sectio: A lábszár felső harm adá­
ban am putált bal alsó végtag. Szinte az egész am putált 
részlet szederjesen elszíneződött, nedvedé elhalást 
m utat, am ely azonban csupán 0,5—1,0 cm mélységben 
te rjed  be a szövetekbe. A m élyebben elhelyezkedő szö­
vetrészletek nem  lá tszanak  nekroticusnak. Az artériák  
lum ene szabad, in tim ájuk  néhány heges p laquot ta r­
talmaz. A mély vénák egyike a falhoz lazán tapadó 
röggel zárt (Miklós dr.).

M űtét u tán  a beteg általános állapo ta gyorsan ren­
deződik, a m űtéti seb zavarta lanul gyógyul. A combon 
az elhalt részek kim etszése u tán  váladékozó fekélyek 
alakulnak  ki, m elyek a lap ja  lassan tisz tu l fel, a  sarja- 
dás nehezen indul m eg és csak 3 hónap  u tán  gyógyul­
nak p. sec.

Esetünkben helyi érzéstelenítésben végzett 
percután femoralis arteriographia u tán  lépett fel 
bőrnekrosis, mely a lábfejen és lábszáron olyan ki­
terjedt volt, hogy a végtagrész teljes elhalásának 
benyomását keltette. A k iterjedt bőrelhalás azon­
ban a mély szövetek elhalása nélkül is szükségessé 
tette az am putatiot. Az arteriographia szövődmé­
nyeinek megelőzése céljából Shaw  (10) hangsú­
lyozza a jó érzéstelenítés fontosságát, ami leg­
inkább altatással valósítható meg. Eesetünkben a 
kontrasztanyag befecskendezése fájdalm at okozott, 
tehát az érzéstelenítés nem volt kielégítő. Lehetsé­
ges, hogy ez a körülm ény is hozzájárult a szövőd­
mény létrejöttéhez. Nem tisztázott azonban az a 
kérdés, hogy a szokásos helyi érzésteleníté», mely 
után  a  kontrasztanyag befecskendezése általában 
jelentős fájdalm at nem  okoz, m iért nem biztosította 
ebben az esetben is -a szükséges fájdalommentes­
séget.

Esetünk ismertetésével fel k ívántuk hívni a 
figyelmet az arteriographia egyik ritka, mechanis- 
m usát illetően nem tisztázott szövődményére.

összefoglalás: Helyi érzéstelenítésben végzett 
percután femoralis arteriographia következtében 
fellépett kiterjedt bőrnekrosis esetének ismertetése, 
mely m iatt a végtag térd alatti am putatiója vált 
szükségessé. Irodalmi adatokkal és sa já t esetével 
szerző felhívja a figyelmet az arteriographia e ritka 
szövődményére.

IRODALOM. 1. W agner F. B.: JA M A . 1944. 125, 
958. — 2. Me Afee J. G.: Radiology 1957. 68, 825. — 3. 
Botseas D. S.— Lawrence G. H.: Ann. Surg. 1959. 149, 
135. — 4. cit. Castellanos A.— Pereiras R.: Am. J. 
Roentgen. 1950. 63, 559. — 5. N esbit R. M.: J. Urol. 
1950. 63, 1109. — 6. Robbins L. L.: Radiology 1951. 56, 
684. — 7. Neuhaus D. R.: J. Lab. and  Clin. Med. 1950. 
35, 43. — 8. Brom an T.— Olson O.: A cta Radiol. 1949. 
31, 321. — 9. Basset R. C.: J. N eurosurg. 1953. 10, 38. 
— 10. Shaw R. S.: Surgery 1956. 39, 385.

201



ORVOSI HETILAP 1960. 6.

А. Ч  и л л а г : Некроз кожи, возникший в ре­
зультате артериографии.

Автор приводит случай распространенного нек­
роза кожи, наступившего в результате проведен­
ной через кожу бедренной артериографии, в резуль­
тате чего прищлось ампутировать конечность ниже 
колена. На основании литературных данных и соб­
ственного наблюдения автор указывает на это ред­
кое осложнение артериографии.

Dr. A. C s i l l a g :  Hautnekrose zufolge einer A rte-  
riographie.

Der Fall e iner ausgebreiteten H autnekrose w ird  
beschrieben, die zufolge einer in Lokalanaesthesie aus­
geführten  perkutanen  fem oralen A rteriographie aufge­
tre ten  ist, und w elche die A m putation der un teren  
G liedm asse un terha lb  des Knies notw endig m achte. 
A uf G rund der A ngaben der L ite ra tu r und des eigenen 
Falles ru ft V erfasser die A ufm erksam keit auf diese 
seltene K om plikation der A rteriographie auf.

A Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

N yirokpangás okozta e lzá ró d á so s  sá rg a sá g
írta: C L E M E N S  M A R C E L L  dr.

1955. márc. 6-án osztályunk egyik dolgozóját 
Sz. J. 59 éves nőbeteget vettük fel. Anamnesiséből 
k iderült, hogy 31 év előtt voltak először epegörcsei, 
m elyek azóta sokszor ismétlődtek. Sárgasága nem 
volt. Jelenleg 5 napja kezdődtek heves jobb borda­
ív alatti görcsei. Ugyanakkor hidegrázás és magas 
láz lépett fel. Fájdalmai később tompultak, de 
állandó jellegűekké váltak. Egy napja bőre sárga, 
vizelete sötét és széklete világos lett.

Felvételi statusából: jól fe jle tt és táp lált, idős nő­
beteg. Bőre és sclerái intenzíven sárgák. Has zsíros, 
jobb  bordaív a la tt tenyérnyi fá jda lm as resistentia. 
V izelet: bilirubin pos., ubg. neg., fvs. 15 400, sülly. 50 
m m /1 ó, se. bi. 5,84 mg%, thym ol 3 E. Choledocholithia- 
sist és em pyema vesicae felleaet feltételezve jégtömlő 
m e lle tt antibiotikum okat adagolunk  és márc. 9-én 
m ű té te t végzünk. Paravertebrális és helyi érzéstelení­
tésben  K ehr-féle ihullámmetszésből h a to lunk  be. A m áj 
2 h .-u jja l halad ja meg a bordaívet, to k ja  gyulladásosán 
m egvastagodott, alsó felszínéhez egy 8 X 8 X 6  cm-es 
gyulladásos cseplesz-conglom eratum  tapad. Ezt a csep- 
lesztöm eget szétválasztjuk, de a fe lté te lezett epehólyag 
h e ly e tt csak egy 2 X 1 X . 1  cm -es fehérepével kitöltött 
zöldesfalú üreget ta lálunk benne. A gyulladásos csep- 
lesztum ort resecáljuk, de az á ttek in té s  ezek után is alig 
lehetséges, m ert a colon flexu ra  hepa ticá ja  a duode- 
num m al együtt a máj alsó felszínéhez hegesen letapadt. 
É les szétválasztás után előtűnik a  pancreas oedemás 
fe je  és a m egrövidült 1,5 cm vas tag  oedem ás lig. hepa­
toduodenale, m elynek képletei nem  tekinthetők át. 
Epehólyagot nem  találunk. M egnagyobodott nyirokcso­
m ó k a t találunk a gyomor an tra lis  része m entén, a  lig. 
nepatoduodenaleban, a retroperitoneum ban  és a meso- 
colonban. Utóbbi helyről egy nyirokcsom ót szövettani 
v izsgála tra  eltávolítunk. A choledochus felkeresésére 
sorozatos punctiokat végzünk, de epére  sehol sem buk­
kanunk. A törékeny és erősen vérzékeny  szövetekben 
praeparálással sem  tudjuk a közös epevezetőt m egta­
lá ln i és ezért a papilla V aterit keressük  fel duodeno- 
to m ia  útján. Az oedemás duzzanat azonban a chole­
dochus retrograd sondázását sem teszi lehetővé. Ezután 
a duodenotorrtiát zárjuk, a  for. W inslow iba egy drain t 
vezetünk  és a hasat abban a rem ényben  zárjuk, hogy 
a gyulladásos cseplesztumor eltávo lításával a nyirokér- 
gyulladás és az általa okozott nagyfokú oedema visz- 
szafejlődii'k és a közös epevezető ú jbó l átjárható  lesz.

A szövettani vizsgálat a cseplesz gangraenás gyul­
la d ásá t és heveny nyirokcsom ógyulladást m utatott, (dr. 
Jegesi L.)

M űtét u tán  négy órával a d ra in en  keresztül epe­
folyás indult meg. A további gyógyulás zavartalan  volt 
és a  feste tt szék m egjelenésével az epecsorgás fokoza­
to san  csökkent. Betegünk m űtét u tá n  36 nappal sárga­
ságm entesen gyógyult sebzéssel hagy ta  el a kórházat.

Az 5 hónappal később végzett cholangiographia norm á­
lis tágasságú és le fu tású  in tra  és extrahepaticus epeuta- 
k a t m utato tt, de epehólyagtelödés nem  volt látható. 
B etegünk a 4 év előtti m űtét óta panaszm entes.

A megbeszélés kapcsán a következő kérdések 
m erülnek fel: 1. mi okozta a nagyfokú régikeletű 
összenövéseket; 2. m iért nem találtunk epehólyagot; 
3. hogyan jö tt lé tre  a fehér epegyülem és az azt 
körülvevő cseplesztumor; 4. mi okozta az elzáródá­
sos sárgaságot és végül 5. mivel magyarázzuk be­
tegünk gyógyulását?

ad 1. A m űtétnél észlelt régi heges összenövé­
sek régen lezajlott epés peritonitis maradványai 
lehettek.

ad 2. Az anamnesist figyelembe véve epehólya­
got azért nem találtunk, m ert az feltételezésünk 
szerint a heges m ájkapuban a felismerhetetlenségig 
összezsugorodott.

ad 3. A cseplesztumorban talált fehér epét ta r­
talmazó üreg valószínűleg a beteg jelen panaszai­
nak kezdetén bekövetkezett epés perforatio követ­
kezménye. Ugyanis a kiömlő epét körülfogta a 
cseplesz, az epefesték a feltételezett perforatio és 
a m űtét között eltelt 9 nap alatt részben felszívó­
dott, részben pedig az üreg falára rakódott le.

ad 4. A következőkben a fertőzött epe felszívó­
dása okozhatta a csepleszgangraenát és a nyirok- 
u tak  és csomók gyulladását. Rusznyák, Földi és 
Szabó m utatták ki, hogy a gyulladás közelében levő 
nyirokutak fibrines alvadékokkal tömeszelődnek el, 
míg a gyulladástól távoliak ugyanakkor spasticu- 
san szűkülnek. Tehát a gyulladás közelében mecha­
nikus, attól távolabb dynamicus elzáródás együttes 
hatásaként lép fel a nyirokpangás és oedema. Ezzel 
a mechanizmussal magyarázzuk mi is azt a nagy­
fokú szöveti oedemát, mely végső fokon a lig. 
hepatoduodenale kötőszövetes elemeinek és magá­
nak a közös epevezető falának olymérvű duzzana­
tá t okozta, mely nemcsak az epevezetést, de még a 
szondázást is lehetetlenné tette.

ad 5. Esetünkben a gangraenás csepleszrészlet 
és a benne levő epegyülem eltávolítása az antibio- 
ticum okkal együtt szüntethette meg a nyirokutak 
gyulladását. A m űtétkor alkalmazott paravertebrá­
lis érzéstelenítés pedig azáltal járu lhato tt hozzá az 
epevezetés gyors helyreállításához, hogy a spasmus-
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ban levő nyirokutak görcsét oldotta. Ezt a feltétele­
zésünket látszik alátámasztani, hogy a m űtét után 
m ár négy órával m egindult az epecsorgás.

A drainen át ürülő epe a m űtétkor többszörö­
sen m egpungált choledochusból származhatott.

Esetünk közlésére és a m űtétnél észlelt elválto­
zások m agyarázatára az jogosított fel, hogy az iro­
dalomban hasonló nyirokpangás okozta elzáródá- 
sos sárgaságot nem találtunk.

összefoglalás: Szerző 59 éves elzáródásos sár­
gaság m iatt operált nőbetegnél gyulladásos csep- 
lesztum ort és ebben egy zöldes színű üregben 
fehér epegyülemet talált. A kísérő nyirokérgyulla- 
dás és spasmus oly fokú nyirokpangást és oedemát 
eredményezett, mely a közös epeút falának duzza­
natával azt átjárhatatlanná tette. A gyulladásos 
cseplesztumor kiirtása után betegünk sárgasága 
rohamosan elmúlt és m űtét óta eltelt 4 éve panasz- 
mentes.

IRODALOM. Rusznyák, Földi und Szabó: Physio­
logie und Pathologie des Lym phkreislaufes. A kadém iai 
K iadó, Bp. 1957. . s

M. К л е м е н с :  Обтурационная желтуха, 
вызванная застоем лимфы.

Автор обнаружил у 59 летней больной, опери­
рованной по поводу обтурационной желтухи, вос­
паленную опухоль сальника и в полости зеленова­
того цвета он нашел белое скопление желчи. Сопро­
вождающие процесс воспаление и спазм лимфати­
ческих сосудов привели к такому застою лимфы и 
к отеку, которые сделали непроходимым желчный 
проток. После удаления воспаленной опухоли саль­
ника желтуха больной быстро прекратилась и за 
4 года, прошедшие со времени операции, никаких 
жалоб не было.

Dr. М. C l e m e n s :  Durch Lymphstauung verur­
sachte Gelbsucht.

Bei einer 59 Ja h re  alten, wegen V erschlussik terus 
operierten  P atien tin  w urde ein entzündlicher O m en­
tum -Tum or und darin , in einer grünlich gefärb ten  
Höhle eine G allenansam m lung von w eisser Farbe 
gefunden. Die begleitende Lympihgefässenzündung und 
der Spasm us verursach ten  eine so hochgradige L ym ph­
stauung und Oedem, dass die Anschwellung der W and 
des gem einsam en G allenw eges diesen völlig undurch- 
gänglich m achte. Nach der E ntfernung des en tzünd­
lichen O m entum -Tum ors ging die G elbsucht der 
P atien tin  rasch zurück u n d  sie ist seit d e r O peration 
nach v ie r Jah ren  beschw erdefrei.

B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

B eszám oló  a w roclaw i nem zetközi vektorkardiographiai
Sym posium ról

1959. október 21. és 25. között rendezték meg a 
lengyelek W roclaw ban az első nem zetközi vektor- 
kardiographiai kongresszust. Joggal vállalkoztak  e rre  a 
lengyelek, hiszen nekik  van ta lán  a világon a  legjobban 
m egszervezett, illetve legkiterjedtebb vektorkardio- 
g raph ia i vizsgálati-hálózatuk. Nemcsak nagyszerű 
ku tató-gárdával rendelkeznek, hanem  a  gépi m egoldá­
sokat is nekik sikerü lt jelentősen előre vinni.

A kongresszust K ow arzyk profeszor a  wroclawi 
egyetem  tan ára  rendezte nagy szakértelem m el és sze­
rete tte l. Az ő és ' a  rendezőség figyelm e k ite rjed t 
nem csak a  tudom ányos előadások zökkenőm entes lebo­
nyolítására, hanem  a résztvevők m inden legkisebb 
ügyes-bajos dolgainak elintézésére is. A rendezés a leg­
nagyobb elism erést érdem elte ki.

A kongresszus négy napon á t tarto tt. A résztvevők 
a v ilág  m inden tá já ró l gyűltek össze. Anglia, Ausztria, 
Belgium , Bulgária, Csehszlovákia, Franciaország, 
M agyarország, Mexikó, Németország, Olaszország, USA, 
Sz. U. egyaránt képviselte m agát. A résztvevők szám a 
kb. 150—200 volt. 75 szerző 39 előadást ta rto tt. Az elő­
adások felölelték a VKG csaknem m inden fontosabb 
kérdését. A világ legjobb VKG kutató i ism ertették 
legújabb vizsgálataikat, illetve tapasztalataikat. A na­
gyobb előadások 30—45 percig, a kisebbek 10—15 percig 
ta rto ttak .

Az előadásokat a belga R ijlan t és az am erikai 
Burdh előadásai vezették  be. B urch többek között fel­
h ív ta a  figyelm et a rra , hogy a VKG segítségével még 
bal T aw ara-szár b lokk esetén is jól diagnostizálható a 
szív-infarktus, továbbá, hogy a p itvari septus defektus­
ban az ostium  prim um  és secundum  esetei elkü lön ít­
hetők. A mexikói C abrera a jobb és bal kam ra systoles 
és diastolés tú lterhelésének  V K G -ját ism ertette. Az 
angol Schillingford a m itralis stenosis jobb kam ra 
hypertroph iá jának  V K G -járól ifbszélt. Az osztrák 
W enger és Hupka, valam in t a szovjet D orofiejew a új 
elvezetési rendszerüket ism ertették. A bolgár Zakov

a térbeli QRS és T vek torokról értekezett. A ném et 
Bilger többek között az antesystolia V K G -ját tárgyalta . 
A w ashingtoni M artinék  k ifejtette, hogy az EKG 
jelenlegi dipól theo riá jáva l szemben a „m ultipo l” 
theo riá t ta r t ja  helyesnek. A polgári H erles a térbeli 
ven tricu laris gradiensről értekezett. A róm ai Testoni a 
szív keltette  elektrom os mező szim m etriájával, San- 
georgi pedig a  különböző VKG elvezetési rendszerek 
k ritik á jáv a l foglalkozott. A berlini Schenneten  a 
stereovektorkardiogram m  planim etriás értékeléséről 
beszélt. A francia K oechlin és Jouve a helyes elvezetési 
módok problém ájával foglalkoztak.

Legnagyobb szám ban term észetesen a lengyel 
ku ta tók  vonultak  fel, így H. Kowarzyk, Z. K ow arzy- 
kowa, Askanas, Ekiel, K eller, Koralczak, Roswadowska, 
O lejniczak, Giec, Lukasik, Stopczyk, G arber, K napi- 
kowa, H im low a, S tasinski, Kozlowski és m ások. A 
lengyel kutatók m unákáibó l sok érdekes dolgot ta n u l­
h a ttu n k  meg. Így m egism erkedett a kongresszus 
K ow arzyk professzor ö tletes eljárásával, ille tve készü­
lékével, m ely a té rbe li VKG közvetlen m eg látására 
alkalm as. M egtekintettük  és tanulm ányoztuk a K eller— 
Ekiel—Kwoczynszki-féle stereovektorkardiograph ké­
szülékét. M eghallottuk A skanas professzornak a varsói 
belk lin ika igazgatójának beszám olóját a  VKG érték é­
ről az EKG-val összehasonlítva. Sectióval igazolt nagy 
s ta tisz tiká ja  alap ján  a VKG a szívinfraktus diagnosi- 
sában kb. 2% -ban ad e ltérést m ind pozitív, m ind  nega­
tív  értelem ben az EKG-hoz képest. A k é t e ljárást 
tehá t nem  egymás helyett, hanem  egymás m elle tt kell 
alkalm azni. Értékes előadások hangzottak el még a 
pericarditis, az ex trasysto lia, a scleroderm a, a  dex tra- 
cardia, a WPW syndrom a V K G-jával kapcsola tban is.

A kongresszus résztvevői sok szakm ai tapasz ta la­
tot, egy m eghitt, közvetlen tudom ányos eszmecsere 
em lékét és egy szerete tre  méltó, vendégszerető, tehe t­
séges nem zet irán t é rze tt tiszteletet v ittek  m agukkal 
hazájukba. Unghváry László dr.
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Kiállítás a Budapesti Orvostudományi Egyetem 190. éves fennállásának tiszteletére

A  48-as ifjúság az orvoskar Üjvilág utcai udvaráról indu lt el m árcius 15-én, hogy magával ragadja az egye­
tem i ifjúságot. Balassa és M arkusovszky nagy szerepet já tszo tt a szabadságharcban.

A z  egyetem  belső klinikai telepe a XIX.  század végén; a külső klinikai telep pedig századunk elején épült.
A  tábla a ké t épü lettöm b rálátásos képét ábrázolja.

H O R U S
ORVOSTUDOMÁNYI d o k u m e n t á c i ó s  szolgálat

1 9 6 0. Szerkeszti: dr. Berndorfer Alfréd és dr. Székely Sándor 3. SZÁM
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem január 
közepén kiállítás formájában is m egem lékezett 
fennállásának 190 éves fordulójáról. A z érdekes és 
gazdag dokumentum-anyag falitáblákon és tárlók­

ban m utatta  be az egyetem történetét a nagyszom­
bati időktől napjainkig.

A z alábbiakban néhány képet közlünk a 
kiállítás anyagából.



ORVOSI HETILAP 1960. 6.

Az egyik tárló Semmelweis munkásságát mutatja be.

A kiállítás egyik legérdekesebb dokumentuma a világ 
első gégetükör-készlete, amelyet Cermak, a budapesti 

egyetem egykori professzora készített.

Táblák sorozata mutatja be az egyetemi létesítmények 
fejlődését. Érdekes képek hasonlítják össze a múlt 
századbeli gyógyszertárat, laboratóriumokat, műtőket 

és kórtermeket a mai létesítményekkel.

Emlékek a fogorvosi kar történetéből.
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A z  egyetem  könyvtárát Schordann Zsigmond (1794— 
1862) professzor alapította. A  kiá llíto tt dokum entum ok  

a könyvtár fe jlődését m u ta tják  be.

Kórházak és orvosképzés Amerikában
Dr. G. Mayor, a zürich i egyetem sebészeti 

klin ikájának urológus főorvosa hosszabb, az 
Egyesült Á llam okban tö ltö tt tanulm ányútja  
után  az alábbiakban szám ol be tapasztalatairól, 
am elyeket az am erikai kórházak és az orvos­
képzés terén szerzett.

A z amerikai kórház
A z  egyetemi klinikák rendszerint kaszárnya­

szerű, eléggé barátságtalan épületek, amelyek 
azonban belül a legmodernebb berendezéssel és fel­
szereléssel rendelkeznek. K ertjük  a legritkább 
esetben van, a be nem ép íte tt területet a további 
terjeszkedésre tartják  fenn. Addig is az autók par­
koló helyéül szolgál.

A kórtermekben 8—20 ágy van, minden ágy 
függönyökkel izolálható. A fizető betegek számára 
egy- és kétágyas különszobák állnak rendelkezésre. 
Rendszerint csak a kétágyasokban van beteg, m ert 
az egyágyas különszoba igen sokba kerül.

A legtöbb amerikai kórház még a háború előtt 
épült, az utóbbi években csak átalakítások történ­
tek. Általában a sebészeti osztályokat építették át: a 
m űtőket, laboratóriumokat és a kezelő helyisége­
ket. A régebbi, európai kórházakban és szanató­
rium okban tapasztalt kényelm et és luxust hiába 
keressük az amerikai kórházakban. Az orvosok fel­

fogása szerint a kórház nem üdülőhely. Az egész­
ségügyre, illetve a kórházfejlesztésre fordított pénzt 
elsősorban a m űtéti technika fejlesztésére és a 
kutató-m unkával kapcsolatos kiadásokra fordítják. 
Ennek köszönhető, hogy a legkisebb kórházban is 
a legmodernebb vizsgáló és m űtéti felszerelés van.

A kórházak adm inisztratív vezetése általában 
kiváló. A rochesteri Mayo klinikákon például az 
adminisztráció jól világított alagsori helyiségekben 
van. Hat adm inisztrátor dolgozik itt írógépen, dik­
tafonokon. Minden dokum entum ot itt  vesznek le­
mezre vagy magnetofonszalagra, a szükséges ada­
tokat (leletek, orvosi bizonyítványok, m űtéti jelen­
tések stb.) még ugyanabban az órában legépelik 
és a titkárságra továbbítják. Ez a módszer m ár tipi­
kusan am erikai. De szükség is van a gyors m un­
kára, m ert a diagnosztikai osztályon naponta több 
m int 2000 beteget vizsgálnak meg.

A kórházak legjobban felszerelt részlegei a 
műtők. A nagyobb kórházakban a különféle műté­
teket külön-külön műtőkben végzik. Van olyan 
kórház, ahol 20 műtőben operálnak egyszerre. A 
másnapi m űtéti programot m inden este kifüggesz­
tik.

A m űtőblokknak nagy előnyei vannak. A m ű­
tőben dolgozók — akár operálnak, akár tanulm ány 
vagy megfigyelés céljából m ennek oda — először 
a sterilizáló helyiségen haladnak át. I tt átöltöznek, 
bemosakodnak, zuhanyok állnak rendelkezésre, 
valam int a megfelelő m űtőruhák, cipők, maszkok.

A m űtőblokk „üzemét” egy főnővér irányítja, 
aki tulajdonképpen az igen felelősségteljes diszpé­
cser tisztét tölti be. Ő szállíttatja fel a betegeket a 
megfelelő sorrendben, értesíti a sebészt és az 
asszisztenciát, tehát meghatározza a m unka ütemét. 
Sem a m űtétet végző orvos, sem az asszisztensek 
nem lépnek közvetlen összeköttetésbe a beteggel 
— ezt a főnővér intézi.

A m űtőblokkban van egy külön helyiség, ahová 
a m egoperált beteget a m űtét u tán  elhelyezik. Itt 
m arad mindaddig, amíg a narkózis utóhatásai el 
nem m úlnak, a közvetlen életveszély jelei meg nem 
szűnnek. Csak ekkor szállítják a beteget végleges 
helyére, a kórterembe, ahol m ár az osztályos orvos 
kezelésébe kerül. E megfigyelőben külön orvosok 
vannak, akik veszély esetén azonnal beavatkoz­
nak. A helyiség fel van szerelve röntgennel, EKG- 
vel, különféle resuscitációs berendezéssel. így el­
kerülhető, hogy a m űtét u tán  elég gyakran bekö­
vetkező utóvérzések, légzészavarok, szívműködési 
zavarok stb. zavart keltsenek a kórterem ben, elte­
kintve attól, hogy a műtőbe való visszaszállítás a 
kórterem ből súlyos percekbe kerül.

Az am erikai klinikák felismerték, hogy ha lé­
pést akarnak tartani a fejlődéssel, kísérletes kutató 
m unkát kell végezniük. Erre a célra jól berende­
zett részlegeik vannak és sok pénzt áldoznak ku ta­
tásra. A szükséges összegek nagyobik részét m agán­
adakozásból fedezik. Az egyes cégek nem humaniz­
musból adnak olykor igen jelentős összegeket, ha­
nem az am erikai adótörvény sajátosságai miatt. Az 
adótörvény ugyanis lehetővé teszi, hogy az adomá­
nyozott összegeket levonhassák az adóalapból és
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ily módon alacsonyabb adókulcs szerint adózzanak. 
Ez az oka annak, hogy a Ford-gyár vagy a Gene­
ra l Motors évente több millió dollárt ad orvosi ku­
tatás céljaira.

A z orvosképzés
Az USA-ban az orvosnövendékek tanulmányi 

ideje négy év, tehát egy évvel rövidebb m int álta­
lában Európában. Igaz, hogy az orvosi egyetemre 
való felvétel előtt úgynevezett gyakorlati évet kell 
hallgatni, amikor is körülbelül ugyanazokat a tá r­
gyakat hallgatják, m int Európában az első éves 
medikusok.

Az egyetemen az első évben anatómiát, szövet­
tant, fejlődéstant és élettant tanulnak. A második 
évben kórbonctant, bakteriológiát, gyógyszertant 
és kórélettant, és megkezdik kisebb csoportban a 
kórházlátogatást is. A harm adik évtől a tanulás fő 
form ája a betegágy melletti munka. A harmadik 
évtől kezdődő klinikum okat az úgynevezett „сазе 
teaching” alapján tanulják, vagyis a közvetlen be- 
tegbemu tatás módszerével. Meg vannak győződ­
ve arról, hogy ez jobb eredm ényeket ad, m int a 
katedráról elhangzó előadások hallgatása. A hall­
gatókat kis csoportokban a különböző klinikákra 
osztják be. A gyakorlati m unka m ellett azonban a 
hallgatók az orvostudomány fontosabb fejezeteiből 
kurzusokat hallgatnak, amelyeket a  professzorok 
és a docensek tartanak.

A negyedéves hallgatót m ár megbízzák egy ki­
sebb betegcsoport felügyeletével, amelyet felelős­
séggel lát el, természetesen a klinikai orvosok irá­
nyításával. Látogatja a betegeket, ellenőrzi a keze­
lést, vezeti a kortörténetet. Minden klinikai orvos­
hoz 3—4 orvostanhallgatót osztanak be. A tanul­
m ányi idő ezen fázisában — ha csoportosan is — 
a hallgatók sebészeten, belgyógyászaton, szülésze­
ten, gyermekgyógyászaton és ideggyógyászaton van­
nak „valódi orvosként” beosztva. Ily módon az 
orvostanhallgató négyévi képzés u tán jelentős gya­
korlati ismeretekkel rendelkezik, többel, m int az 
európai orvostanhallgatók, akik általában az egye­
tem  elvégzése után kezdik meg gyakorlati tevé­
kenységüket.

Az orvosnövendékek általában a kórházak kö­
zelében levő lakóépületekben laknak, a nagyváro­
sok mellett úgynevezett „egyetemi városok” épül­
tek. A diákok ezekben az internátusokban szigorú 
ellenőrzés alatt állnak, napi m unkájukat pontosan 
beosztják, tanulm ányi eredm ényeiket rendszeresen 
ellenőrzik, gyakran kell vizsgázniuk.

Az államvizsga letétele u tán  a fiatal orvosnak 
egy évig tartó kötelező gyakorlatot kell végeznie. 
Azok az orvosok, akik a gyakorló év eltöltése után 
általános praxist akarnak kezdeni, még egy vizs­
gát tesznek le és csak ezután kezdhetik meg gya­
korlatukat. Akik szakorvossá kívánják képezni 
m agukat, azok a gyakorló év után  bennt m arad­
nak a kórházban vagy klinikán.

A szakorvosképzés ideje szakmánként változó, 
a négy évet nem  haladja m eg egyik szakmában 
sem. Ezen idő letelte u tán az orvos köteles elhagyni 
a klinikát. Az az európai szokás, hogy a szakorvo­

sok szakképzettségük megszerzése u tán  még évekig 
a klinikán m aradjanak, Am erikában ismeretlen. 
Lehetőség nyílik azonban arra, hogy m int exter- 
nista továbbra is bejárhasson. Ugyanez a lehető­
ség más, többek között az am erikai klinikákat 
nagy számban felkereső külföldi orvosok számára
is adva van. (д „veska” 1959. szept.-i számában

megjelent cikk nyomán.)

Kárt okozó szavak az orvosi gyakorlatban
A z  orvosi gyakorlatban gyakran használnak  

olyan kifejézeseket, am elyek a betegekben fé ­
lelm et ébresztenek, iatrogén neurózisokat vá lt­
hatnak ki. M iután az ilyen  jelenségek elég gya­
koriak s m inthogy egyes esetekben az orvos 
sem  tesz túlságosan nagy erőfeszítéseket, hogy 
megelőzze őket, az ilyen  kife jezésekre  a 
v e r b a  n o c i v a  fogalm at javaso ljuk . Fel­
ism erésük eredm ényeképpen az iatrogén neuró­
zisok gyakorisága talán csökken m ajd.

Messze ju to ttunk  m ár a mágikus orvoslástól, az 
orvost azonban a laikusok még mindig sok miszti­
kus elemmel ruházzák fel. Az orvos gesztusai, mi­
m ikája, szavai, műszerei, ruházata, az orvosi szoba 
— m ind hozzájárul a szuggesztív hatás kialakulás­
hoz. A korszerű orvostudomány m inden vívm ánya 
m ellett a pszichoterápia még ma is az orvosi gya­
korlat egyik legfontosabb tényezője.

E tekintetben a legnagyobb fogyatékosság a 
betegsegélyző intézeti orvosok időhiányából adódik. 
A nagy betegforgalom m iatt az az idő, am it a  be­
tegsegélyező intézeti orvos egyes betegeire szánni 
tud, talán  a szomatikus vizsgálatra és a terápiára 
elegendő; arra azonban, hogy a beteggel lelki kap­
csolatot teremtsen, vagy hogy egyáltalán valam i­
lyen pszichoterápiás befolyást m egkíséreljen, egé­
szen bizonyosan nem áll megfelelő idő a rendelkezé­
sére. Ennek következtében a beteg bizalm a csök­
ken, m iáltal a következő látogatásnál még nehe­
zebb lesz kedvező hatást elérnie. Ebből a helyzetből 
származik az a circulus vitiosus, ami létrehozza a 
„biztosító intézeti váróterem ” speciális légkörét. S 
persze, ha a betegnél nem történik meg a terápiás 
szuggesztív befolyásolás, úgy egy m ásfajta jelent- 
kezhetik, mégpedig többnyire akaratlanul: a nega­
tív, káros szuggesztió.

A z iatrogén betegségek
Az orvos gyakran nincs tisztában azzal, hogy a 

betegek az orvos megjelenésével, szavaival, cseleke­
deteivel kapcsolatban milyen rendkívül érzékenyek. 
Egy szó, egy vérnyomásmérés, egy térdreflex-vizs- 
gálat a betegben bizonyos körülm ények között olyan 
pszichikai megrázkódtatásokat okozhat, amelyek­
nek következtében fellépő neurózis m unkaképtelen­
séget válthat ki. „Iatrogén-neurózis” alatt azt kell 
érteni, hogy orvos által okozott.

Az iatrogén betegségek túlnyomórészben szán­
dék nélkül, sőt a leggyakrabban anélkül jönnek lét­
re, hogy tudnánk róla. Feltűnő azonban az, hogy 
bizonyos szavak és kifejezések különösen gyakran
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iatrogén neurózisok közvetlen kiváló tényezői. Gya­
koriságuk m iatt ezeket a szavakat, m int ,,kárt 
okozó szavakat” verba nociva  a la tt foglaljuk össze.

Magától értetődően az iatrogén neurózisok ke­
letkezésében van még egy sor más okozati tényező, 
am elyekért az orvos nem felelős. Bár ezek csökken­
tik  az orvos felelősségét, teljesen nem m entik fel.

A verba nocivák orvosi szakkifejezések, ame­
lyek gyakran iatrogén neurózisokat váltanak ki, 
vagy a m ár meglevő neurózisokat még jobban ki­
fejlesztik. Laikusok előtt ezeknek a kifejezéseknek 
egészen különös csengésük van: félelmet vált ki be­
lőlük. Az orvosok ezeket a kifejezéseket a pácien­
sekkel szóban, vagy írásban közlik, bizonyos kivé­
telektől eltekintve minden szándékosság nélkül, 
mivel a beteg érzékenységét a káros szuggesztióval 
kapcsolatban figyelmen kívül hagyják.

Verba nociva
A verba nocivák nem szigorúan m eghatározott, 

változhatatlan szavak, Éppen ellenkezőleg, bizonyos 
orvosi szakkifejezések idővel elvesztik azt a színár­
nyalatot, aminek kárt okozó hatásukat köszönhetik, 
más szavak éppen ilyen tulajdonságúvá válnak. 
Hogy melyek azok a szavak, amelyek bizonyos idő­
szakban és m eghatározott pácienskörben k árt oko­
zók — azt az orvosnak kell felderíteni.

A tuberkulózis szónak régebben például sok­
kal rosszabb csengése volt, m int manapság (amit 
hála  a tuberkulózissal kapcsolatos modern terápiás 
eljárásoknak) nagyon könnyen meg lehet érteni.

A cukorbaj diagnózisa néhány évtizeddel eze­
lő tt a betegek és családjaik részére valóságos sors­
csapás volt. A vérnyomást viszont nem m érték 
olyan gyakran, s a laikusok sem tulajdonítottak 
neki olyan nagy szerepet, m int ma.

A nociv szavak szerepe a kardiológiában rend­
kívül jelentős, a vegetatív neurózisok és a regulá­
ciós zavarok leggyakrabban a szívre és a vérkerin­
gésre lokalizálódnak. A keringési szervek elválto­
zásaival kapcsolatos kifejezéseken kívül, m int „vér­
nyom ás”, „szélesebb aorta”, „szívnagyobbodás”, 
„ideges alapon álló szívbetegség” szükségesnek lá t­
szik még a következő verba nodvákat megemlíteni, 
amelyekkel a szívgyógyászatban gyakran lehet ta ­
lálkozni: angina pectoris, artéria skierosis, illetve 
sklerotjkus artéria, zörej a szíven. A közérthető 
orvosi irodalom mostanság elárasztja a napi sajtót. 
Ez egyrészt tám ogatja az ébredező egészségügyi 
ku ltúrát, másoldalról azonban a laikusok m egta­
nulnak egy sereg olyan szakkifejezést, amelyeknek 
a  lényegét nem értik meg pontosan. A nagyközön­
ségben azután ezek a kifejezések, m int érzelmi 
komponensek raktározódnak el. Így azután ritkán  
lehet manapság például olyan beteget találni, aki­
nél ne okozna lelki megrázkódtatást, ha az • orvos 
nyersen közli vele, hogy angina pectorisa van.

A verba nocivák befolyása azonban nem korlá­
tozódik a szív- és érbetegségekre. Gyakran találko­
zunk olyan tüdő- és gyomorbetegekkel, akiknél a 
szimptomák legnagyobb részben verbum novicum 
következményeként jö ttek  létre

■- A  kárt okozó szavak akaratlan használata

Am int m ár mondottuk, a legtöbb orvos tudtán 
kívül használ verba nocivát. A nociv szavak 
akaratlan használata három  eset következménye:
a) az orvos téved, vagy tudatlan , b) enged a beteg 
öndiagnózisának, és c) vigyázatlan, vagy hanyag. 
Világítsuk meg e három esetet egy-egy példával.

Egy 30 éves varrónő hat esztendeje asszony. 
Szeretné ha gyermekei lennének, azonban fél a szü­
léstől, mivel „szívbaja” van. Tanácsot kér. Az előz­
ményekből kiderült, hogy néhány  évvel ezelőtt ter­
hes lett. Mindig egészséges volt. Az 5. vagy 6. hó­
napban szívdobogásokat érzett. Egy belgyógyászhoz 
fordult, aki azt m ondta neki, hogy szívzöreje van. 
A gondolat, hogy szívbeteg, rendkívül nagy aggoda­
lommal töltötte el, félni kezdett a szüléstől. A szív­
dobogások egyre gyakoribbá váltak  és kellemetle­
nebbek lettek; az orvos gyógyszeres kezelést kez­
dett. A szülés megindulásakor a vidéki kórházban 
megállapították, hogy a magzat rendellenes helyzet­
ben van és császármetszést javasoltak. Miután 
azonban tudott dolog volt, hogy a szülőnő „szív­
beteg”, a belgyógyász konzíliumot hívott össze. A 
konzíliumnak az volt a véleménye, hogy a beteg a 
császármetszést nem b írja  ki, m inek következtében 
em bryotom iát hajto ttak  végre. M iután az asszony 
gyermekének elvesztését átélte, egyre gyakrabban 
érzett szívdobogásokat és szívfájdalmakat. A férje 
is, ő is nagyon szerettek volna gyermeket, de m ár 
nem  volt bátorságuk hozzá. Az alapos vizsgálat ki­
derítette, hogy a páciens szíve normális nagyságú 
és konfigurációjú. A szívhangok erősek és tiszták. 
A hallgatódzási lelet, amelyet a terhesség alatt az 
orvos tévesen kórosnak ítélt meg, és amivel a 
circulus vitiosust, az iatrogén betegséget előidézte, 
m inden valószínűség szerint jelentőség nélküli 
accidentális hyperkinetikus zörej volt, s amikor a 
terhesség és az anémia végétért, maga a zörej is 
eltűnt. De nem tű n t el a traum a, amelyet az orvos 
téves megállapítása u tán  nociv szavai következ­
m ényképpen kiváltottak.

Nem ritk a  az az eset, hogy a páciens kész ön­
diagnózissal keresi fel az orvost.

Egy 36 éves tisztviselő az újságban a Basedow- 
kórról olvasott. S mivel gyerm ekkara óta megna- 
gyobodott pajzsmirigye volt (valóban látható volt 
kisfokú strum a), felkeresett egy orvost, közölte 
vele, hogy Basedow-kórja van és megkérdezte tőle, 
m it kell tennie. Az orvos rövid szomatikus vizsgá­
la t u tán  helyben hagyta az öndiagnózist. Ettől kezd­
ve a beteg rosszabbul érezte m agát, fogyott, elvesz­
tette az étvágyát is, ideges lett, m inden reggel meg­
nézte a nyakát, vajon a pajzsmirigye nem  nagyob­
bodott-e tovább. A páciensnél valódi hyperthyreosis 
tünetei nem állottak fenn s így az energikus 
pszichoterápia m egnyugtatta.

A harm adik eset. Egy konzíliumon a konzi- 
liárius a beteg előtt feltette kollégáinak a kérdést 
„vajon nem rákgyanús-e az illető?” Ez a szó ele­
gendő volt ahhoz, hogy tip ikus carcinophobiát 
váltson ki.
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Következtetések
Nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy a 

verbum  nocivum ritkán  okozója ugyan, azonban 
gyakran kiváltó tényezője a neurózisoknak, illető- 
lag iatrogén betegségeknek. Bizonyos páciensek, 
gyakran alapot keresnek neurózisukhoz. Ha egy 
ilyen páciens, éppen ilyen pillanatban az orvostól 
nociv szót hall, m indjárt megvan a kulcsa a 
neurózisnak. Ezért az alapelv legyen a „prim um  nil 
nocere” — de nemcsak a sebészetben és a gyógy­
szeres kezeléseknél, hanem valamennyi orvosi te­
vékenységnél, beleértve azokat a pszichikai befo­
lyásokat is, amelyek az orvos részéről a pácienst 
érik. Nem eléggé körültekintően mérlegelt, az or­
vos számára lényegtelen kifejezések (tüdőárnyék, 
elmeszesedés, cseppszív, normális „fölötti” vagy 
„ala tti” vérnyomás, anémia) az addig egészséges 
és lelkileg in tak t páciens számára ugyanis rend­
kívül fontosakká válhatnak. Néha nagy fárad­
ságba kerül az ilyen „diagnózisok” szuggesztív 
befolyásától megszabadítani a pácienst és meg­
győzni arról, hogy gyakorlatilag egészséges — 
dacára a mély benyomást keltő diagnózisnak.

Mivel a verba nocivák nem szigorúan megha­
tározható szavak, hanem a kifejezéseknek egy 
olyan fa jtá já t képezik, amelyeknek potenciálisan 
van valami kóros csengésük, m éltán fel lehet tenni 
a kérdést, vajon jogos-e ezeket a kifejezéseket 
ilyen élesen elhatárolni és számukra önálló szakmai 
kifejezést alkotni? Addig azonban, amíg az orvosok 
a verba nocivák legtöbbjét meggondolatlanul hasz­
nálják, m agának a verba nociva tényének a felis­
merése a leglényegesebb feltétele annak, hogy az 
orvosi gyakorlatból kiirthatok legyenek. Az orvos­
nak tisztában kell lenni azzal, hogy bizonyos szavai­
val a páciensnek kárt okozhat. S a verba nociva 
fogalmát kifejezetten azzal a szándékkal emeltük 
ki s alkottuk meg a term inust, hogy az orvos által 
k iejte tt helytelen, kellően nem m érlegelt szavak 
patogén jellegét aláhúzzuk és az orvos felelősségét 
hangsúlyozzuk.

A fedőszók használatával kapcsolatban gondol­
ni kell arra, hogy gyakran egy bizonyos idő eltelté­
vel a laikusok között is érthetővé, használatossá 
válnak. A fedőszavakat tehát gyakran kell változ­
tatni, hogy m int kitalált kifejezéseket — amelye­
ket sem lexikon, sem valami más kézikönyv segít­
ségével nem lehet megfejteni — alkalmazni lehes­
sen. így pl. Franciaországban szívesen használják 
a „malignoma” helyett az „atipikus mitózis” kife­
jezést. (Th. Strasser cikke nyomán.

Münch. Med. W schr. 1959. 47. sz.)

A tuberkulózis története levélbélyegeken
A tuberkulózisnak a régi időben phthisis volt a 

neve. A szó etimológia jelentése jelzi a „marasmus” 
és az „elhasználódás” fogalmát. Meg tudtak külön­
böztetni „tüdővészt” a gyomorban, a lépben vagy a 
gerincvelőben. A sorvadásról alkotott vélemény még 
Paracelsus idejében is az volt, hogy a „Schwint- 
sucht” gyűjtőfogalom, melynek keretén belül 
valamennyi sorvasztó betegséget kell érteni.

Hippokratész A lbert C alm ette

Hippokratész volt az első, aki a phthisisről 
meglehetősen pontos kórképet ír t le: a betegség a 
légutak hurutjával kezdődik, amely száraz köhögés­
sel és sárgás köpettél párosul. Később ehhez láz és 
lesoványodás társul. A betegség kórképének egyik 
jellegzetessége a hemoptoe. Hippokratész szerint 
különös veszedelmet jelent a betegség a 18. és 35. 
életév között.

A középkorban Avicenna  vett á t a legtöbbet 
Hipokratész és Galenus phthisis tanából. De la Bőé 
Sylvius, a XVII. században (1614—1672) élt holland 
orvos volt az első, aki a későbbi korokban a k ó r­
képet leírta.

Az újabb korban Boissier de Sauvages (1706—■ 
1767) a betegséget rendszerbe igyekezett foglalni. 
Sauvages elsőleges és másodlagos phthisist külön­
böztetett meg, az elsőleges ismét két csoportba 
osztható, a nedves és száraz phthisisre. A másodla­
gos phthisis az etiológiai mozzanatok szerint 18-féle 
beosztást kapott. A legelterjedtebb form ája э 
phthisis humida. A hullában gennyel telt tuberkulu- 
m okat lehet találni — állapította meg. A legtöbb 
phthisisnél feltételezte a tuberkulum ok jelenlétét.

Gerhardt van Sw ieten  szerint szoros rokonság 
van a tuberkulum ok és nyirokmirigyduzzanatok 
között.

Jó áttekintést adott a  phthisis kialakulásáról az 
addig eléggé sokféle elgondolás rendszerezésével 
René Theodor Hyacinthe Laennec (1781— 1826). 
Kórbonctani kutatásainak eredményeképpen egy

De la Bőé Sylvius Joseph Skoda
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Emile Roux René Theophile
H yacinthe Ьаёппес

m ondatban foglalta össze tapasztalatait: „Csak egy­
féle sorvadásos kór (tüdővész) létezik, m ely m inden  
esetben tuberkulózison alapszik.” Ez a tétel fokoza­
tosan elismerést nyert az orvosi körökben ugyan­
úgy, mint a Laennec által felfedezett hallgatózás. 
(Stethoskop.) Franciaországban abban az időben az 
orvos általános képességét az auszkultáció m űvé­
szetének gyakorlatával m érték.

Leopold Auenbrugger (1722—1809) ugyan m ár 
1761-ben ismertette a kopogtatást, a perkussziót, de 
csak Corvisart de Marest (1755—1821) emelte ki 
1809-ben a feledés homályából.

Hasonló történt Laennec felfedezésével is 
Németországban. Laennec könyve: „Traité du 
diagnostic des maladies du poumon et du coeur” 
1819-ben jelent meg Párisban. De csak Josef Skoda  
(1805—1881) által kapott ez a tüdődiagnosztika elis­
m erést, m iután az 1839-ben Bécsben m egjelent 
könyvében, az „Abhandlung über Perkussion und  
Auskultation”-ban fizikális m agyarázatot adott a 
kopogtatásról és a hallgatózásról. Skoda elemezte a 
hangmodifikációkat, és igyekezett a hangform ák 
fizikális körülményeit kísérletileg utánozni. Laennec 
tana  akkor kapott Németországban teljes elisme­
rést, amikor Rokitansky  (1804—1878) az 1842-ben

Levélzáró bélyeg a tbc elleni 
küzdelem  szolgálatában

Carlo Forlanini

Holböll postam ester Avicenna

kiadott patológiai kézikönyvében további im erete- 
ket közölt a tüdőpatológiát illetően.

Laennec szerint a tuberkulum , különösen a 
m iháris tuberkulum  egy bizonyos újképződés, 
hasonlóan a carcinomához, vagy más neoplazmához. 
Ennek következtében ő is, követői is a tuberkulózist 
gyógyíthatatlannak tartották. Broussais (1772— 
1838) a tuberkulózis gyulladásos eredete mellett 
állt ki, és Rokitansky  kórbonctani vonalon is meg­
alapozta a tuberkulotikus infiltráció gyulladásos 
eredetét. Evvel a tuberkulózist ism ét a gyógyítható 
betegségek közé sorolták, amellyel tehát terápiásán 
folalkozni érdemes.

Azt lehet mondani, hogy Laennechez hasonlóan 
Rudolf Virchow  (1821—1902) a tuberkulózis tanát 
ugyancsak két lépéssel előbbre és egy lépéssel hátra  
vitte. Laennec az egységes szemlélet híve volt: 
„Minden phthisis tuberkulózison alapszik”. Vir­
chow küzdött ezen felfogás ellen és a tuberkulum ot 
külön akarta választani a gyulladásos folyamattól, 
elsősorban a sajtos góctól. Wirchow  a „dualitás” 
tanát képviselte. Robert Koch (1843—1910) felfede­
zése azonban Laennec állításának a helyességét 
igazolta.

A tuberkulózis kutatásban a következő ered­
ményes lépést a frapcia katonaorvos, Jean Antoine  
W ülemin  (1827—1892) tette. Neki sikerült 1865-ben 
emberi tuberkulózist állatra átoltani, anélkül, hogy 
a kórokozót ism erte volna. Tőle származik az a 
mondás, hogy „a tüdőbajos katona a szobatársainak

Leopold A uenbrugger Gerhard van Sw ieten
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Lengyel propaganda-bélyeg

rw

Robert Koch

ugyanazt jelenti, m in t a takonykóros ló az istálló 
többi állatainak”.

17 évvel később Robert Koch felfedezi a tuber­
kulózis bacilust. K utatásainak további eredménye a 
„tuberkulin”, am elyet a X. nemzetközi orvos­
kongresszuson ism ertetett Berlinben 1890. augusz­
tus 4-én. Koch h iába remélte, hogy a tuberkulinnal 
sikerülnie fog a tuberkulózist kiirtani.

Diagnosztikai célból Мог о bevezette a tuber­
kulin  perkután alkalm azását kenőcs formájában. 
Az intraderm ális tuberkulin reakciót Charles 
M antoux Roux-val együtt 1908-ban dolgozta ki. 
Rouxtól származik a glycerin tartalm ú táptalajon 
történő tuberkulózis bacilus tenyésztés elve, ame­
lyet Nocarddal együtt dolgozott ki. A tuberkulózis 
diagnosztikájának előmozdításához a legnagyobb 
lépést kétségkívül Röntgen  nagy jelentőségű felfe­
dezése adta.

A védőoltások között elsősorban a francia 
higiénikus, Albert Calmette (1863—1933) oltását 
kell megemlíteni. Az első légmellet. 1888-ban az 
olasz Carlo Forlanini (1847—1918) végezte egyoldali 
tüdőfolyamatok gyógyításának céljából.

A tuberkulózis elleni küzdelem rövid törté­
nelmi felsorolásából nem m aradhat ki Korányi 
Frigyes sem, aki a m agyar tuberkulózis védelem és 
gyógyítás egyik legnagyobb harcosa volt.

Meg kell még említeni ä levélbélyegeken elő­
forduló tuberkulózis jelét, amelyet szimbólumként 
az első nemzetközi tuberkulózis kongresszuson, 
1902-ben Berlinben dr. Sersiron aján la tára  fogad­
tak el. Ez a kettős lotharingiai kereszt vörös alapon.

* . 4L.4L * Ж 41 .4L*. Ж Я. 4) *  Л

K orányi Frigyes

Nem lenne teljes a tuberkulózis történelm ének 
rövid áttekintése a filatélián keresztül, ha nem  em­
lékeznénk meg a tuberkulózis elleni propagandáról. 
1904-ben kezdeményezte Holböll dán postamester, 
hogy m inden posta karácsonykor adjon ki propa­
ganda-bélyegeket. Az így befolyó összegekből léte­
sítsenek kórházakat és szociális intézményeket. 
Azóta a skandináv országokban karácsonykor m ű­
vészi kivitelezésű és rajzú levélzáró bélyegeket ad­
nak ki, amelyeket a dánok, svédek és norvégek 
karácsony körül minden levélre a postabélyeg mellé 
ragasztanak. Ma m ár több ország követi a skandi­
náv példát.

A bélyegeket a felvilágosító propaganda szol­
gálatában is felhasználják. Az egyik ilyen bélyeg a 
lengyel propaganda-bélyeg.

(Dr. H. Hofm eier cikke nyom án.
„Das Band”, 1959. nov.)

AVI L. ÄG m i n d e n  t á j á r ó l

Kórház épül az őserdőben. Dr. Theodor Binder, 
ném et orvos néhány éve azon fáradozik, hogy európai 
színvonalú kórházat hozzon lé tre  P eru  őserdejében. A 
vállalkozást ném et és svájci segélyszervezeteik tám ogat­
ják. A kórház az Amazonas egyik m ellékfolyója m entén 
épül és A lbert Schw eitzerről nevezték el. Gyógyító és 
nevelő feladata i igen nagyok, mivel a környéken élő 
indiánok m inden orvosi segítség nélkül vannak . Az 
inka időkből származó gyógyító ism ereteket a régi val­
lásukkal együtt m ár nagyrészt elfelejtették, a népi gyó­
gyításnak csupán a m aradványai élnek még közöttük. 
T ehetetlenül állnak a sokféle szem- és bőrbetegséggel 
szemben. A lepra, a vérszegénység különféle form ái, az 
ödém ák, valam int táplálkozási betegségek pusz títanak  
közöttük. Egész falvak pusztu lnak ki tbc m iatt. Binder 
dr. a  kórházban ku ta tóm unkát is ak a r fo lytatni, m ivel 
P eru  őserdeiben olyan bő rbajok  is vannak, am elyekről 
m ég nagyon keveset tudunk.

Hol lakik a legtöbb orvos? A világon a legnagyobb 
„orvos-sűrűség” Londonban, a H arley S treeten  van. Ott 
ugyanis mintegy 800 m éter hosszú utcában éppen 800 
orvos lak ik  és rendel. Ezt a rekordot aligha lehe t tú l­
szárnyalni — nem is volna értelme.

Emelkednek az ápolási költségek az USA-ban. 
A legújabb vizsgálatok m egállapították, hogy az Egye­
sü lt Á llam okban a betegápolás költségei még nagyobb 
m értékben  em elkednek, m in t a megélhetés költségei. 
Az ápolási költségek az u tóbbi 10 év a la tt több  m int 
kétszeresre em elkedtek. A norm ális szülésért m a több 
m in t 300 dollárt kell fizetn ie az am erikai an y án ak  az 
1948. évi 150 dollárral szemben.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A discopathiák m űtéti javallatáról
T. Szerkesztőség! Az O. H. 31. szám ában (1125. o.) 

m egjelent tanulm ányom hoz Z oltán  László dr. profesz- 
szor az O. H. 1959. 45. szám ában észrevételeit közölte a 
discopathiák m űtéti gyógyításával kapcsolatban.

Zoltán professzor hozzászólását nagyon köszönöm, 
s azt közleményem fontos kiegészítő részének tékin- 
tem , amely a discopathiák m ű té ti m egoldásának he­
lyes indicatióját segíti elő. Közleményemben a discus- 
m űtétek  értékelésében különböző helyeken operá lt be­
tegeken szerzett tapasztalatokra, illetve az ezeket nagy 
anyagon feldolgozó Riesz Ede dr. szóbeli közlésére tá ­
m aszkodtam ; Riesz és m tsa i ezeket közölni fogják. 
Ezzel szemben fontos hangsúlyozni az erre specializált 
szakintézetekben pontos localisatio  alapján és m egálla­
podás szerinti indicatio b e ta rtásáv a l végzett discus- 
m űtéteknek — Zoltán prof. á lta l is közölt — jó ered ­
ményeit, m ert a correct m ű té ti indicatio fontosságára 
h ív ja  fel a figyelmet.

Fröhlich L óránt dr.

KÖNYVISMERTETÉS

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebé­
szeti Klinikájának Emlékkönyve (Budapest, 1959. 
M edicina Egészségügyi Könyvkiadó).

Komoly, tudományos é rték ű  szakkönyv hagy ta  el 
a sajtót: a  budapesti I. sz. sebészeti klinika 50 éves 
jub ileum ára és jelenlegi vezető jének  egyetemi ta n á r­
sága 10 éves évfordulójára készült Emlékkönyv. A  dí­
szes kiállítású szakkönyvet a  k lin ika tan ítványai, 35 
kiváló szakem ber tö ltö tte  m eg tartalom m al, míg 
typographíai rem ekbe készü lt köntöse a .„M edicina” 
vezetőségét és a F ranklin  N yom dát dicséri.

A technika döbbenetes iram ával lépést ta r t  a  se­
bészorvoslás tudom ányának fejlődése; nem  könnyű 
feladat tehát betölteni az egyetem i katedrával já ró  
h iva tást ma, m ikor évszázadok lassú fejlődése szinte 
egyetlen decennium ba sűrűsödik. Mi, akik még az  eiső 
v ilágháború éveiben o tt ü ltü n k  az Üllői úti sebészeti 
klin ika padjaiban, h a llg a ttu k  Dollinger professzor 
felü lm úlhatatlan  d idak tikával felépített leckeóráit, 
m ajd  élveztük Verebély professzor magasan szárnyaló  
sebészfilozófiai előadásait, aggódva figyeltük, vajon  a 
k lin ikát nagynevű elődeihez m éltó  utód veszi-e örökbe. 
A 240 oldalas mű áttanulm ányozása m egadja a választ: 
a  fél évszázados nagym últú k lin ika orvosnevelő, ku ­
ta tó  és gyógyító m unkája nem  szenvedett törést, len ­
dülettel ívelt felfelé.

A könyv a korszerű sebészet keresztm etszete. 
A legérdekesebb, időszerű kérdéseket tárgyalja a m ind­
végig lebilincselő, szép stílu sban  m egírt tanulm ányok 
sorozata, m ely a  közösségi m unka  prototypusa. U gyan­
azon forrásból m erített tud ásu k  legjavát sű ríte tték  az 
Em lékkönyvbe a tanítványok. Mindvégig érezhető -a  
lá th a ta tlan  vezérlőszellem irán y ítása  a tárgykörök m eg­
választásában, összehangoltságában és arányosításá­
ban.

A klinika félszázados tö rténetének  vázolása u tán  
vezetőjéhez szóló, finom to llal m egírt köszöntés vezeti 
be a tudományos dolgozatok sorozatát. A tanulm ányok 
végigfutnak a sebészet időszerű kérdésein, a ritk a  
benignus tüdőtum orok orvoslásátó l a sigm abél rtg - 
elváltozásainak értékeléséig. V álaszt kapunk a th rom - 
bo-em bolia kérdésének m ai á llására , a po ten tiá lt n a r-  
kosis nyújto tta  előnyökre, a korszerű m űtéti előké­
szítésre, utókezelésre; hogyan tö rtén jék  a folyadék és 
elektro ly t pótlás tudom ányos megalapozottsággal. R á­
m u ta t a vérátöm lesztés k o rlá tlan  lehetőségének és az

antibioticum ok alkalm azásának felbecsülhetetlen é rté ­
kére — egyben figyelm eztet h ibás adagolásuk és hely­
telen alkalm azásuk veszélyeire. Csak úgy hu llanak  a 
könyv lap ja ibó l a  legizgatóbb sebészi kérdések rövidre- 
fogott, töm ör tárgyalása: a h ash á rty á t érő mechanikus- 
és vegyi á rta lm ak  szerepe a m ű té t utáni'összenövések­
ben — a m űanyagok felhasználásának tárgyilagos é rté ­
kelése — rövidhatású  izom relaxánsokkal szerzett ta ­
pasztalatok — m erth io lát-o ldatban  tá ro lt csontok hasz­
nálhatósága — a trigem inus neuralg ia kezelése in tra - 
neuralis sevenal-injectióval — az égési sérülések 

- korszerű kezelésének alapelvei — a C-vitam in fontos 
élettan i szerepe a sebészorvoslásban — a traum äs 
shock megelőzése és k ezelése . . .  és így tovább. Igen 
figyelem re m éltók a nagy erek  regenerátió jára vonat­
kozó kísérletek, a sigm arectum  vére llá tásának  m egálla­
p ítására kidolgozott új vitális festési módszer m ethy- 
lenkék befecskendéssel. É rtékes tanulm ány a drain  és 
tampon fogalm ának tisztázása, alkalm azásuk e lhatáro ­
lása, valam in t ugyanazzal a k itűnő  tollal írt, a kéz 
heveny fertőzéséről szóló, nagyon megszívlelendő ösz- 
szefoglalás. M űtéttechnikai újítások, állatk ísérle tekkel 
alátám aszto tt sebészpathológiai kérdések tisztázása, né­
hány ritkább  kóreset le írása ta rk ítja  a gazdag sebész­
orvosi m űvet.

Bugyi István  dr.
*

H. Kreibich: Über die tuberkulöse Erkrankung- 
des weiblichen Genitale. 172 oldal, 17 ábrával, 47 tá b ­
lázattal. G. F ischer Verlag, Jena, 1958. A ra 17,70 M.

A női genitalis tuberkulózis (n. g. tbc.) kérdése 
irán ti érdeklődés az utóbbi években főképpen Európá­
ban erősen megnövekedett. N em csak az ezzel foglal­
kozó rövidebb szakközlem ények szám a szaporodott 
roham osan, hanem  a kisebb-nagyobb m onográfiáké is 
(Ryden, 1950; Jedberg, 1952; Berggsen, 1954; F inke, 
1955; Kovács—Gavallér, 1958, az urogenitalis tbc-vel 
foglalkozókat nem  is említve). Ezekhez sorakozott m ost 
K reibich könyve, am ely a n. g. tbc.-re vonatkozó m ai 
ism erete inket részben irodalm i adatok, részben a  
szerző sa já t tapasztalata i a lap ján  igen kim erítően és 
gondosan foglalja össze. Ezen sa já t tapasztalatok 125, 
a felsőbb genitalis szervekben m anifestalodó, továbbá 
4 portio-tbc-s beteg észlelésével kapcsolatosak, akiknél 
26 év a la tt (1930—1956.) a zw ickaui kórház nőgyógyá­
szati k lin ikáján  62 378 beteg közül ezt a diagnózist á lla­
p íto tták  meg. Meg kell itt  jegyeznünk, hogy ez a  0,2% 
igen gyér előfordulási gyakoriság, h a  összevetjük azzal, 
hogy mi m agunk budapesti in tézetünk  beteganyagában 
5% év a la tt 131 esetben =  2,8%-ban, tehá t 14-szer gyak­
rabban  tu d tu k  ezt a betegséget k im utatn i. Hogy pedig 
ez a nagy különbség nem  a faji, geoklim atikus, szociális 
vagy gazdasági tényezők eltérő  voltának, hanem  a  
diagnosztikus eljárások különbözőségének tudható  be, 
azt a szerző m aga is dokum entálja. M egállapítja 
ugyanis, hogy az általa feldolgozott időszak utolsó két 
éve a la tt a zw ickaui kórházban bárm ilyen okból meg­
h a lt 578 nő hu llá jának  az esetleges g. tbc. k im u tatá­
sára külön figyelemmel tö rtén t boncolásánál 1,9%- 
ban ta lá ltak  g. tbc-t. (Saját debreceni anyagunkban 
az összes női hu llák  boncolása — csak a szokásos 
m akroscopos boncolási leletek alap ján  — 1,1% g. 
tbc. előfordulási gyakoriságot m utatott.) Ez pedig 
sokszorosan nagyobb betegség-frequentiát jelent még 
a  mi, csupán az intézetünkbe felvett betegeknél 
ta lá lt 2,8% klinikailag felism ert g. tbc-nél is. 
A 125 esetet (a 4 cervicalis eset külön van röviden kom­
m entálva) a szerző igen sok szem pontból (bovin-hum an 
typus; ascites typus, tubaris typus, u terinalis typus; 
latens, progresszív és előre h a lad o tt stadium ; chem o- 
therap iás éra előtti és u tán i esetek; konzervatív és 
operatív  kezelés; stb.) tabellarisan  annyira felap­
rózza, hogy az egyes kategóriákra jutó igen kevés 
számú esetből nagyon nehéz következtetést levonni.
A bakteriostatikus, antib io tikus szereket és keze­
lést chem otherapiás szerek és kezelés közös címén 
könyveli el az egész könyvben. A 125 eseti közül
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57 esik a  chem otherapiás é ra  előtti, 68 az azutáni 
időre. A m onográfia legnagyobb része a  g. tbc. k lini- 
kum ával foglalkozik, külön tá rgyalva az izolált ivar- 
szerv-rendszeri, továbbá m ás szerv tbc-j ével kom ­
binált m egbetegedést. Az életkori megoszlás nagyjá­
ból egyezik más szerzők sta tisz tikájával. Nyomatéko­
san kidom borítja a  kórokozó k im utatásának  a jelen­
tőségét a  diagnózis szem pontjából, a legkorszerűbb 
vizsgáló m ódszerek (antiform in és sputosol dúsítás; 
fluorescens-m ikroskopia; ka tafo re tikus dúsítási e ljá ­
rás) részletes ism ertetésével, különös tekintettel a 
sm egm a-bacillus és tbc. bacillus közti megkülönböz­
tetés jelentőségére. Aprólékosan le ír ja  a m enstrualis 
v é r felfogására szolgáló sa já t eszközét, valam int sa já t 
m ódszerét a m enstrualis v é r és cervix váladék vizsgá­
la tára . Az in trak u tán  Tebeprotin-oltással, illetve 
reaktióval is behatóan  foglalkozik, számos ábrával 
és táblázattal szem léltetve a  m ondottakat. Az ezen el­
já rássa l o lto tt izoláltan g. tbc.-s betegek 80%-a erős 
pozitív reactió t m u ta to tt a  góchoz közeli helyeken (a 
portión, az alhas bőrének a Thio és L t közti segmen- 
tum ában) szem ben az egyéb bőrterü le tek  lényegesen 
gyengébb reakciójával. Ezeket aktív , kezelést igénylő 
eseteknek m inősíti.

Részletesen foglalkozik a  könyv a  kezelési m ód­
szerek tö rténeti fejlődésével is. A m űtéti kezelésnek 
erősen korlátozott szerepet ju tta t; a  súlypontot egy­
oldalúan a  konzervatív  kezelésre helyezi. Behatóan 
tá rgyalja  a gyógyulás m egállapításának a nehéz kérdé­
sét és az utólagos gondozást, ellenőrzést. A gyógyulás 
fontos k rité rium ának  ta r t ja  a  kezelés u tán  vagy köz­
ben bekövetkező terhességet és an n ak  további lefolyá­
sát. A nyagában dhem otherapiásan kezelt 28 nő közül 
3,9 év  átlagos m egfigyelési időn belül 5-nél fordult elő 
terhesség; kettő  ezek közül abortussal, 3 normális 
szüléssel végződött. Az irodalom ból gyűjtö tt és sa já t 
esetei alap ján  összeállított táb lázatban  kim utatja, hogy 
azon g. tbc.-s betegek közül, ak iket m odern chemo­
therap iás gyógyszerekkel kezeltek és teherbe ju to t­
tak, egyetlen p rim är halálozás sem  fo rdu lt elő; holott 
azelőtt ez a halálozás 10,6% volt. A g. tbc-s betegek 
klinikai gyógyulása a  chem otherapiás é ra  óta 24%-kal 
jobb, m in t előzőleg, 1930-tól 1950-ig. Ilyen kezelés 
m elletti teherbe ju tá s  esetén m a m ár norm ális terhes­
ség és szülés v á rh a tó  egészséges gyerm ekkel, norm á­
lis gyermekággyal.

K reibich m onográfiája a n. g. tbc-vel foglalkozó 
szakirodalom  értékes gazdagodását jelenti és azt 
m inden szakem ber, sőt m inden általános gyakorlatú 
orvos nagy érdeklődéssel és haszonnal olvashatja.

A kiadó cégnek a cím ben tö rtén t feltüntetése u tán  
a  könyv nyom datechnikai, k iá llítá sá t dicsérni feles­
leges.

Kovács Ferenc dr.
*

Werner Bickenbach und Gerd К. Döring: Die Ste­
rilität der Frau. (G. Thiem e V erlag, S tuttgart, 1959.)

А 70 oldalas könyvecske tisztán  gyakorlati szem­
pontok szerin t tá rg y a lja  a nő meddőségét. A szerzők 
helyesebbnek ta rtják , ha inkább a fogamzás nehézsé­
geiről beszélünk m indaddig, míg ki nem  derül, hogy 
a fogamzás lehetetlen . Ha fennáll a  gyermek u tán i 
vágy, nem  célszerű a  házasság u tán  a régebben á lta ­
lában elfogadott két évet k ivárni, hanem  m ár jóval 
előbb aján la tos meggyőződni arró l, hogy van-e a fo­
gam zásnak akadálya, s ha igen, korán  meg kell kez­
deni a kezelést. Az orvosi tito k ta rtá s  a  házastársak 
irányában  is kötelezi az orvost, ezért m indkét házas­
fél hozzájárulása szükséges ahhoz, hogy a  vizsgálatok 
eredm ényét elő ttük  ism ertethessük.

A szerzők először a  vizsgálati módszereket tá r ­
gyalják. A petefészek m űködésének ellenőrzésére a 
hüvelykenet és a cervixváladék vizsgálatát, valam int 
az alaphőm érsékletm érést ta r t já k  a legalkalm asabb­
nak. Egész röviden foglalkoznak a  fé rfi term ékenyítő­
képességének vizsgálatával is.

A kürtök átjárhatóságának vizsgálata csak a be­
avatkozás feltételeinek szigorú figyelem bevételével en­

gedélyezhető. Szívesebben végeznek olykor adnex- 
revisiót előzetes salpingographia nélkül, m e rt — ta­
pasztalatuk szerin t — a tuba p lasztikai m űté té i így 
jobb eredm énnyel végezhetők. Ism erte tik  az általuk  
is használt F ikentscher—Sem m -féle un iverzális per- 
tubációs készüléket.

A  gyógykezelés fejezetében elsősorban a pete­
fészek különféle m űködési zavarainak  kezelését ism er­
teti a könyv. A m éh hypoplasiája, am enorrhoeák, a 
méh szülés u táni hyperinvolutiója, az ovulatio  zavarai 
egyaránt jól kezelhetők horm onkészítm ényekkel. Fi­
gyelem re méltó a per os szedhető progesteron-hatású  
készítm ények alkalm azása. G onadotrop horm onokat 
á ltalában  csak akkor alkalm aznak, h a  oestrogenekkei 
és gestagenekkel nem  érnek el eredm ényt.

K ülön fejezetben foglalkoznak a szerzők a kürtök 
elzáródásának okaival és a kezelés m ódozataival, vala­
m in t a méh, a m éhnyak és a hüvely részérő l m utat­
kozó rendellenességekkel és gyógyításukkal. A meddő­
ség extragenitális okai között m egem lítik  a legfonto­
sabb anyagcserebetegségeket, v itam inh iányokat és 
horm onális zavarokat. É rin tik  röviden a  meddőség 
psychés okait is.

A könyv utolsó fejezete a m űvi m egterm ékenyí­
tésről szól. Jogi és etikai m egfontolások a lap ján  csak 
a férjtő l szárm azó sperm a insem inatió já t ta r t já k  meg­
engedhetőnek.

A könyvecske kétségkívül jó vezérfonala t ad a 
gyakorló nőgyógyász szám ára, de m ég nagyobb ha­
szonnal lehetne forgatni, ha helyenként nem  volna 
túlságosan is töm ör és szűkszavú. L egalább  a sper­
m ium szám lálás és a  hüvelykenetek festési m ódszerét 
kellett volna feltétlenü l beik tatn i és helyesebb le tt 
volna a  közölt hüvelykenet-képeket színes változat­
ban bem utatni. Z elen ka  Lajos dr„★

Prof. dr. A. von Kügelgen, dr. B. Kuhle, dr. W. 
Kuhle und dr. KI. J. Otto (Anatom isches In s titu t der 
U niversität F re iburg  I. Br.): Die Gefässarchitektur 
der Niere. (U ntersuchungen an  d er H undeniere.) 
Georg Thiem e Verlag, S tu ttgart.

A könyv m egírását m integy kényszerítőén kivál­
to tta  a physiologusok, pharm akologusok és m orpholo- 
gusok kölcsönös h iányérzete a vesekeringés anatóm iai 
substra tum át illetőleg, s egyidejűleg m egm uta tta  a 
különböző tudom ányszakok m űvelőinek a kölcsönös 
egym ásrautaltság tényét: ez derül ki egyrészt prof. S. 
Janssen rövid bevezető soraiból, m ásrészt G. G rupp  
physiologiai bevezetőjéből.

A mű három  nagy fejezetre oszlik, m elyek a vese 
arté riás és vénás rendszerével és a kettőnek  egym ás­
hoz való viszonyával, valam in t a vese egészének ér- 
arch itek tu rá jáva l foglalkoznak. A v izsgálatok  ku tya­
veséken történtek.

A vizsgálatok zöme plastoiddal in jic iá lt corrosiós 
készítm ényekre vonatkozik, ehhez tussal és gelatiná- 
val in jiciá lt készítm ények, továbbá gipszöntvények ta ­
nulm ányozása, valam in t kisebb szám ú form aiinban  
rögzített vesén az összsúly és a kéreg-velő súlyviszo­
nyainak vizsgálata csatlakozott.

Az artériákkal foglalkozó fejezetben értékes ada­
tokat ta lálunk  a kéreg alak já t, a kéreg-velő súlyviszo­
nyát, a  vesepapilla a lak já t és az ü regrendszer helyze­
tét illetőleg. A kutyavese arté riá i v izsgálata ik  szerint 
végarteriák, am it bizonyít többek között anastom osi- 
sok hiánya és az a tény, hogy az a. rena lis  ké t főágá­
nak megfelelően az arté riás rendszer m inden  nehéz­
ség nélkül egy ven tra lis  é s ' dorsalis fé lre  izolálható. 
Pontos szám adatokat közölnek az egyes a rté riás  ágak 
szám ára, átm érő jére és keresztm etszetére vonatko­
zóan: m indezek keringés-dynam ikai szem pontból je­
lentős adatok. M egállapítják, hogy az em beri és ku- 
tyavese érelrendeződés szem pontjából messzemenő 
hasonlóságot m utat. F igyelem re m éltó az az összeha­
sonlító m egállapításuk, hogy az em lősvese glom erulu- 
sai, fa jtá ra  való tek in te t nélkül, konkrét nagyságrendi 
m inim um m al bírnak, azaz minél kisebb valam ely  em­
lősvese, annál kisebb a glom erulusok szám a.
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A m ű legterjedelm esebb része a  vénákkal foglal­
kozó fejezet, aminek oka az em lősvese vénás ren d ­
szerével kapcsolatban rendelkezésre  álló adatok h iá ­
nyos volta. A vénarendszer kapacitása  jóval m egha­
la d ja  az artériákét. A vénarendszer helyzete in jic iá lt 
készítm ényeikben m axim ális pangás állapotának felel 
meg és jelentős következtetéseket enged meg a vese 
volum en változtatási készségére és az in trarenalis v é r­
ta rta lékok ra  vonatkozóan. Igen értékesek a kéreg fel­
színes és mély vénarendszerére, továbbá a kéreg-velő 
h a tá r  érrendszerére vonatkozó részletes adatok, m e­
lyek m ind a vesefunctio, m ind  a  parenchym a felépü­
lése -szempontjából alapvető jelentőségűek: szerzők 
vizsgálataikat e kérdésben ú ttö rő  jelentőségűnek ta r t ­
ják . Hosszan foglalkoznak az in tra rena lis  vénabillen­
tyűk  sokat v itato tt kérdésével, ezek létezését — szá­
mos szerzővel szemben — b izony ítják  és az em beri 
vesére vonatkozó hasonló ad a to k  revíziójának szüksé­
gességét hangsúlyozzák.

A III. fejezet tartalm i gerincé t functionalis követ­
keztetések alkotják: m atem atikai adatokkal m u ta tják  
ki, hogy meghatározott veseszövettöm eg m indig m eg­
határozott érvolum ent igényel. Az arté riák  és vénák 
tá rsu lási és elágazódási viszonyai, alakjuk, az éröntvé­
nyekből leolvasható fali s tru k tu rá lis  tulajdonságok 
a lap ján  szerzők m egerősítik vagy kiegészítik, m ások 
megelőző m egállapításait az a rté riák o n  belüli lam iná­
ris és a  vénákon belüli tu rb u le n s  keringési m ódra és 
ennek jelentőségére, a vénás keringés m echanizm u­
sára , valam in t az in tra ren a lis  hőm érsékleti viszo­
nyokra vonatkozóan.

A m ű tartalm i része 100 oldal, melyhez további 11 
o ldal kiegészítő rész (irodalom  stb.) csatlakozik, to­
vábbá 89 ábra. Az anatóm iai ada tok  részletessége iga- 
eolást nyer az értékes és érdekes functionalis adatok  
közlése révén. Kétségtelen, hogy a  m ű további hasonló 
tárgyú  m unkák alkotására se rken tő  jellegű és m ind az 
em beri, m ind más emlős vese ilyen  jellegű problém ái­
val foglalkozó kutatók értékes segédeszközének m ond­
ható.

R om hányi György dr.
к

Otto Bayer és H. H. Wolter: Atlas intracardialer 
Druckkurven. G. Thieme V erlag, S tuttgart, 1959. 
DM. 68. —

A szívkatheterezéssel kapcsolatos nyomásmérések 
eredm ényeire vonatkozóan oly nagyszámú közlemény 
je len t meg az utolsó m ásfél évtized  során, hogy fe lté t­
len ü l szükség volt m ár olyan m unkára , mely összefog­
la lja  a gyakorlat szám ára is fontos eredm ényeket. 
H iánypótló  jellege indokolja a  könyv három -nyelvű 
vo ltá t; a ném et szöveget G. R. Graham  dolgozta á t 
angol, E. Low-Maus pedig spanyol nyelvre. A m unka- 
te rü le tn ek  legjobb ism erője, A . Cournand, aki előszót 
í r t  a műhöz, hiányolja m ég a  fran c ia  szöveget; ez a 
"kifogás voltaképpen a legnagyobb elismerése nem zet­
közi jelentőségének.

A könyv szövegrészre és a voltaképpeni a tlaszra 
tagozódik. Előbbi rövid tö rténelm i, apparativ  és 
nyom ásm érés elméletével foglalkozó bevezetés u tán  a 
szív egyes részeiben és a nagy  erekben regisztrálható 
nyom ásgörbéket tárgyalja, fe lh ív v a  a figyelm et a 
technikai okokból bekövetkező torzításokra és esetle­
ges m űterm ékekre, m ajd patho lóg iás nyomásgörbékkel 
foglalkozik, melyek a szív rhythm us-zavarainál, 
billentyűelégtelenségeknél és száj adékszükületeknél, a 
k é t szívfél közötti abnorinis összeköttetések, perika r- 
d ia lis constrictio, valam int szívelégtelenség során ész­
lelhetők. M agában a szövegben is ta lálható  53, részben 
terjedelm es ábra; ezt követi az a tlasz  43 oldalnyi pom ­
pás illustratióval, melyeknek részletes leírása — m in­
d ig  három  nyelven — a szem ben levő oldalon ta lá l­
ható. A gazdag anyag pontos összeállítása a szerző­
ket, a  rem ek reprodukció a  k iadó t és nyomdát dicséri. 
A kardiológiával foglalkozó orvos könyvtárában dísz­
hely re  ta rth a t igényt e m unka, m elynek csak irodalm i 
összeállítása kritizálható. Az idéze tt 85 közlemény igen

kis hányada csupán annak, am i az egyes felm erülő 
kérdésekben való alaposabb tájékozódás céljából az 
olvasó szám ára szükséges lenne. A következő kiadás­
ban — am ire aligha kell soká v árnunk  — korrigálható 
lesz ez a hiányosság és ta lán  szerepelni fognak m ár a 
balszív-katheterezés kapcsán n yert nyom ásgörbék is.

G ottsegen György dr.
*

Dr. Hartwig Heyck: Der Kopfschmerz (Differen­
tialdiagnostik und Therapie für die Praxis). Georg 
Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1958. 301 oldal, 9 ábra, 10 
táblázat.

A kisalakú, b ibliofil pap írra  nyom ott könyvecske 
szerzője a zürichi idegsebészeti k lin ikán  dolgozik, 
m elynek vezetője K rayenbühl professzor m aga is fog­
lalkozott a fe jfá jás egyes kérdéseivel.

A könyvecske felöleli a fejfájás prob lem atikájá­
nak  egészét s részletesen ism erteti a fe jfá jások  összes 
le írt k linikai fo rm áit valam int á ttek in ti a nagyszámú 
terápiás eljárást, a  legújabb irodaim i adatokat is 
csaknem  m ind felhasználva. A fe jfá jás élm ény létre­
jö ttének anatom o-fiziológiája viszonylag háttérbe  szo­
ru l a k lin iko-terápiás anyag mögött, v iszont a mű a 
praxis szám ára nagy értékű, m agas színvonalon megírt 
zsebkönyvként kitűnően használható. Az olvasó min­
dig ta lál annyit a fe jfá jás kórélettanából, am ennyire 
szüksége van az a ján lo tt terápiás tevékenység alapjai­
nak, ind ítékainak megértéséhez.

Az anyag 13 fejezetre van felosztva, melyeknek 
végén bő irodalm i jegyzék ta lálható , az ú jabb  mun­
kákról is. A fájdalom -problém ával foglalkozó általá­
nos m egjegyzések rövid fejezete u tán  m in d já rt a mig­
rén t tá rgyalja  a szerző. Ez a fejezet az egész köny­
vecske egyharm adát teszi ki, am it részben az magya­
ráz, hogy a m igrén-kérdéssel különösen sokat foglal­
kozott s errő l nem rég önálló m onográfiá t is írt. 
A többi 11 fejezet a következőképpen oszlik  meg: az 
arc- és fe j-neuralg iák ; a nyaki gerincből származó 
fe j- és arcfá jdalm ak ; az organikus érbetegségek 
okozta fejfájások; a poszttraum ás idü lt fejfájások  kü­
lönféle form ái; a toxikus és gyógyszeres eredetű  fej­
fájások; az orr, a m elléküregek, fogak, fülek, állka­
pocsízületek és a g ara t oki jelentősége a fejfájásban; 
a szem okozta fejfájások; fejfájások az agydaganatok 
és a gyulladásos koponyaűri betegségek eseteiben; a 
psychogen fejfájás, m elynek a kelleténél rövidebb te­
re t szentel, am it csak részben pótol az, hogy az előző 
fejezetekben rá -rá m u ta t a psychés tényezők szerepére; 
az utolsó fejezetben a  fejfájós beteg vizsgálatát írja  
le, s egy nagyon hasznos, bár kissé terjedelm es anam- 
nézis-sém át is közöl.

Feltűnő, hogy a szerző m ilyen érték e t tu lajdonít 
az elektroenkefalográfiás vizsgálatoknak a migrénes 
és rokon fejfájások  form akörében. A sa já t anyagában 
patológiás hypersynchroniát 14,5%-ban (!) állapított 
meg, s ezeket az eseteket hypersynchron migrének­
ként, ill. cephaleákként jelölte meg. Az epilepsziával 
való rokonságot jelző jelenségeket különösen gyakran 
ta lá lta  meg az ilyen betegeknél, sőt a m igrénes roham 
fényingerekkel való kiválthatóságát is észlelni tudta 
(„photogen m igrén”). Ezek alap ján  alkalm azza és 
a ján lja  az an tiepileptikum okat (phenyl-m ethylhydan- 
toin, acetazolam id) a rendszeres p rofilak tikus kezelésre 
a m igrén-csoportban, ak á r m utat az EEG abnorm itást, 
ak á r nem. A neuralg iákban  viszont az antiepileptiku- 
m ok hatásá t nem  ta lá lta  annyira meggyőzőnek, m int 
m igréneseknél.

A kézre adott anyag finom diagnosztikai elemzé­
seket, helyes következtetések levonását és sokoldalú, 
eredm ényes te ráp ia  m egtervezését teszi lehetővé. 
Ebből a szem pontból a könyvecske a  legjobbak közé 
sorolható az ilyentárgyú m unkák között. H asználatát 
és áttekinthetőségét a gondos felépítést tükröző, rész­
letes tartalom jegyzék és a nagyszám ú lapszéli tárgy­
m utató  cím nagyban megkönnyíti.

Az előadás stílu sa  pontosságra, töm örségre törek­
vő, de mégis gördülékeny, színes, élvezetes. Ami az 
áb rá k a t illeti, az olvasók többsége b izonyára szívesen
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tanulm ányozott volna az anatóm iai s truk tú rákat, m e­
lyeken á t a fe jfá jás élm énye lé trejön , és a terápiás 
e ljárásokat bem utató  rajzokból többet is.

K ajtor Ferenc dr.
*

Zur Orthologie und Pathologie der Hoyer-Gros-
ser’schen Organe. Julius Schorn: Georg Thieme V er­
lag, S tu ttgart. 1959. VIII. 88 oldal, 46 ábra. DM 27,50

A „Zwanglose A bhandlungen aus dem  Gebiet der 
norm alen und pathologischen A natom ie” sorozat 6. 
füzete az em beri' végtagok u jja in a k  végperceiben ta lá l­
ható arterio-venosus anastom osisok, az ún. glomusok 
m ikroszkópos anatóm iájával és p a to ló g iá já v a l foglal­
kozik. Szerző 44 boncolásból szárm azó 53 láb- és kéz- 
ujjon  vizsgálta a glomusokat, m elyeket az arterio- 
venosus anastom osisok speciális fo rm ájának  tekint. 
A bevezetésben röviden foglalkozik a problém a törté­
neti fejlődésével, a glom usokra vonatkozó anatóm iai 
és physiológiai ism ereteinkkel.

A nyagát nyolc fejezetben tá rgyalja , m elyek közül 
az első fiatal, baleset következtében, vagy hirtelenüi 
m eghalt egyének norm ális glom usaival foglalkozik. 
M ind ezen csoportban, m ind pedig a következőkben, 
sorozatm etszetek alapján, nem csak a minőségi, hanem 
a pontos m ennyiségi viszonyokat is tárgyalja . A normá­
lis és pathologiás viszonyok közötti m éretek  megálla­
pítása komoly értéke a m unkának, m iu tán  ilyen je l ­
legű vizsgálatok ez ideig hiányoztak. M ár a normális 
glomusok szerkezete a lap ján  a rra  a következtetésre jut, 
hogy e képletek functió ja nem  m erü lhe t ki az akralis 
arté riák  és vénák közti összeköttetés megterem tésében. 
F elhív ja a figyelm et a külső, á lta la  neuroreticularis zó­
nának nevezett réteg  neurofibrillum okban való gaz­
dagságára, valam int, hogy u tóbbiak  az epitheloid sejtes 
zóna se jtje i között hiányzanak. M egállap 'tásai szerint э 
glom usokban tö rténő véráram lás m értékét nem mago 
az összekötő epitheloid sejtes szakasz, hanem  az eléje-, 
ill. m ögéje csatolt záró a rté riák  és -vénák szabályoz­
zák. M indezek alap ján  a glomusok pressoreceptor és 
therm oregulator functió ját kevésbé valószínűnek 
ta rtja . Az általa is legjellegzetesebbnek m inősített epi- 
theloid-sejtek szerkezete — vélem énye szerint — vala­
m ilyen chem iai anyag term elésére utal.

1 A további fejezetekben különböző, főleg a kerin- 
gés-regulatio zavaraival járó betegségekben elhaltak 
glom usainak vizsgálatáról számol be. Számos mikro- 
fotogram m  kíséretében ism erteti a glomusok elváltozá­
sait genuin- és renalis hypertonia, súlyos általános ar- 
teriosklerosis, diabetes m ellitus, kachexia, általános 
oedema, amyloidosis kapcsán. F igyelm et érdemel, hogy 
endocarditis kapcsán a glom usokban is lá to tt gyulla­
dásos je leket és egy — bronzdiabetessel szövődött — 
esetben az epithelo id-sejtek  electív haem osiderin tá ro ­

F E L H Í V Á S
p Al y Az a t i  h i r d e t m é n y e k e t  f e l a d ó

ÜGYFELEINKHEZ!
Felhívjuk szíves figyelm üket, 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 egyszám lára befizetni. Ennek be nem ta r­
tása a késedelm es m egjelenést vonja maga után.

A kiadóhivatal.

lását észlelte. A glom usok pressoreceptor és tertsio- 
kiegyenlítő szerepe ellen szólnak aorta isthm us steno­
sis kapcsán te tt észleletei, m iután  az ilyenkor fennálló 
nagy nyom áskülönbség ellenére sem ta lá lt jelentős 
különbséget az alsó- és felső végtag glom usai között

Eredm ényeit összegezve ism ételten m egállapítja, 
hogy a  glomusok feltehetően többféle functió t is vé­
geznek, de legtöbb ada t a haemochemiai functió  m ellett 
szól. Az összekötő szakasz epitheloid se jtje it nem 
ta r t ja  m egváltozott sim o izomelemeknek, h anem  spe­
ciálisan átalakult, m esenchym alis eredetű, reticulum  
sejteknek. E rre u ta lna  az is, hogy ilyen se jtekből fel­
épü lt speciális glom us-tum orok is ism eretesek.

A 88 oldalas m unka k iá llítása m intaszerű, a m ellé­
kelt mikroszkópos áb rák  dem onstratívek és technikai­
lag jó l sikerültek. A közel 5 oldalra te rjedő  irodalmi 
jegyzék a ném et és nyugati szakirodalm at igen részle­
tesen idézi. Hazai szerzők közül csupán K rom pecher 
István  idevágó vizsgálatait említi, viszont sa jnála tta l 
nélkülözzük Kiss Ferenc és a szovjet R ivkind m unkái­
nak idézését, am elyek pedig sok és értékes adattal 
gazdagították az arterio-venosus anastom osisokra vo­
natkozó ism ereteinket. Még sajnálatosabb, hogy a 
vizsgálatai során csupán a klasszikus m orphologia 
m ódszereit alkalm azta, viszont histo-, vagy cytoche- 
m iai módszerekről em lítés sem történik. E nnek  elle­
nére a m onographia igen értékes lehet m indazok szá­
m ára , akik  a glomusok norm ális vagy kóros morpho- 
logiájával kívánnak foglalkozni.

Endes Pongrác dr. egyetem i tanár

H Í R E K

Szerkesztői üzenet. Olvasóinktól, m unkatár­
sainktól számos újévi üdvözletét kaptunk. A szer­
kesztőség ezúton mond köszönetét és viszonozza 
jókívánságaikat.

A Tbc Szakcsoport Extrapulmonalis Tbc-Bizott-
sága 1960-ban is m eg tartja  évi szokásos a n k é t j á t .  
Az an k é t témái a következők lesznek: Posttuberculo- 
tiku s  problém ák a m obilis ízületek (térd, csípő) keze­
lésekor  (kerekasztal-konferencia). M űtéti indikáció  
kérdése az urogenitalis tbc gyógykezelésében. Genitalis 
tuberculosis és terhesség. A fenti témáik m e lle tt kor­
lá tozo tt szám ban szabadon választott előadások is  be- 
jelenthetők. Az ankét Debrecenben lesz, 1960. június  
3—4-én. Előadások bejelenthetők: Riskó T ibor dr., 
Budapest XII., Á llam i Fodor József G yógyintézet cí­
men, április 15-ig.

Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország
1959. december havi járványügyi helyzetéről

A hónap folyam án jelentős m értékben  tovább 
csökkent a poliom yelitis megbetegedések szám a. A de­
cem ber 14-től decem ber 19-ig terjedő héten  az ország 
gyerm eklakossága, 3 hónapos kortól 15 éves korig, 
peroralis im m unizálásban részesült, éspedig Győr- 
Sopron megye te rü le tén  másodízben Sabin-féle triva- 
lens vakcinával, az ország többi részén az I. típusú 
Sabin-féle m onovakcinával.

A hastífusz és d izen téria  bejelentések szám a az 
előző hónaphoz képest — az évszaknak m egfelelően — 
tovább csökkent. A többi fertőző betegség előfordu­
lása  te rén  em lítést érdem lő változás nem  tö rtén t, szá­
m ottevő emelkedés csupán a kanyarónál m utatkozott.

A számszerű ada tokat az alábbi két táb láza t tün ­
te ti fel.
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Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1959. október—december hóban.

(Előzetes, részben tisztított adatok.)

Betegség

Typhus abdominalis .........................
Paratyphus ........................................
Salmonellosis gastroenteritica..........
Dysenteria .........................................
Hepatitis epidemica .........................
Poliomyelitis ant. ac.........................
Diphtheria ........... ............................
Scarlatina ..........................................
Morbilli ..............................................
Pertussis ............................................
Influenza complicata .......................
Meningitis cer. epid............................
Meningitis serosa...............................
Leptospirosis ....................................
Encephalitis epid................................
M alaria...............................................
Typhus exanthematicus...................
Anthrax .............................................
Brucellosis..........................................
Tetanus .............................................

Okt. Nov. Dec.

58 43 35
12 10 6
47 69 64

1149 713 526
1962 1982 1871

199 96 52
38 59 46

2872 2857 2508
2289 3609 4724

141 89 144
33 16 30
24 37 20
60 34 38
2 1 —

17
4

9 8

3 6
1
822 16

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1954—1959. december hóban

Betegség 1954 1955 1956 1957 1958 1959*

Typhus abdomi­
nalis............... 42 50 42 66 34 35

Paratyphus . . . . 5 13 4 3 4 6
Salmonellosis

gastroenteritica _ _* _ _ 64
Dysenteria........ 423 649 270 668 409 526
Hepatitis epide­

mica .............. 1250 1912 1707 2114 2103 1871
Poliomyelitis 

ant. ac........... 86 18 57 29 11 52
Diphtheria........ 122 116 59 89 76 46
Scarlatina.......... 1203 2275 1311 1878 3556 2508
Morbilli.............. 3839 4960 718 6006 1911 4724
Pertussis........... 814 567 350 1436 308 144
Influenza comp­

licata ............. 127 12 14 131 10 30
Meningitis cer. 38 23 14 25 31 20

epid................
Meningitis sero- 36 39 21 18 60 38

s a ...................
Leptospirosis . . . _ _ — _ _
Encephalitisepid. 8 6 3 2 5 8
M alaria............. 1 — — — — —

Typhus exanthe­
maticus .......... -

0 _ _
A nthrax............ 1 2 4 1 3 6
Brucellosis........ — — — 3 1
Tetanus.............. 17 16 3 8 9 8
‘ Előzetes, részben tisztított adatok.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYÜK

T am ási J á rá s i  T anács K órháza, P in c e h e ly  (597)
A p in ceh e ly i kórházban m e g ü re se d e tt  E. 246. k u lc sszám ú  

sz ak k ép ze tt csecsem őgondozói á l lá s ra  pályázato t h ird e te k . 
K érv én y t és é le tra jzo t a k ó rh áz ig azg a tó h o z  kell b en y ú jtan i.

P ilaszanovich  T iv a d a r  d r .  k ó rházigazgató -főo rvos

Á llam i K órház , B a la tonfüred  (598)
P á ly á z a to t h ird e tek  az á th e ly e z é s  fo ly tán  m eg ü resed ő  

rö n tg en fő o rv o si állásra . K u lcsszám : E. 109. Röntgen sz ak k ép e ­

sítés m elle tt e lő n y b en  részesü lnek  k a rd io ló g ia i já rtassággal, 
esetleg  belgyógyász  szak k ép esítésse l ren d e lk e z ő k . Egy szolgá­
la ti szobát tu d u n k  biztosítan i. A m e g je len és tő l szám íto tt 15 
napon  belü l a  p á ly á z a to k  hozzám  k ü ld e n d ő k  be.

D ebrőczi T ib o r  d r. igazgató-főorvos

(599)
A Szen tesi J á r á s i  T anács VB E gészségügy i C soportja  p á ­

ly áza to t h ird e t á th e ly ezés  fo ly tán  m e g ü re se d e tt  á rpádhalm i 
kö rzeti o rvosi á llá s ra . Az állás E. 181. k u lc sszám  szerin t havi 
1920.— fo rin t ille tm én n y e l, hav i 300.— fo r in t  k ö rze ti orvosi pó t­
d íjja l és h av o n k é n t 456.— fo rin t fu v a rá ta lá n n y a l já r . Az orvos 
részé re  k é t  szoba, m ellékhely iségbő l á lló , 1959. őszén kb. h a r ­
m incezer fo r in t  k ö ltség g e l fe lú jíto tt la k á s  b iz to sítv a  van. P á ­
ly áza to k a t a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 napon 
belü l a Szen tesi J á rá s i  T anács VB E gészségügy i C soportja  cí­
m ére kell b ek ü ld e n i, a szükséges m e llé k le te k k e l együtt.

K ardos S á n d o r  d r . já rá s i  főorvos

V eszprém  m egyei T an ács VB E gészségügyi O sztá lya  (600)
P á ly áza to t h ird e te k  a  V eszprém  m eg y e i G yerm ek k ó rh áz­

n á l n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg ü resed e tt főkönyvelő i á llásra . 
Ille tm én y  az E. 411. ku lcsszám  szerin t. L a k á s t b iz to sítan i nem  
tu d u n k . F e lté te le k : KALÁSZ sz ak k ép es íté s , k ó rh áz i gyakor­
la tta l ren d e lk ező k  e lőnyben . A kellő  o k m á n y o k k a l és részle­
te s  öné le tra jzza l fe lsze re lt p á ly áza ti k é rv é n y e k e t a  h ird e t­
m ény  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 n a p  a la t t  a V eszprém  m e­
gyei T anács VB E ü. O sztá lyának  c ím ezve a  V eszprém  m egyei 
G y erm ek k ó rh áz  ig azg a tó ján á l kell b e n y ú jta n i.

G elencsér A n ta l d r . m egyei főorvos h.

(601)
Az Ózdi J á rá s i  T an ács  VB E gészségügy i C soportja  p á ly á ­

zato t h ird e t az á th e ly ezés  fo ly tán  m e g ü re se d e tt  som sálybányai 
b ányaüzem i k ö rz e ti o rvosi á llásra . J a v a d a lm a z á s  E. 183. ku lcs­
szám nak  m egfele lő  ille tm én y , 300.— F t  b á n y a k ö rz e ti pótdíj és 
— az orvos jó  m u n k á já tó l függően  — az  E gészségügyi M inisz­
té r iu m tó l évi 6—10 eze r  fo rin t ju ta lo m b a n  ré sze sü lh e t. Egyelőre
2 szoba, k o n y h a , é lé sk am ráb ó l álló  la k á s t  tu d u n k  biztosítan i; 
tavasszal azo n b an , m időn  az á th e ly e z e tt v o lt b án y aü zem i k ö r­
zeti orvos la k á sá b ó l a  je len leg i szo lg á la ti h e ly é re  átköltözik ,
3 szobás ö sszk o m fo rto s lak ás b iz tosítva . K ellően  fe lszere lt k é ­
re lm ek e t m eg je len és tő l szám íto tt 15 n a p o n  b e lü l fen ti h a tó ­
sá g  cím ére k e ll kü ld en i.

A d rián y i A n ta l d r. já rá s i  főorvos

Já rá s i T anács VB E ü. C soportja , G yö n g y ö s (602)
P á ly áza to t h ird e te k  a V ám osgyörkön  m eg ü resed e tt körzeti 

orvosi á llá s ra . K u lcsszám  E. 182., h av i a la p b é r  2100.- Ft. Or­
vosi lak ás b iz to sítv a . P á ly áza ti k é re lm e t 15 n a p o n  belü l ké­
rem  a G yöngyösi J á rá s i  T anács VB E ü. C soporthoz.

D obsa L a jo s d r. já r á s i  főorvos

A S zab o lcs-S zatm ár m egyei T an ács n y írb é lte k i csont-ízület 
tbc gyógyin tézete  ig azg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t ú jo n n an  szer­
vezet E. 113. k u lc sszám ú  segédorvosi á llá s ra . Ille tm én y en  felü l 
30 százalékos v eszélyesség i pó tlék , v a la m in t 1 szoba, fü rd ő ­
szobás lak ás b iz to sítv a . K ére lm eket a  m eg je len és tő l szám íto tt 
19 n apon  be lü l az  In té z e t ig azgató jához k e ll bekü ld en i.

B a rk ó cz i Já n o s  gazd. vezető

1960 . é v re
m e g r e n d e lh e tő :

Löwenstein-féle nőgyógyászati vizsgálóasztal 
Elischer univerzális vizsgálóasztal 
Különféle műszerasztalok 
dr. Hőnig-féle nyújtókészülék 
Különféle műszerszekrények

ORVOSI  MŰSZER  
és FOGÁSZATI CIKK 

KERESKEDELMI VÁLLALAT
I. Kereskedelmi osztály, Bútor és Készülék csoport 
Budapest, V., Bajcsy-Zsilinszky út 24. Telefon : 122—680
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ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum Hely Időpont Rendező T á r g y

I 9 6 0 ,  
fe b r .  1 1 . 
c s ü tö r tö k .

D e b r e c e n .
I. sz. B elklinika, 
tan te rem

d élu tán  
f 2 6 óra

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 t e m

B e m u ta tá s  : T o r d a y  Z s i g m o n d :  H eveny morí'inmérgezés kezelése 
N -allilnorm orfinnal. (10’j E lőad áso k  : 1. H a r a s z t i  A n t a l :  G yerm ek­
kori lépvéna-stenosis syndrom a. (К )’) 2. Ó v á r y  I m r e  é s  Z s a d á n y i  
O ttó :  Az enuresis n o c tu rn a  v izsgála ta  új m ódszerrel. (20’) 3. 
J u h á s z  P á l :  Beszámoló а  X V. nem zetközi isz tan b u li tbc-kong- 
resszusról. (15’)

1 9 6 0 .  
fe b r . .1 2 .  
p é n te k .

Á llam i F odor József 
Tbc G yógyintézet, 
orvosi k ö n y v tá r  
X II.S zan a tó riu m  u. 2

délu tán  
2 óra

A z  I n té z e t
tu d o m á n y o s
k o l le k t ív á j a

B o r s a y  J á n o s  d r .:  Beszám oló jugoszláviai tan u lm án y ú iró l. K a r d o s  
F e r e n c  d r . :  Beszámoló an g lia i és írországi ta n u lm á n y ú iró l.

1 9 6 0 .  
fe b r . 1 2 . 
p é n te k .

H eim  P á l G yerm ek­
kórház, orvosi 
k ö n v v tá r.
V III . Ü llői ú t  86.

délu tán  
У2 3 óra

H e i m  P á l  G y e r m e k -  
k ó r h á z

1. F a r k a s  L i l i  d r .:  B őrgyógyászati vírusfertőzések. 2. Laprefe­
rá tu m .

1 9 6 0 . 
fe b r . 12 . 
p é n te k .

I. sz. Sebészeti 
K lin ika.
V III . Üllői ú t  78.

délu tán  
6 óra

S e b é s z  S z a k c s o p o r t
A n a e s th e s io ló g u s
S e c t ió ja

1. i f j .  I n c z e  F e r e n c  d r . ,  C s e r n o h o r s z k y  V i l m o s  d r ., S z t a n k a y  C s a b a  
d r . :  V égtag angiographiák érzéste lenítése. 2. C s e r n o h o r s z k y  V i l m o s  
d r ., i f j .  I n c z e  F e r e n c  d r . ,  J u h á s z  V i l m o s  d r .:  A steroid-narcosisról.

1 9 6 0 .  
fe b r .  1 2 . 
p é n te k .

I. sz. Sebészeti 
K lin ika, tan terem . 
V III . Ü llői ú t  78.

délu tán  
3 óra

M a g y a r  B i o ló g ia i  
T á r s a s á g  G e r o n to ló ­
g ia i  S z a k o s z tá ly a

1 . J e n d r a s s i k  L ó r á n d :  A legm akrob io tikusabb  foglalkozás. 2. 
S z a r v a s  A n d r á s :  Az ö regkorúak  gondozásának m egszervezése. 
( Ja v a s la t.)

1 9 6 0 .  
fe b r .  1 2 . 
p é n te k .

I. sz. N ői K linika, 
tan te rem .
V III . B aross u. 27.

d é lu tán  
8 óra

N ő g y ó g y á s z  S z a k ­
c s o p o r t

1. S z e m e s i  I m r e  d r .:  A fu nctionalis röntgenvizsgálatok  értékelése 
az incon tinen tia  urinae sú lyos a lak ja inál. (E lőadás.) 2. A r g a y  
I s t v á n  d r . ,  N e m e c s k a y  T i v a d a r  d r . :  H étéves császárm etszéses 
eredm ényeink a kórház te rü le t i  egység tükrében . (E lőadás.)

I 9 6 0 ,  
fe b r .  1 3 . 
s z o m b a t .

I I . sz. Szem klinika, 
előadóterem .
V III . M ária u. 39.

délelő tt 
9 óra

O rv o s to v á b b k é p z ő  
I n t é z e t  é s  O rsz . 
O n k o ló g ia i  I n té z e t

1. T o p e r c z e r  J o h a n n a  d r . :  A  rön tgensugárzások jellem zésére szol­
gáló fizikai adatok , a különböző röntgensugárzások fontosabb 
sa já tságai. R öntgensugárzás és any ag  kölcsönhatásai. 2. V c k e r d i  
L á s z l ó  d r . :  A daganatok  gen e tik a i ku ta tásán ak  k ia lak u lása . 3. 
L e h o c z k y  G y ő z ő  d r . :  Az onkogynekológia d iagnosztikus és the- 
ráp iás m ódszertani kérdései. 4. W a l d  B é la  d r .:  T alá la te lm éle t. 
A vírusok, fagok és bak té riu m o k  inak tiv á lása  ionizáló sugárzással.

1 9 6 0 .  
fe b r . 1 6 . 
k e d d .

Is tv án  K órház.
IX . N ag y v árad  té r  1.

dé lu tán  
1 óra

I s t v á n  K ó r h á z  
o r v o s a i

B e m u ta tá s . P o p p e l  A l f o n z  d r . :  Toxicus kisagyi tü n e tc so p o rt. 
E lő ad ás. B o r s o s  L á s z ló  d r . :  Ú j, rugalm as sebészi v arróanyagró l.

1 9 6 0 .  
f e b r .  1 6 .  
k e d d .

M agyar Tudom ányos 
A kadém ia, felolvasó 
terem . V. Roosevelt 
t é r  9. I. em.

d élu tán  
3 óra j

T M B  é s  M T A  
aV. O s z tá ly a

K e r e s z t y  A l f o n z  „Sporto lók  szív  és vérkeringésével kapcsolatos 
m egfigyelések és k ísérleti a d a to k ”  cím ű kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá ja . Az értek ezés o p p onensei: G o tls e g e n  G y ö r g y ,  az 
o rvostudom ányok k a n d id á tu sa , G á b o r  G y ö r g y , az o rvostudom á­
nyo k  kandidátusa .

1 9 6 0 .  
fe b r . 1 7 . 
s z e r d a .

S z e g e d .
B őrk lin ika,tan  te rem .

délu tán  
6 óra

S z e g e d i  O r v o s - E ü .  
D o lg o z ó k  S z a k s z e r ­
v e ze te  T u d o m á n y o s  
C s o p o r t ja

B e m u ta tás . J a k a b o v i t s  A n t a l :  A m éh zsírdagana ta i. (10’) E lő ­
adás . 1. O rm o s  J e n ő  é s  K o r p á s s y  B é la :  A koponyaűri d aganatok  
á tté tképződésére vonatkozó vizsgálatok . (30’) 2. R á k  K á l m á n  és  
C s e r h á t i  I s t v á n :  Az ery throm yelosisró l. (25’)

1 9 6 0 .  
fe b r .  1 8 . 
c s ü tö r tö k .

P éterfy  S. u tca i 
K órház-R endelő­
in tézet,tanácsterem . 
V II. P é te rfy  S. u. 
14. IV. em.

délelő tt 
12 óra

P é t e r f y  S .  u tc a i  
K ó r h á z - R e n d e lő ­
in t é z e t  T u d o m á n y o s  
B iz o t t s á g a

B r a u n  S á n d o r  d r .:  K lin iko-patho lóg iai konférencia.

1 9 6 0 .  
fe b r .  1 8 . 
c s ü tö r tö k .

O rvostovábbképző 
In tézet, k u ltú rterem . 
X I I I .  Szabolcs u.33.

délu tán  
5 óra

O rv o s to v á b b k é p z ő
I n t é z e t

A kolposkopiai tan fo lyam  v itá v a l egybekötö tt ny ilvános elő­
adása . L e h o c z k y  G y ő z ő  d r . :  A „portio -felü let”  e lváltozásainak  
csoport- és differenciál d iagnosztiká ja . Az erózió-kérdés korszerű 
szem lélete.

1 9 6 0 .  
fe b r .  1 8 . 
c s ü tö r tö k .

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

délu tán  
6 óra

P a v lo v  I d e g - E l m e  
S z a k c s o p o r t

1. O r t h m a y r  A l a jo s  d r . :  Beszám oló lengyelországi ta n u lm á n y - 
u tam ró l. 2. B ö s z ö r m é n y i  Z o l t á n  d r .  é s  S r á g l i  G y u la  d r . :  A datok 
a  női alkoholizm us kérdéseihez. 3. S .  L ó r á n d  B l a n k a  d r . :  E lek tív  
m utizm usos gyerm ekek k atam nezise . 4. F e jé r  A r t h u r  d r . :  A szo­
rongás és a depressio m echanizm usának  egyes kérdései — gyógy- 

' szeres tapasz ta la to k  tü k réb en .

1 9 ß 0 . 
fe b r .  1 8 . 
c s ü tö r tö k .

Orsz. O rvostörténeti 
K ö n v v tá r.
I I . Török u. 12.

délu tán  
8 óra

O r s z . O r v o s tö r té n e t i  
K ö n y v t á r  é s  a z  O rv o s -  
G y ó g y s z e r  é s z tö r té n e ti

B e r n d o r f e r  A l f r é d  d r .:  V eleszü le te tt rendellenességek patogenezise 
tö rté n e lm i szem léletben.

S z a k c s o p o r t

2 3-2 э

F ele lős M adó: a  M edicina E gészségügyi K önyvM adó ig azg a tó ja . — M egjelen t 11 800 p é ld án y b an . 
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K önyvM adó, B u d a p e s t V., B elo iann isz u . 8. — T elefon : 122—650.

M. N. B. egyszám laszám : 69.915,272—46.
60,0345 A th en aeu m  N yom da, B u d a p e s t (F. v. S opron i B éla)

T erjesz ti a M a g y ar P o s ta . E lőfize thető  a  P o s ta  K özponti H írlap iro d á ján d i (B udapest V. k é r ., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) és b árm ely  
p o s ta h iv a ta ln á l. E lőfizetési díj Vi év re  30,— F t. C sekk szám laszám : eg yén i 61273, k ö zü le ti 61066 (vagy á tu ta ló n  a  M NB 47. sz.

fo ly ó szám lá já ra ).
Szerkesz tőség : B u d a p est V., N ád o r u. 32. 1. T e le fo n : 121—804, h a  n e m  fe le l: 122—765.



K Ü L F Ö L D R E  K Ü L D H E T
r o k o n a i n a k  — i s m e r ő s e i n e k  — j ó b a r á t a i n a k

orvosegészségügyi szak lap o t

fo r in t befizetés m elle tt
Befizethető 61.280 csekkszámlára (POSTA Központi Hírlapiroda). A magán­
közlemén/ rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos címét.

Fél Egész
évre évre

Ft Ft

Acta Pharmaceutica Hungarica — — — — — — 39,— 78,—

Bőrgyógyászati Szemle — — — — — — — — 35,— 70,—

Fogorvosi Szemle — — — — — — — — — 38,— 76,—

Gyermekgyógyászat— — — — — — — — — 58,— 116, —

Gyógyszerészet — — — — — — — — — — 36,— 72,—

Kísérletes Orvostudomány — — — — — — — 72,50 145, —

Magyar Belorvosi Archivum — — — — — — — 30,— 60,—

Ideggyógyászati Szemle — — — — — — — — 54,— 108,—

Tuberkulózis — — — — — _ _  — — — 60,— 120,—

Magyar N őorvosok Lapja — — — — — — — 72,— 144,—

Magyar Radiológia — — — — — — — — — 38,— 76,—

Fül-, Orr-, Gégegyógyászat — — — — — — — 48,— 96,—

Magyar Sebészet — — — — — — — — — 55,— 110, —

Szemészet — — — — — — _ _  — — — 36,— 72,—

Orvosi Hetilap — — — — — — — — — — 84,— 168, —

Népegészségügy — — — —  — — — — — 23,— 46,—

Egészségtudomány — — — — — — — — — 60,— 120, —

Magyar Onkológia — — — — — — — — — 48,— 96,—
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Új fo ly ó ira ta in k :
Régi kívánságoknak tehetünk eleget, amikor bejelentjük, hogy 1960. január 1-től három új folyó­
irattal gazdagodik szakfolyóirataink sora. Örömmel közöljük, hogy ezzel oly rég esedékes és 
szükséges szakirodalmak megjelentetése vált lehetővé, amelyek lényegesen előbbre viszik a

szakmai képzést, a tudomány fejlődését.

„ORVOSKÉPZÉS"
Főszerkesztő: S I MONOVI TS  I STVÁN dr.

Az újonnan meginduló folyóirat szerkesztésében az „ORVOSKÉPZÉS” legjobb hagyományaira 
kívánunk támaszkodni. Az „ORVOSKÉPZÉS” a magyar orvosi irodalom egyik legtekintélyesebb 
és legszínvonalasabb folyóirata volt. Arra törekszünk, hogy a folyóirat kielégítse a mindennapi 
gyakorlat problémáival küzdő gyakorló orvost és a legképzettebb szakorvost is. Az „ORVOS­
KÉPZÉS” hasábjain a legkiválóbb elméleti és gyakorlati szakemberek összefoglaló munkái

fognak megjelenni.
Előfizetési ára fél évre 32,— Ft, egész évre 64,— Ft

„M A G Y A R TR A U M A TO LÓ G IA , 
O R T H O PA E D IA  ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET"

Főszerkesztő: S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  dr.
A folyóirat foglalkozni kíván a hazai és külföldi baleseti sebészet időszerű kérdéseivel. Magába 
foglalja a kísérletes kutatómunka eredményeit, a beteganyag statisztikai feldolgozása alapján 
nyert tanulságok ismertetését, orthopaed szakorvosaink és plasztikus sebészeink munkásságát, 
különös súlyt helyezve arra, hogy az elméleti kutatások és tudományos dolgozatok a gyakorlatot

szolgálják.
A lap közölni kívánja elismert külföldi szakemberek cikkeit is, hogy ezzel is szélesítse olvasó- 

közönségének látókörét. Célja még a lapnak a továbbképzés és az újítások szolgálata is.
Előfizetési ára fél évre 48,— Ft, egész évre 96,— Ft

„RH EU M O TO LtiG U t -  BA LH EO LÖ G U -H LLERG O LÖ G Ift”
Főszerkesztő: FARKAS KÁROLY dr.

A rheumás betegségek népegészségügyi és népgazdasági jelentősége egyre inkább növekszik. 
Ebből a szempontból is jelentős a most meginduló szaklap.

A Rheuma Szakcsoport és a Belgyógyász Szakcsoport Allergia szekciójának hivatalos lapja a 
rheumás betegségek klinikai és laboratóriumi kutatási problémáival, a rheumás betegségek és 
sok más betegség gyógyításában igen fontos balneotherápia és általában fizikotherápia speciális 
kérdéseivel, továbbá — figyelembe véve az allergiás mechanizmus fontos szerepét a betegségek, 
elsősorban a rheumás természetűek keletkezésében — az allergológia gyakorlati és elméleti

problémáival kíván foglalkozni.
Előfizetési ára fél évre 40,— Ft, egész évre 80,— Ft

Megrendelhető:
a „MEDICINA” Egészségügyi Könyvkiadó Laposztályánál, Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8.
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AZ 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  HI VAT AL OS  S Z AKL AP 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 3 7 - BEN 

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR., DARABOS PÁL D R., FISCHER ANTAL DR., HI RSCHLER IMRE DR.. 
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101. ÉVFOLYAM, 7. SZÁM, 1960. FEBRUÁR 1Ц.

Fővárosi László Kórház

A properdin-kutatás klinikai vonatkozása i*
Irta: f F E R E N C Z  PÁL ár.

Alig öt éve annak, hogy a properdin felfede­
zése, Pillemer életművének koronája az orvosi 
nyilvánosság elé került. Kivételesen ez alkalom­
mal a  ku tatást nem  a kételkedés és csalódás kí­
sérte. Valamennyi immunológiában érdekelt szak­
ember azonnal látta, hogy jelentékeny felfedezés 
történt. A kérdés irodalm a ma m ég áttekinthető, 
de néhány éven belül egy referátum  behatóan 
aligha foglalkozhat többel, mint a tárgykör egy 
szűk részletével. A most tárgyalandó kórtani, kli­
nikai részben még sokkal több hom ály van, mint 
a Backhausz dr. (1) által ism ertetett m ódszertani 
és im m unitástani szakaszban.

Az ember a fertőzés ellen nem csak tapaszta­
latainak immunbiológiai emlékei alap ján  védeke­
zik, hanem  igen bonyolult védelmi rendszere van 
olyan mikroorganizmusok behatolása és elszaporo­
dása ellen is, amelyekkel még sohasem találkozott. 
Ez a  nem  specifikus védelem csak részben kap­
csolható az immunitástanhoz. (Az immunológia 
ugyanis m a elsősorban a humoralis védőanyagok­
kal foglalkozik.) Így pl. a Mecsnikov á lta l felfede­
zett cellularis védekezéssel, a phagocytosissal ma 
főként biológusok foglalkoznak, bár, m in t azt leg­
újabban Howard és Wardlaw  (2) k im uta tta , ez sem 
független a properdin-rendszer és a  kom plem ent 
szintjétől.

A nem  fajlagos immunvédelemre vonatkozó­
lag H unter (3) m ár 1792-ben igazolta, hogy a friss 
vér sokkal kevésbé bomlik meg, m in t m ás állati 
szövetelemek, ha szabadban tartják . Fodor (4) 
1886-ban m utatta  ki — az im m unitástan emlékeze­
tes alapkísérletében, hogy a friss nyúlvér az 
an th rax-bacilust elpusztítja. Ezt az anyagot, pat­

* A M agyar M ikrobiológiai Társaság Im m unológiai 
Szekciójának 1958. m ájusi ülésén elhangzott referátum  
nyomán. Sajtó  alá rendezte: Osváth P á l dr.

kányszérum kísérletek alapján, Behring (5) lysin- 
nek nevezte. A Buchner-íéle alexin (6) Gram -nega- 
tív csírák ellen volt hatásos. Mivel az alexin külön­
böző m ás antitest hatás alatt levő sejtek feloldását 
elősegítette, a specifikus antitesteket kom plettálta, 
később és m a is komplementnek nevezték. 
A kom plem ent további vizsgálata során kiderült, 
hogy annak  négy frakciója van. Ma tudjuk, hogy 
a properdin az a szérumfrakció, melynek jelenlé­
tében a komplement képes baktérium okat és v íru ­
sokat elpusztítani az esetben is, ha hiányzik a spe­
cifikus antitest. Ezt a jelenséget Sachs és R itz  (7) 
m ár 1917-ben felismerte, amennyiben k im utatták , 
hogy a C ’3-as komplement frakció nemcsak élesz­
tővel, hanem  B. prodigiosussal is inaktiválható. 
Észrevették azt is, hogy ez a  jelenség csak 37 fo­
kon jön létre, alacsonyabb hőfoknál a kom ple­
ment ism ét reverzibilisen aktiválódik és hogy az 
inaktiválásban egy nem komplement term észetű 
globulin is szerepel. Hasonló észlelései voltak Na- 
thannak (8), de ő B. prodigiosus helyett kaolint 
használt az inaktiválásra. E kutatások feledésbe 
m erültek, s akkor nem is voltak folytathatók, m ert 
hiányoztak még a technikai adottságok.

A properdin tulajdonképpen a szérum fehérjék 
egy frakciója, melyre jellemző, hogy 17 C fokon — 
a 4 kom plem ent frakció és magnézium ion jelen­
létében, de ezek inaktiválása nélkül — egyes 
nagym olekulájú polysaccharidákhoz kötődik. 
Ugyanez a reakció 37 C fokon a C’3 frakció inak­
tiválásához vezet.

A m ethodikai és elméleti részt Backhausz (1) 
közleményében a hazai orvostársadalommal m ár 
ism ertette. Én csak azt kívánom kiemelni, hogy 
Pillemer (9) m ár az első közleményében leírta, 
hogy a 17 fokon zymosannal, ezzel az élesztő se jt­
falából nyert polysaccharidával kezelt (vagyis pro- 
perdinmentes) savók elvesztik baktericid képessé­
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güket Shigella Flexnerivel szemben. Kétségtelen 
ma már, hogy számos Gram-negatív és néhány 
Gram-pozitív baktérium m al szemben hatásos szé­
rum  baktericidin a properdinnel azonos. Ez m ár 
utal arra, hogy ez a kérdés nem tisztán elm életi 
vonatkozású immunbiológiai játék, hanem  a pa- 
thológiával összefüggő nagyfontosságú problém a, 
amelyet meg kell ism ernünk az ember aspecifikus 
védekezésének m a még nagyrészt feltáratlan rend­
szerében. Vannak m a m ár egyes egyéb kórtani 
történések is, melyek a properdin-rendszer isme­
rete nélkül nem értékelhetők kellően.

A properdin szintje különböző élőlényekben 
jellemző mennyiségű és elvileg állandó (9, 10). Az 
ember vérsavójának properdintartalm a 1 mg%. 
A patkányé 5 mg%. A tengerimalac szérum ában 
alig van properdin. Csupán ezek a számok elegen­
dők a properdin általános immunitástani jelentő­
ségének bizonyítására. Védelmi nagyságrendbe so­
rolva a patkány a legellenállóbb állat. A proper­
din nélküli tengerimalac nem  véletlenül a fertőzés­
kísérletek állandó alanya, így érthető, hogy év­
tizedek óta inkább a kísérleti állatistállók, m int a 
természet lakója. Az em ber viszonylag alacsony 
properdin-szintje is jól egyeztethető az em ber­
csecsemő infekció-esendőségével.

A properdinszint általában, mint a kom ple­
m ent-tartalom  is, eléggé állandó. Kor- és nem 
nem befolyásolja. Csak bizonyos ártalm ak hatá­
sára csökken. Azok az anyagok, amelyek in  vitro 
properdint kötnek, parenteralis bevitel esetén is 
nagyobb mennyiségben a szérum properdin-szint 
süllyedését okozzák. Az anyagok egy része kór­
okiam vonatkozásban m űterm ék, amellyel az em­
ber pathológiájában nem  találkozunk. Ilyen ism ert 
anyag a zymosan, avagy a mucin, amelyet a bakte­
riológus a kísérleti fertőzés sikerének biztosítására 
m ár régóta használ egérkísérletekben és amely 
Pillemer és társai (11) szerint a properdint napok­
ra k iiktatja a védekezés rendszeréből. Az antipro- 
perdin anyagok többsége polysaccharida vonatko­
zású

Ha m ár most olyan anyagot keresünk, amely 
in vitro is alkalmas a properdin elfogyasztására, 
de amely ugyanakkor az em bert érő aggressziók és 
organikus m éreghatások ismert, gyakori anyaga, 
akkor a bakteriális lipopolysaccharidákra bőveb­
ben kell kitérni. A properdin a Gram -negatív bak­
tériumok sorozatával reagál, amelyek feltehetőleg 
közös, properdinkötő strukturaelem et tarta lm az­
nak. Islíker (12) szerint Shigella dysenteriae ese­
tében a fixációs pontért a specifikus an titest és a 
properdin között konkurrencia m utatható  ki. 
A specifikus antitest szelektív eltávolítása u tán  a 
properdinhatás lényegesen fokozódik. A Gram- 
negatív baktériumokból előállított lipopolysaccha- 
ridák a properdin megkötésében rendkívül aktívak.

A properdinnel kapcsolatos előzmények több 
mint fél évszázad táv latába vezetnek. W right be­
szélt először arról a negatív fázisról (13), amely 
typhus vakcina befecskendezése után következett 
be, a vér baktericid képességét napokra leszállítva.

Wright írt arról is, hogy egyes esetekben néhány 
napon belül a negatív fázist a baktericidia hatal­
mas emelkedése követte, vagyis ugyanolyan két­
fázisú reakció jön létre, m int amilyet Landy és 
Pillemer (14) észlelt kis adagú (0,1—100 gamma) 
lipopolysaccharidával előkezelt egerek properdin- 
szintjében. Ma feltételezzük, hogy Wright kísérle­
tei mögött is a properdin ism eretlen anyaga lap­
pangott. Annál is inkább gondolhatjuk ma ezt, 
m ert a lipopolysaccharida tulajdonképpen nem 
más, m int a tisztított, fehérjem entessé te tt Gram - 
negatív bakteriális endotoxin (15). Ezért fontos is­
mernünk, hogy melyek azok az állapotok, am ikor 
ilyen properdint kötő anyagok véráramba ju tásá­
val, vagyis az aspecifikus rezisztencia csökkenésé­
vel kell számolnunk.

Az egyes adatok ism ertetése előtt meg kell 
jegyezni, hogy a különféle kórképekben a proper­
din szintjére és szerepére vonatkozó közlemények 
az irodalomban m a még elszórtak, néha ellent­
mondóak, vagy csupán egyes, meg nem erősített 
megfigyelések. A properdinszintet befolyásoló kór­
képek ezek után a következő módon csoportosít­
hatók.

1. Amikor a kórképet olyan ágens idézi elő, 
amelynek jellemző tulajdonsága a properdinkötő- 
képesség.

2. Azon kórképek, am elyekben a properdin­
szint csökkenése ism ert properdinkötő aetiológiai 
tényező jelenléte nélkül következik be.

3. Átmeneti properdincsökkenés után jelentős 
properdinszint-emelkedéssel járó  kórképek.

1. A kívülről bejutó properdint kötő anyagok 
a következő módokon kerülhetnek a szervezetbe:

a) Exogén fertőzések;
b) endogén fertőzés (coli ascensio) ú tján;
c) therapiás vagy diagnosztikus beavatkozások 

alkalmával.
a) Az exogén fertőzések közül elsősorban a 

súlyos, Gram -negatív baktérium ok által okozott 
sepsisekben észleltek alacsony properdinszintet
(16) . A m agyarázat kézenfekvő: a pusztuló bakté­
riumokból felszabaduló toxinok megkötik a pro­
perdint. Ezenkívül haemophylus influenzae m enin- 
gitisben és pneumococcus pneumoniában talált 
Islíker (12) alacsony properdinszintet. Utóbbi eset­
ben a kórokozó Gram -pozitív ugyan, de a tok 
polysaccharidája properdint köt. Alacsony proper- 
din-értékeket találtak súlyos exsudativ tbc-ben, 
míg a proliferativ alakban a szérum properdinszint 
normális.

A vírusok közül Wedgwood és m unkatársai
(17) a Newcastle törzsre nézve m utatták ki először 
a properdin vírust inaktiváló hatását. Azóta Pond- 
mann és m unkatársai (18) meningitis serosánal a 
betegség súlyosságával paralel properdinszint csök­
kenést észleltek. Különös érdeklődésre ta rth a t szá­
mot Voluyskaya  és m unkatársainak (19) megfigye­
lése, mely szerint, ha influenzavírust normál savó­
val keverünk, úgy elveszti csirkeembrió chorion- 
allantois hártyáját fertőző képességét, míg a zymo- 
sannal kevert properdinmentes savónak nincs ilyen
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hatása. Ezek szerint a properdinszint valamilyen 
okból való csökkenése elősegítheti az influenza­
fertőzés kibontakozását. Hasonló megfigyelést vé­
geztek Finkelstein  és m unkatársai (20) a herpes 
simplex vírusával in  vitro, sőt, in vivo észlelések­
ben is öt herpeses beteg közül négynek hiányzott 
a  properdin a véréből. Véleményük szerint a szö­
vetekben megbúvó herpes vírus aktiválódását va­
lamilyen nem  specifikus stress: láz, fáradtság stb. 
által kiváltott properdinszint csökkenés okozná. 
Nincs hatása a properdinnek a  polio-vírusra (21).

A bakteriophag és a properdin összefüggésére 
is van kísérleti adat: az emberi savó staphylococ­
cus és coli phagöt inaktiváló képessége a proper­
dinszint függvénye (22, 23). Így az sem lehetetlen, 
hogy egyes Gram-pozitív fertőzéseket a  properdin­
szint emelkedés éppen hátrányosan befolyásol.

A parazitológiában is van szerepe a proper­
dinnek: Pillemer és Feldmann szerint ahhoz, hogy 
a toxoplazma antitest elölje a  parazitát, egy akti- 
vátorra van szükség, és ez azonos a properdin- 
nel (24).

b) Különleges helyet foglal el a properdint 
csökkentő külső behatások között a Moro által fel­
fedezett ún. coli ascensio. Ez abban áll, hogy cse­
csemőkorban pathogén coli fertőzések következté­
ben az addig csak a vastagbélben élő baktériumok 
az öntisztulási apparátus laesiója folytán feljutnak 
a vékonybélbe, sőt a duodenum ba is. Nem kétsé­
ges, hogy a Moro által felism ert kórtani fejlemény 
bekövetkezése esetén nyitva az ú t az endotoxin 
felszívódása előtt. Neter vizsgálatai (26) bizonyít­
ják,- hogy a WestphaZ-féle endotoxin ellen-haemag- 
glutinációs módszerrel, az antitest magas szintje 
állapítható meg a coli dyspepsián átesett csecsemők 
vérsavójában. Az antitest titer-emelkedés előfelté­
tele az endotoxinnak a szervezetbe való bejutása. 
Ennek során a bélfalon áthatoló baktérium term é­
kek szükségképpen találkoznak a properdinnel.

Magyarországon először 1956-ban a parenterá- 
lis dyspepsia pathom echanizm usát vizsgálva, m un­
katársam m al — Vigh Gyulával — (27) jutottunk 
olyan konklúzióra, amelyben itthon először m erült 
fel a properdin-kérdés és tudtom m al a gyermek- 
gyógyászati irodalomban először gondoltunk arra, 
hogy a csecsemő toxikus anyagcserezavarának en­
dotoxin tényezője a properdin-rendszer bénításán 
keresztül fejti ki hatását.

A gyermekgyógyászat m ár alapvetően szoro­
san kapcsolódik a properdin-kérdéshez. A gyer­
mek, még inkább a csecsemő a fertőzések szűz terü ­
lete. Im m unitástani élményeit ebben az életkorban 
szerzi meg az ember. Az első 4 élethónapot köve­
tően veszendőbe m entek az anyából hozott pasz- 
szív védőanyagok és egyik fertőzés éri a másik 
után. Az anyatej-periódus után a bél flórája vál­
tozik, a nem agresszív bifidus helyébe jönnek a 
vegyesen táplálkozó em berre jellemző baktériu­
mok, közöttük a nagyhatású endotoxin-tartalm ú 
Gram -negatív coli-csoport speciesei. A pathogén 
coli és a dysenteria kórokozója ellen védtelen a 
csecsemő. Ebben a szakadatlan agresszióláncolat­

ban, a fertőzés első fázisában nyilvánvaló a  nem 
specifikus védőanyag, a properdin fontossága.

Lehet, hogy a properdin-m olekula nagyságá­
val és placenta barriére  szűrőműködésének határ­
vonalával magyarázható, hogy az újszülöttben 
Koch  és társai (28) szerint ez az im m unanyag csak 
Уз—V2 a felnőttkori szintnek és csak az ötödik 

hónap után kezd növekedni, a harm adik trim enon- 
ban érve el a felnőttek properdin-standardját.

Koch (28) kísérleteiből érthetővé válik, hogy 
a  le írt mechanizmus által a véráram ba ju tó  coli 
toxinok közömbösítő anyag hiányában m iért tud­
nak  éppen ilyen korban  súlyos toxikus kórképet 
létrehozni. M unkatársaim m al [Ferencz, Boda, Ga­
lambos, Osváth (29)] lipopolysaccharida adásával 
sikerült is kísérleti állatokban a csecsemőkori toxi- 
cosishoz hasonló elektrolyt- és víztér-eltolódásokat 
létrehozni.

c) Vannak olyan anyagok, melyekről bebizo­
nyosodott, hogy therap iás vagy diagnosztikus be­
avatkozások alkalm ával a szervezetbe ju tv a  a pro- 
perdinszintet mélyen leszállítják. Polysaccharida 
term észetű anyagokról van szó. Ilyen anyag a vese 
clearance meghatározásához használt inulin  (30, 
31), a thorotrast (32) és az aspecifikus deszenziti- 
zálásra alkalmazott pepton (33). Tipikus proper­
dint kötő anyag a natív  dextrán, viszont a kisebb 
molekulájú ún. clinical dextran, m elyet plazma 
pótlására is használnak, inkább növeli Wardlaw  
(34) szerint az aspecifikus rezisztenciát.

2. A második csoportba sorolt kórképek ese­
tében, amikor a properdinszint csökkenéséért pro- 
perdintkötő kóroki tényező nem tehető felelőssé, a 
következő lehetőségekkel kell számolni:

a) A szervezet properdinterm elése elégtelen;
b) a term elt properd in t a véráram ba ju to tt 

endogén anyagok kötik le.
a) A properdin term elési helye ism eretlen. Ma 

m ég csak azt tudjuk, hogy nem a m ájsejtek te r­
melik. Hepatargiás comában is normális a proper­
dinszint (35). De nem is a plazmasejtekben term e­
lődik, m ert Brückel norm ális (35), Koch (36) ala­
csony szintet észlelt agammaglobulinaemiában.

Joggal feltételezzük azonban, hogy Fumarola 
(37) a koraszülöttek többségének vérében azért 
nem  talált properdint, m ert a termelés fejletlen 
még. Koch (28) észlelése szerint még a 3 hónapon 
aluli csecsemők proper dinszint je is szignifikánsan 
alacsonyabb a felnőttkori értékeknél.

Szerepe lehet a properdin szintézisben a pan- 
tothensavnak is (38), pantothensavhiányban pat­
kányok szérum properdinszint je fele a kon tr  olló­
kénak.

b) Az alacsony properdinterm elésnél nagyobb 
jelentősége van annak, am ikor magában a szerve­
zet sejtjeiben keletkeznek olyan anyagok, melyek 
a véráram ba kerülve megkötik a properdint. Ilyen 
anyagot ma már többet ismerünk. Különösen fon­
tos az a megfigyelés, hogy properdinhiányos álla­
potban m indig' megszaporodik az alfa-2 globulin- 
frakció (39), ami a rra  utal, hogy ebben a tarto ­
m ányban kell keresnünk a  közömbösítő anyagot. 
Properdinkötő endogén anyag az alfa heparin is
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(12). Landy és Shear (40) egérszervekből, Martin 
em beri vörösvértestekből (41) elő tudott állítani 
olyan toxikus lipopolysaccharidát, mely Pillemer 
(42) szerint properdinkötés szempontjából a bak te­
riális lipopolysaccharidákhoz hasonlóan viselkedett.

Több adat van arra vonatkozóan, hogy sejt­
károsodás (shock-helyzet), valam int tartós se jt­
pusztulás (carcinoma, sugárártalom ) alkalmával a 
véráram ba nagy mennyiségben kerülhetnek ilyen 
anyagok.

A shock kísérleti m odellje a haemorrhagiás 
shock. Fine (43/a) ilyen kísérletei sorozatában ki­
m utatta , hogy a shock irreverzibilissé válását egy 
toxikus anyag okozza és a kísérletek alatt a p ro­
perdin a vérsavóból'teljesen eltűnik (43/b). Felté­
telezése szerint e toxikus an y ag . a bél baktérium - 
flórájából származó endotoxin, azonban mivel 
Zweifach  és Thomas (44) azóta sterilen tenyésztett 
patkányokon is létre tud ta hozni az irreverzibilis 
shockot, m a azt kell m ondanunk, hogy valószínűen 
a szöveti lipopolysaccharidák okozzák a properdin- 
szint nagyfokú csökkenését. Égések által okozott 
shookhelyzetben is csökken a kísérleti nyúl (45) és 
em ber (35) properdinszintje. Normális azonban az 
anaphylaxiás shockban levő állatok properdin­
szintje (21).

Egyes sejtpusztulással já ró  idült kórképek is 
alacsony properdinszinttel járnak . Az érdeklődés 
előterében a sugárbetegség és a rák áll. Az egész 
test besugárzása nagy r  adagban a  fertőzés elleni 
védettség hanyatlását okozza. 500 r, ami m ár igen 
súlyos biológiai ártalomhoz vezet, nem befolyá­
solja közvetlenül a szérum fehérjéket, egy kivétel­
lel: a properdin 2 napon belül töredékre zuhan és 
csak hetek múltán éri el újból eredeti szintjét (9). 
Isliker feltételezi, hogy nem  prim ér sugárártalom ­
ról van szó, hanem olyan anyagok keletkeznek, 
amelyek a properdint elfogyasztják. Ha a sugár­
hatás u táni bakteriaemia elő tt a kísérleti állat 50 E 
properdint kapott, avagy előzőleg zymosán befecs­
kendezés későbbi hatásaként a properdinszintet 
m agasra emelték, sikerült Ross (47) kísérletében a 
sugárártalm at olyan effektussal kivédeni, hogy a 
600 r- t kapott egér életben m aradt. Hangsúlyozni 
kell, hogy nem csupán a baktériuminvázió elleni 
védelem hiány a sugárártalom  lényege. A csontvelő 
vérképzés károsodását, a súlyos leukopénia jelen­
tőségét nem  lehet egyoldalú szemléletben feledni. 
A bakteriaem iára vonatkozólag m ár most kiem e­
lem, hogy a spontán bakteriaem ia besugárzás u tán  
a norm ális bélflóra specieseiből adódik.

A rákos betegségekkel kapcsolatban legérde­
kesebbek Southam és Pillemer (48) megfigyelései: 
az alacsony properdinszintű carcinomás egyénekbe 
im plantált ráksejtek tovább nőnek, míg egészsége­
seken kilökődnek. Ugyanakkor, ha kísérleti állato­
kon teljes test besugárzást végeznek, a properdin- 
szint csökkenésével együtt nő a  ráksejtek m eg- 
tapadásának lehetősége. Valószínű azonban, hogy 
a properdinszint csökkenése rákban másodlagos 
jelenség és csak a sejtpusztulás következménye. 
A carcinoma gyógyítására irányuló próbálkozások 
eddig eredménytelenek.

Valószínűnek látszik ma m ár, hogy minden 
sejtpusztulással járó folyamatban kerülnek vér­
áram ba properdint kötő anyagok. így  Fischer és 
m unkatársai (49) kim utatták a properdinn szere­
pét a károsodott vörösvértestek lysisében is. Ezért 
kíséreltük meg akut immunhaemolyticus anaemia 
esetünkben [Osváth (50)] a specifikus ellenanyag 
által károsított vörösvértestek lysisét properdint 
kötő anyag adásával megállítani. 13 im m un throm- 
bopenia eset közül 11-ben a vér properdinm entes 
volt [Soulier és Ménaché (51)]. E yquem  és Tullis 
(52) lym phoid leukaemiánál alacsony, chronikus 
myeloid form ánál normális properdinszintet talált.

3. H arm adik csoportba a properdin  emelke­
déssel járó  képeket soroltuk. A properdinszint 
emelésének m a csak egy módját ism erjük: azokat 
az anyagokat, melyek nagy m ennyiségben és tar­
tósan b e ju tta tv a  lekötik a properdint, egy kis 
adagban átm eneti csökkenés után az eredeti 2—3- 
szorosára em elik a szintjét. Hasonlóan változik a 
fertőzésekkel szembeni rezisztencia is Rowley  sze­
rin t (53). Ez fordul elő physiológiás körülmények 
között egyes aku t fertőzésekben, hol a szervezet 
védekezése megfelelő, így pneumoniák, peritosilla- 
ris abscessus, mononucleosis infectiosa esetében 
(35).

A vizsgálódások már e korai szakaszában szük­
séges hangsúlyozni, hogy a properdin-kérdés a be­
tegség lefolyásának csak egy részlete, nincs több­
ről szó, m int az aspecifikus im m unitás egyik, való­
színűleg igen fontos anyagáról. Azonban a proper- 
din-veszteség nem  a  lényege, még csak nem is ha­
tározott nyomjelzője a rák, tbc, sugárártalom , vér- 
veszteségből eredő halálozásnak. Az új felfedezé­
sek term észetes együttjárója a diagnosztikai vagy 
terápiás eljárás túlértékelése. P róbáljuk  meg m ár 
most az első properdin-évtized kezdetén a realitá­
sok hatásán belül maradni.

Az em ber kortanában a properdinhanyatlás 
vagy emelkedés értékelése nem tám aszkodhat az 
állatkísérletek pontos feltételeire. Az em ber pro- 
perdin-vonatkozásában nem tud juk , bejutott-e 
properdint megkötő anyag a keringésbe. Ha igen, 
mennyi ju to tt be, mennyi idő alatt, egyszeri, sza­
kaszos, vagy folyamatos volt-e a properdin  kötése. 
Nem tudjuk, m ilyen volt a properdin alapszintje, 
milyen volt a beteg ember alapállapota? Mivel a 
reversibilis properdinkötés kései szakasza a pro­
perdin emelkedése, a helyzetkép értékelése válto­
zik, ha a betegség kezdetén, krízispontján, vagy a 
gyógyulás idején történt a properdin m eghatáro­
zása.

A klinikus és immunbiológus term észetes tö­
rekvése m inden új felfedezést a gyakorlat számára 
hasznosítani. így a régóta ism ert és felhasznált 
aspecifikus ingertherapia is új értelm ezést kap ál­
tala. Pontosan kimutatható, hogy az intravénásán 
adott Pyrexal (fehérjementes coli endotoxin) 0,25 
gammája u tán  2 óra múlva a fibrinolysis, 3 óra 
múlva a testhőm érséklet emelkedik fel egy rövid 
időre, m ajd  ezután a properdinszint, mely több 
napig magas m arad. így az alacsony properdin-
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szinttel járó rheum atoid arthritis (54) javulásának 
megértéséhez ju to ttunk  közelebb.

Pillemer eredeti, első közleményében is (9) fel­
hívta a figyelmet arra, hogy a paroxysmalis noc­
turnalis haemoglobinuria vörösvértest oldásában 
részt vesz a properdin, s antiproperdin savóval 
vagy properdint kötő anyaggal [heparin (55)] a 
lysis megállítható. Stratton  (56) dextránnal éx’t el 
hasonló eredményt.

Megemlítjük még, hogy Hubay, dextránnal 
csökkentve a properdinszintet, elő tud ta  segíteni a 
szövettransplantatum ok megtapadását (57). Neipp 
és m unkatársai (58) az antibiotikumok baktericid 
és preventív hatásának potenciálását érték el kü­
lönböző properdinterm elést serkentő polysaccha- 
ridákkal.

Biztos, hogy néhány éven belül a properdin, 
amelyről ma először van szó nyilvánosság előtt 
Magyarországon, m ind több m unkát köt le és 
mindinkább m egjelenik a klinikai orvostudomány 
területén. Mint egy új elem helye az elemek 
periódusos rendszerében, már most megjósolhatok 
a gyakorlati fejlem ények körvonalai:

1. Kórtani és diagnosztikus vonatkozásban 
legfontosabbnak vélem, hogy a shock-kérdésben 
megjelenik a hadszíntéren a properdin-lipopoly- 
saccharida vonalán az im munitástan, am ely új 
vizsgálati m ódszereket nyújt az em ber válsághely­
zeteinek feltárásához. M unkatársaim mal e prob­
lémakörben lá tjuk  a súlyos csecsemőkori bakteriá­
lis enteritis pathogenezisének újabb lehetőségét.

2. Feltehető, hogy vannak sui generis aproper- 
dinaemiás kórképek. A paroxysmalis nocturnalis 
haemoglobinuria gyógyítása properdinkötéssel ezzel 
szemben újabb értelmezést ad az autochton auto- 
aggresszív im m untestek okozta betegségek rend­
szerében; bizonyos esetekben a properdin, az ember 
aspecifikus védettségének e faktora, az auto- 
aggresszív anyagok közé sorolható.

3. Üj értelmezésben látjuk a nem  specifikus 
immunitás m egindításának kérdését. Ügy látszik, 
hogy zymosannal, lipopolysaccharidával a nem spe­
cifikus im m unitás fokozható. A term észetes védett­
ség emelése coli- és typhustörzsek bevitele útján 
régi törekvés. P feiffer  és Isaeff (61) m ár 1894-ben 
lefektették ennek állatkísérleti alapjait. Az újab­
ban Oerskow és K auffm ann  (62) által proimmu- 
nitásnak jelölt jelenség, az aspecifikus immunitás 
gyors kibontakozása, egy „első segély” jellegű 
aktív provokáció útján, amely a specifikus im mu­
nitás kibontakozása előtt már hatásos lehetne, fog­
lalkoztatja a  properdinkutatókat. Várakozással és 
bizonyos félelemmel nézünk e kísérletek elé. 
Amennyire tiszták az állatkísérletek, annyira bi­
zonytalan lehet az aktív ingertherapia veszélyes 
anyagokkal a klinikus kezében. Az indokolt gyógy- 
hatás és a kuruzslás határai igen közel feküsznek.

Bizonyára m egindul majd a koncentrált pro­
perdin therapiás alkalmazásának kísérlete is. Az 
anyag bétaglobulin természetű (59) és a gamma­
globulin term elésekor kim aradt szérumfehérjéből 
is előállítható (60). Az Egyesült Államokban az

élettani szintet ezerszeresen meghaladó töménységű 
properdinnel is kísérleteznek. Csak homológ pro­
perdin jöhet szóba, az állati properdin antigén jel­
legű. Égések és más term észetű shock esetén, talán 
properdinérzékeny vírusok okozta fertőzésben lesz 
szerepe a properdin-koncentrátum nak. A rák  the- 
rapiájában megkísérelték már. Sajnos, am int az 
előrelátható volt, a m alignoma megy tovább a 
maga végzetes útján.

Bármi lesz a properdin-therapia eredménye, a 
sikerek és csalódások szokásos hullám zására kell 
felkészülni. Az em ber systemás betegségeinek pa- 
thogenesisében nagy lépés a properdin felfedezése. 
De nem több, m int a védettség és esendőség bo­
nyolult rendszerének egy determinánsa. Amikor 
Pillemer halálakor m eghajtjuk  az elismerés zász­
laját a zseniális ku ta tás eredménye előtt, tisztán 
látjuk  a meghatározás bonyolultságából és a 
properdinrendszer túlértékeléséből előttünk álló 
nehézségeket.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Gyógyszeripari Kutató Intézet, Biokémiai Osztály és XIII. kér. Szakorvosi Rendelőintézet

N eop lazm ás b eteg ek  szérum -properdinszintjének b efo ly á so lá sa  
zim ozán  parenterális a lk a lm azásáva l

ír ta : C S E H  G Y Ö R G Y  dr., N A G Y  IS T V Á N dr. К О V ÁC S N É S Z A B Ó  I L O N A  és C S Á K Y  G Y Ö R G Y  dr.

Freund  és Kaminer (1) m ár 50 évvel ezelőtt 
felhívta a figyelmet a friss szérum  ama tu lajdon­
ságára, hogy vele in vitro a ráksejtek lizise kivált­
ható. M inthogy ezt a jelenséget a carcinomás bete­
gek szérum ával előidézni nem  tudták, feltételez­
ték, hogy ezeknél hiányzik a lizist okozó fak tor és 
ennek alapján észlelésüket a  rákdiagnosztikában 
felhasználására ajánlották. A rra azonban, hogy e 
hatás a friss szérum melyik komponenséhez fűző­
dik, csak az utóbbi évek vizsgálatai adtak ném i 
felvilágosítást.

A szérum egyik nemrég felfedezett euglobu- 
linjáról, a proper dinről (P.) ugyanis kiderült (2), 
hogy nem csak mint egyes G ram -negatív bak tériu ­
m okat feloldó aspecifikus an titestnek  van jelentő­
sége, hanem  Westphal szerint a komplement fak­
torai m ellett szerepet játszik a ráksejtek lizisében 
is (3). A P. utóbbi hatása — úgy látszik — in vivo 
is érvényesül. Erre egyrészt a carcinomások ala­
csony szérum  P.-szintjéből (4, 5), másrészt a tum or 
transzplantátum ok megtelepedésének valószínű­
sége és a  kísérleti állatok P.-szintje közötti össze­
függésből (6) lehet következtetni. Felvetődik te­
h á t a gondolat, hogy a tum or sorsát, a metasztázi- 
sok képződésének lehetőségét a szérum P.-koncen- 
trációjának megváltoztatásával — erre kiható 
gyógyszeres kezeléssel — befolyásolni lehet.

Számos nagymolekulájú poliszaharidról isme­
retes, hogy kísérleti állatoknak parenterálisan 
adva — átm eneti negatív fázis után — néhány 
napra növelni képes a P .-szintet (7). Hasonló ha­
tású az élesztőből előállított poliszaharid-komplex, 
a zimozán  (Z.) is, melyet a P.-m eghatározásnál 
m int a P .-t fajlagosan megkötő anyagot használ­
nak.

E m unkánkban megvizsgáltuk, hogy a Gyógy­
szeripari K utató  Intézetben kidolgozott eljárással 
készült Z. parenterálisan alkalmazva em beren 
emeli-e a  szérum  Р.-szintjét és neoplazmásoknál 
elérhető-e a ráksejtek liziséhez feltételezett és kí­
vánatos szintnövekedés. Továbbá m egkíséreltünk 
valamilyen összefüggést' találni a Р.-válasz és a 
neoplazmás folyam at között a carcinomás és prae- 
carcinomás betegek adatainak összehasonlítása 
alapján.

M ó d s z e r

Különböző korú, felnőtt, m indkét nem beli egyének 
szérum ában h a táro z tu k  meg a Р.-tarta lm at. Vizsgá­
la tra  a szakrendeléseken jelentkezett, pontos diagnó­
zissal e llá to tt neoplazm ás, ill. egészséges egyéneket 
állíto ttunk be, ak ik  a vérvételt megelőzően legalább 
3 napon á t sem m iféle gyógyszeres kezelésben nem  ré­
szesültek. S ugárkezelt betegeken 10—14 napos szünet 
után végeztük el a  vizsgálatokat.

A karvénábó l vett vért szobahőm érsékleten a l­
vadni hagytuk, lecentrifugáltuk, m ajd  a  savót a vizs­
gálatig —5 C fokon tarto ttuk . A P. m eghatározásokat 
a vérvételtől szám íto tt 48 órán  belü l végeztük el. E rre 
a célra F ritzsche m ódosított e ljá rásá t alkalm aztuk  (8, 
9). E m ódszernek megfelelően a m eghatározás során 
kapott érték ek e t az 50%-os C’3 inak tivá lást adó szé­
rum m ennyiség reciprokjával, m in t P. egységgel (E/ml 
szérum) fe jez tü k  ki.

A Р .-sz in t befolyásolására használt Z.-t — m ely 
vízben o ld h a ta tlan  — steril fiziológiás sóoldatban 
szuszpendáltuk úgy, hogy annak  végkoncentrációja 
1 mg/m l legyen, m ajd  60 percig 100 C fokon ta rto ttuk . 
Ebből m élyen in trag lu teálisan  ad tunk  egyeseknek á l­
talában 5 У/testsú ly-kg  m ennyiséget egy alkalom m al, 
másoknak h e ten k én t kétszer összesen 5—6 alkalom ­
mal. A P .-szin tet közvetlenül a Z. beadása előtt, ill. 
az ezt követő 3—6—9. napokon vett vérben határoztuk  
meg. A Z .-kezelés a la tt egyéb gyógyszereket nem  
alkalm aztunk ,
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E r e d m é n y e k
Tíz egészséges és 33 praeblastomatosisos, ill. 

k linikailag és többségében szövettanilag is dia­
gnosztizált neoplazmás egyént vizsgáltunk meg. 
A daganatosok kiválasztásánál nem  voltunk tekin­
te tte l sem a tum or lokalizációjára, sem szöveti sa­
játságaira, minthogy e vizsgálatainkban csupán ál­
talánosságban kívántunk tájékozódni a Z. hatásá­
ról. A  neoplazmások csoportjában hét egyénnek 
praecancerosisa (3-nak évek óta fennálló ulcus cal­
losum ventr., 4-nek több éves polyposis ventr.), míg 
a többinek klinikailag progresszív carcinomája, ill. 
sarcom ája volt (cc. púim.: 7, cc. ventr.: 5, sigma-, 
rectum , coecum-cc.: 8, cc. m am m ae: 4, valamint 
melanosarcoma, ill. lymphosarcoma).

A neoplazmás betegek, valam int az egészsé­
ges kontrollok szérumában a Р.-szintet egyaránt 0 
és 12 E/ml értékek között találtuk. Minthogy ezen 
belül mindkét csoportban a legkülönbözőbb meny- 
nyiségek előfordultak, a nyert adatok értékelhető­
sége szempontjából célszerűnek lá ttuk  azokat szű- 
kebb határok közé osztva, gyakoriságuknak meg­
felelő táblázatban összehasonlítani. Amint az

I. táblázat
A properdinszint egészségesek és neoplazmások szérumában

Esetek Properdin ,E/ml szérum
száma < 3 4—8 9—12 >12

Egészséges................. 10 1 5 4 0
Carcinomás................. 26 15 7 4 0
Praecancerosusos........ 7 5 2 0 0

I. táblázatból kitűnik, a megvizsgált egészséges 
egyének 90%-ában a szérum m l-enként 4—12 E 
P .-t tartalm az; ez megegyezik az irodalomból is­
m ert adatokkal (8, 10). A neoplazmás betegek 
többségében — azaz kb. 60—70%-ban — mind a 
rákos, mind a praecancerosus esetekben azonban 
alacsony, 3 E/ml alatti értékeket találtunk.

A továbbiakban m egvizsgáltuk a parenteráli- 
san adott Z. hatását. Bár állatkísérletekben a sejt- 
fal-poliszaharidoknak 50—1000 У mennyiségét al­
kalm azták általában a Р.-szint befolyásolására, kí­
sérleteinkben szükséges elővigyázatosságból ennél 
jóval kisebb, 5 У/kg mennyiséget, tehát egyénen­
kén t pro dosim 300—500 У- t adagoltunk. A Z. 
szuszpenzió egyszeri, provokatív jellegű alkalma­
zásának hatására a Р.-szint változását észleltük: a 
változás azonban idő- és nagyságrendben egyénen­
ként különböző volt (1. ábra). Ez a megfigyelés 
különösen az oltást követő 2—3. napon m ért érté­
kekre vonatkozik; egyeseknél ugyanis ebben az 
időpontban a szint csökkenését, másoknál külön­
böző fokú emelkedést állapítottunk meg. A 6. na­
pon azonban m ár mind az egészségesek, mind a 
betegek szérumában egyaránt növekedés volt ki­
m utatható, de később, a 9. napon ismét esetenként 
különböző irányú változás jelentkezett. Éppen 
ezért a  Z.-nak az egészséges és a neoplazmás egyé­
nek P.-szintjét befolyásoló hatását a 6. napon m ért 
értékek  alapján tarto ttuk  legalkalm asabbnak ösz- 
szehasonlítani. Ekkor az látható, hogy míg az

egészségeseknél a növekedés m értéke nem haladja 
meg a kiindulási érték kétszeresét, addig a neo- 
plazmásoknál a változás igen nagyfokú, 2—5-szö- 
röse a Z. alkalmazása előtt észlelt alacsony szint­
nek.

Ha az összes vizsgált esetekben hasonlítjuk 
össze a 6. napon észlelt változásokat, kitűnik, hogy 
egészségeseken a Z.-nal előidézhető szintnövekedés 
az 1. táblázat adataihoz viszonyítva nagyságrend-

II. táblázat
Egészségesek és neoplazmások properdinszintje 5 у/kg zimozán 

_________ beadása után 6 nappal_________________

Esetek
száma

Properdin E/ml szérum 
< 3  ; 4—8 1 9—12 1 >12

Egészséges................. 9 1 3 - 5 0
Carcinomás................. 26 3 10 5 8
Praecancerosusos........ 7 0 4 2 1

ben egészen kis eltolódást m utat (II. táblázat). 
A neoplazmások változása ezzel szemben lényeges, 
mivel az esetek 90%-ában a P -ta rta lo m  4 E/ml fe­
lett van, sőt nem ritkák a viszonylag magas, 12 
E-en felüli értékek sem. A 26 progresszív neoplaz­
m ás beteg közül azonban háromnak nem  tudtuk 
alacsony Р.-szintjét Z.-nal növelni. Praecancerosus 
betegeinknél — megjegyezve, hogy eddig csak kis 
számú beteganyag állt rendelkezésünkre — ugyan­
csak jelentős P.-szint emelkedést tud tuk  kiváltani: 
a kezelés után egy esetben sem észleltünk ala­
csony, 3 E/ml a la tti értéket.

A továbbiakban megvizsgáltuk, hogy a P.- 
szint emelkedés huzamosabb időn át fenntartható-e 
Z. ismételt adagolásával. Egészséges egyéneknek
3—4 naponkénti adagolás mellett a Р.-szint lassú, 
fokozatos emelkedését észleltük. A carcinomások 
esetében ugyanakkor három fajta változás volt ki­
m utatható. A 2. ábrán látható 3 beteg adatai alap­
ján a Р.-szint időbeli változása e típusoknak meg­
felelően. E típusokon belül viszonylag gyors, nagy­
fokú emelkedést 4 esetben (a), teljes reakcióhiányt 
pedig 3 esetben (b) figyeltünk meg. A többieknél 
—• tehát betegeink többségében — a kiindulási 
szint értékénél sokszorosan magasabb, az egészsé-
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L/™! Zimoián

geseken kiváltott emelkedést is meghaladó szintet 
(c) tudtunk elérni és a kezelés ideje alatt fenntar­
tani. Megjegyezzük, hogy a  Z. m ind egyszeri, m ind 
folyamatos alkalmazásakor hidegrázást és átm eneti 
hőemelkedést csak három esetben észleltünk.

Megbeszélés
Vizsgálatainkból kitűnik, hogy a  neoplazmás 

betegek többségében Z. paren terá lis bevitelével a 
szérum Р.-szintjét eredményesen lehet befolyásolni: 
a viszonylag alacsony szint a kezelés hatására eléri, 
sőt többször messze meg is h alad ja  a normál érté­
keket.

A szérum aktuális Р.-tarta lm a, éppúgy m int a 
szervezet többi anyagának mennyisége, mindenkor 
a szintézis és a lebontás dinam ikus egyensúlyának 
eredője. Míg azonban e fehérje szintézise a szérum- 
globulinok problémakörébe tartozik, addig az 
elimináció folyamata a P. biológiai hatásával szo­
rosan összefüggő néhány kérdést vet fel.

Irodalmi adatok szerint a carcinomás betege­
ken kívül az ártériosclerotikusok jelentős hánya­
dánál, továbbá sugárbehatás, m ű tét után, shock- 
ban, valam int a tbc bizonyos form áiban is alacsony 
Р .-szintet lehet találni (11, 12). Ennek okát és ezen 
keresztül a  P. szintjét befolyásoló tényezőket tehát 
ezekben a kórképekben közösen előforduló elválto­
zásokban kell keresnünk. Pillem er (7, 13) vizsgála­
tai óta ismeretes, hogy a mikroorganizmusok sejt­
falából származó poliszaharidok P .-t kötnek meg 
a szérumban. Pillemer, Landy  és Shear (14) pedig 
ép- és daganatszövetből előállított sejthártya- 
poliszaharid készítményekkel a kísérleti állatok 
P.-szin tjének süllyedését tu d ták  előidézni. Ügy 
látszik azonban, hogy míg az ép sejtek esetén ez 
a Р.-reaktív  poliszaharid olyan strukturális viszo­
nyok között van a sejthártyában, hogy P.-t nem 
tud megkötni, addig a sejtek valam ilyen kóros el­
változása esetén a kapcsolat létrejöhet (15, 16). 
A sejthártya strukturviszonyainak jelentőségére 
m utat a tanninozott és a M archiaflava-haemoglo- 
binuriás betegek vörösvérsejtjeinek P.-től függő 
lizise (15, 17) és a különböző baktérium fajták P.- 
nel szemben eltérő viselkedése (18).

A carcinomás sejteknek jellegzetes anyagcse­
réje arra  enged következtetni, hogy a struktúra és

a funkció összefüggésének biológiai törvénye alap­
ján  ezek m em bránját megváltozott szerkezetűnek 
tekintsük és a carcinomások alacsony P.-szintjét 
ezen az alapon magyarázzuk. Valószínű azonban, 
hogy a P. eliminálásában ezenkívül a szérumban 
jelenlevő poliszaharidok, pl. heparin is szerepet 
játszhatnak (15).

A Z. alkalmazása után mind az egészséges, 
mind a neoplazmás betegek P.-szint j ének emelke­
dését észleltük. Ez a  jelenség véleményünk szerint 
inkább a P. szintézisének növekedésével, m int az 
eliminációval — azaz a megkötés csökkenésével — 
van összefüggésben. Állatkísérletek tanulsága sze­
rin t ugyanis e poliszaharidok aspecifikus ingert 
jelentenek és antigén hatásuk elenyésző (20). 
Ugyanakkor azonban a beadást követően a P.-szint 
változása az antitestterm elődés szokásos lefutásá­
nak megfelelően zajlik le: az átm eneti látenciát, 
Ш. negatív fázist nyomon követi a tartós emelke­
dés. Eközben mesenchim elemek, különösen mono- 
citák mobilizációja m utatható ki (21). Feltételezé­
sünket bizonyítják a következő megfigyelések is:
1. számos neoplazmás betegen m ár az első Z.- 
injekciót gyors szintemelkedés követte, ami a car­
cinomás sejtpoliszaharidokkal szemben szenzibili- 
zált szervezet nagyfokú reakciókészségét valószínű­
síti; 2. más esetekben viszont a Z.-nal szemben 
olyan betegeken észleltünk reakcióhiányt, akik 
caehexiások és így fokozott fehérjeszintézisre kép­
telenek voltak, ezek a betegek rövidesen meg­
haltak.

A carcinomás és praecancerosisos egyének 
egyaránt alacsony Р.-szintje, valam int a Z. beadá­
sára fellépő reakció hasonlósága alapján minden­
esetre a rra  a m egállapításra ju to ttunk, hogy egye­
dül ezekből az adatokból a neoplazmás folyama­
tok progresszivitására, metasztázisok képződésére 
következtetni nem  lehet.

Az eredmények értékelésekor m ég egy, a mód­
szerrel kapcsolatos szempontra kell kitérnünk. 
A humán szérum a2-globulin frakciójának egyik 
komponense ugyanis bizonyos koncentráción felül 
m int gátló-anyag szerepel a  P. meghatározásánál 
(22). Ez az inhibitor a PZ-komplexnek a komple­
m ent 3. komponensét inaktiváló hatását tom pítja 
le és így a m eghatározáskor a ténylegesnél alacso­
nyabb szintet m érünk. A carcinomás betegek szé­
rum ában az a2-globulin felszaporodása a mi ese­
teinkben is kim utatható volt. Papírelektroforézis- 
sel megvizsgáltuk a betegeink szérumát, szoros 
összefüggést az a2-globulintartalom  és a P.-szint 
között azonban nem  találtunk. Megfigyeltük ugyan­
is, hogy a Z.-kezelés hatására a P.-szint növekedése 
nagyobb mérvű, m int az a2-globulin esetleges csök­
kenése. Minthogy e kóros szérumok egyéb kom­
ponensei is szerepet játszhatnak a P.-meghatározás 
komplex folyamatában, ez a kérdés még nem zár­
ható le és így további vizsgálatokat igényel.

Vizsgálataink eredményei felvetik annak a le­
hetőségét, hogy a Z.-készítményt P.-szint befolyá­
solására emberen alkalmazzuk. A Р.-szintre gya­
korolt hatása alapján e poliszaharid-komplexet az 
aspecifikus védekező mechanizmust aktiváló ténye-
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zőnek kell tartanunk, mely ezt a hatását a P.-en 
kívül egyéb hum orális faktorokkal (23, 24) együt­
tesen, minden nagyobb megterhelés nélkül fejti ki. 
Az alacsony szérum P.-szint nem zárja  ki alkal­
mazhatóságát, sőt, ilyen esetekben e fehérje nagy­
fokú mobilizációját lehet vele elérni. E hatás je­
lentőségét azonban a m ár észlelés a la tt álló bete­
gek és továbbiakban feldolgozásra váró klinikai 
adatok fogják eldönteni.

összefoglalás. 33 neoplazmás, ezen belül 24 
carcinomas, valam int 10 egészséges egyénnél meg­
vizsgáltuk az élesztőből előállított zimozán hatását 
a  szérum proper din-szintjére. M egállapítottuk, hogy 
a  zimozán 5 7/kgnyi mennyisége átm eneti és az 
oltást követő 5—6. napon jól. észlelhető szintemel­
kedést vált ki. A neoplazmás betegeknél, akiknél 
a  kezelés előtt általában alacsony properdin-szintet 
találtunk, a  növekedés fokozottabb m értékű  volt, 
m int az egészségeseknél. Folyamatos zimozán-keze- 
léssel neoplazmás eseteink 90%-ánál a  properdin 
mennyiségét huzamos ideig a normál, ill. ennél 
jóval magasabb szinten tud tuk  tartan i. A zimozán 
e hatását az aspecifikus humorális védekező me­
chanizmust aktiváló és ezen belül a properdin 
szintézist fokozó tulajdonságára vezetjük vissza.
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Д ь. Ч е х ,  И.  Н а д ь ,  И. Н о в а  ч-С а б о 
и Д  ь. Ч а к и : Влияние на содержание пропер-

дина в сыворотке больных новообразованиями, парен­
теральным введением зимозана.

А вторы  исследовали на 33 больных опухолям и , 
в том числе н а  24 карцином атозны х больны х и н а  
10 здоровы х л и ц ах  влияние приготовленного из 
д р о ж ж ей  зим озана н а  содерж ание п роп ерд и н а в 
сыворотке. Авторы установили, что 5 м икрограм - 
м ов/кг зим озана вызываю т временное и н а 5 — 6 день 
после введения хорош о наблюдаемое повы ш ение 
сод ерж ан и я попердина. У  больных оп ухолям и , 
у  которы х до лечения содерж ание пропердина в 
сы воротке было обычно низким, это повы ш ение 
было больш е, чем у  здоровых лиц. Н епреры вны м  
лечением зимозаном в 900/° случаев больны х о п у х о ­
лям и  удалось держ ать  содерж ание п роп ерд и н а в 
сы воротке в течение продолж ительного врем ени н а  
норм альном  и н а еще более высоком уровн е . Д е й ­
ствие зим озана авторы  объясняю т активированием  
неспецифического гум орального защ итного м еха­
низм а и, в частности, его свойством повы ш ать син­
тез пропердина.

Dr. Gy. C s e h ,  Dr. I. N a g y ,  F rau  I. K. S z a b ó  
und Gy. C s á k y : Beeinflussung des S erum -P roper­
dinspiegels Geschwulstkranker mit parenteraler Zimo- 
zanverabreichung.

Bei 33 G eschw ulstkranken — un ter diesen w aren  
24 K rebskranke — sowie bei 10 gesunden Ind iv iduen  
w urde die W irkung des aus Hefe hergestellten  Zimo- 
zan au f den Serum -Properdinspiegel un tersuch t. Es 
w urde festgestellt, dass die Menge Zim ozan von 5 
gam m a/kg eine passagére und w ährend der d er V er­
im pfung folgenden 5—6 Tage eine gut w ah rn eh m ­
bare Spiegelerhöhung ausgelöst hatte. Bei G eschw ulst­
kranken , die vor der Behandlung im A llgeim einen 
einen niedrigeren  Properdinspiegel aufw iesen, w a r  der 
A nstieg ausgeprägter, als bei Gesunden. In  90% der 
G eschw ulstkranken konnte m it kontinu ierlicher Zimo- 
zanbehandlung die Menge des P roperd in  au f dem 
norm alen, bezw. au f einem  w esentlich höheren N iveau 
gehalten  werden. Diese W irkung des Zim ozan w ird 
auf dessen die aspezifische hum orale Schutzm echanis­
m en aktivirende, d a ru n te r die P roperd insynthese ste i­
gernde E igenschaft zurückgeführt.

Dr. Gy. C s e h ,  Dr. I. N a g у, I. S z a b ó  Mrs. 
K o v á c s  a nd  Gy. C s á k y :  Changes in the serum 
properdine level in neoplastic diseases after parente­
ral administration of zimozan.

The effect of zimozan (prepared of yeast) on the 
p roperd ine level of blood has been studied. T he sera 
of th ir ty  th ree  patien ts suffering of neoplastic diseases, 
including tw entyfour patients w ith  carcinom a, and 
ten  healthy  persons w ere exam ined. A dm inistra tion  
of 5 gam m a/kg zimozan causes transien t increase  in 
p roperd ine levels. The increase has been observed on 
the  5—6. day afte r injection. In patients w ith  neo­
plastic  diseases properdine level has been found  to be 
low er before treatm ent, but increase Elfter in jection  
w as m ore pronounced. In 90 per cent of th e  patien ts 
w ith  neoplastic diseases the properdine level w as nor­
m al o r m arkedly elevated during continuous zim ozan 
adm inistra tion . The authors suggest, th a t th is  effect 
of zim ozan may be considered as activation  of non­
specific defensive m echanism , nam ely augm entation  
of properd ine synthesis.

É r t e s í t j ü k  e l ő f i z e t ő i n k e t ,  h o g y  a

T U B E R K U L Ó Z I S
folyóirat 1960. évi 1-es száma (januári) kb. február hó 5—10-e között jelenik meg.
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I
Zymosannal folytatott radioprotektív k ísérle­

teink első részéről m ár beszámoltunk (Magyar 
Radiológia, 1958. 1.) s m egállapítottuk, hogy az 
élesztősejtek (Saccharomyces cerevisiae) falából 
előállított polysaccharidával direkt radioprotektív  
hatást állatkísérletben elérni nem tudtunk. Pille­
mer és Ross beszámoltak arról, hogy 5—25— 125 
mg/kg adagban intravénás és intraperitoneális 
zymosan befecskendezés u tán  egereken a proper- 
dinszint 1—2 óra alatt lezuhant, de 2—14 nap el­
teltével a norm ális érték 2—3-szorosára em elke­
dett. Nem találtunk irodalmi adatot a subcutan és 
intram uscularisan ismételten alkalmazott zymosan 
reakciójára vonatkozóan. Ezért kísérleteink során 
nemcsak azt vizsgáltuk, hogy a zymosan subcutan 
és intram uscularis folyamatos alkalmazásával 
radioprotektív hatást lehet-e elérni, hanem a kö­
vetkező kérdésekre is választ kívántunk kapni.

1. A vízben oldhatatlan zymosan ism ételt sub­
cutan, vagy intram uscularis alkalmazás esetén bio­
lógiailag milyen hatást észlelhetünk?

2. Milyen változás, eltolódás fejlődik ki a pro­
perdin titerben?

3. Van-e valamely változás fehérvérsejtszám - 
ban?

4. Lethalis röntgensugáradag után, a fehérvér- 
sejtszámban észlelhető sugárreactio kivédhető-e 
zymosan-kezeléssel ?

E kérdés felvetés annál inkább indokoltnak 
látszott, m ert Pillemer és Ross beszámoltak arról, 
hogy az intraperitoneálisan befecskendezett zymo­
san reactiója minden vonatkozásban elhúzódóbb 
jellegű, m int i. v. alkalmazás során.

A zymosan biológiailag hatásos; ism eretes, 
hogy antigen természetű. Egyéb vonatkozásban is 
valószínűnek tarto ttuk, hogy bizonyos reactiók 
alakulhatnak ki, m ert Mueller és Tomcsik m ár 
1924-ben igazolták élesztősejtekből elkülönített 
polysaccharidokkal, hogy a serológiailag inaktív­
nak tarto tt polysaccharidok csoportjában hapten 
tulajdonságú anyagok vannak, amelyeknek jelen­
tősebb szerepe van a baktérium ok antigen kom ­
plexumának felépítésében, m int a lipiodoknak.

A properdin tite r változását negatív, m ajd po­
zitív irányban feltételeztük, azért, m ert úgy gon­
doltuk, hogy a subcutan és i. m. alkalmazásnál ha­
sonló reactiónak kell kifejlődnie, mint amit Pille­
mer és Ross i. v. és intraperitoneális befecskende­
zés során észlelt. Feltételezzük, hogy a vízben nem  
oldódó zymosan testnedvekben lassan oldódik s 
ebben az esetben, megfelelően Pillemer és m unka­
társai vizsgálatainak, be kell következnie a  zymo­
san-properdin reactiónak, mely 20 C fok felett kb. 
7,0 pH-nál Mg++ jelenlétében következik be s a 
zymosan kb. 37 C fokon, a properdinnel o ldhatat­

lan komplexet alkot, anélkül azonban, m int ez 
Pillemer és Ross m unkájából kitűnik, hogy a C3 
komplementben változás lenne. Feltételeztük, hogy 
ez a reactio bizonyos idő elteltével, kompenzáld 
properdinterm elésre fogja Serkenteni az organiz­
must.

Valószínűnek látszott az is, hogy a paren tera- 
lisan alkalmazott polysaccharida, a reticuloendo- 
thelialis rendszerre, a fehérvérsejtszám ra is befo­
lyással lesz, vagy lehet. Ennek megfelelően kísér­
leteinket az alábbi methodussal hajto ttuk végre:

Azonos törzsből szárm azó, 150 g átlagos súlyú,
4—5 hónapos patkányoknak, subcu tan  és i. m .-an, n a­
ponta 0,1—1,0 m l zymosan suspensiót fecskendeztünk 
be, am ely 300—300 у zymosannaik felel meg.

(Ehelyütt m ondunk köszönetét Rados G yörgynek 
és Bagdy Dániel d r-nak  a rendelkezésünkre bocsátott 
sejtfalból autolysissel előállíto tt zym osanért.)

M inden kísérletcsoportba 10—10 állat tartozo tt és- 
helyes átlagértékek  nyerése céljából a levett v é rt 
összekeverve határoztuk  meg napon ta  a fehérvérsejt­
számot és a serum  properd in titert. (A properdin-m eg- 
határozást Cseh György dr. végezte, F ritzsche-eljárás 
Cseh-f. m ódosításával, akinek it t  köszönjük meg s a ­
ves segítségét.)

Azonos törzsből szárm azó á lla ta inkat, azonos táp ­
lálékon ta rto ttu k  s k ísérlete inket 5 állatcsoporton h a j­
to ttuk  végre:

I. csoport nap i 0,1 m l zym osan subcutan,
II. csoport nap i 0,5 m l zym osan subcutan,

III. csoport nap i 1,0 ml zym osan subcutan,
IV. csoport napi 0,1 ml zym osan subcutan és a  

. zymosan adagolás m egkezdésének napján  720'
„r” visszasugárzással m ért, 0,9 mm  Cu felező­
rétegű rtg-besugárzás.

V. csoport nap i 1,0 ml zym osan subcutan és a  
zymosan adagolás megkezdése nap ján  800 „ r” 
visszasugárzással m ért 0,9 m m  Cu felező­
rétegű rtg-besugárzást ad tu n k  le.

Ezt követően az I., II. és III. csoportba tartozó 
állatokban meghatároztuk az állatok fehérvérsejt­
számát, properdin serum titerét. A IV. és V. cso­
portba tartozó állatokban csak a fehérvérsejt- 
számot ellenőriztük s az elhullott állatok bizonyos 
szerveiből histologiai vizsgálatot is végeztünk. 
A properdin tite rt ezeken az állatokon nem hatá­
roztuk meg, m ert a sugárbetegség m iatt lerom lott 
állatoktól rendszeresen vért venni nem akartunk, 
hogy ezzel az állatok állapotát ne befolyásoljuk. 
Ehelyütt csupán a fehérvérsejtszám  és a proper- 
din-titer változásairól számolunk be, a különböző 
kísérleti csoportokban.

Mint 1. sz. ábránkon látható, az I. csoportba 
tartozó állatokon 0,1 ml zymosan (300 7) napon­
kénti adagolása ufán a fehérvérsejtszám  48 óra 
alatt kereken 60%-kal csökkent. A properdin- 
titer ugyanezen idő alatt ugyancsak igen tetem e­
sen alacsonyabbra száll le.

A fehérvérsejtszám  a 72. órában felemelkedik*
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E Z E R

1. ábra. A  fehérvérsejtszám  változása 300 Y /d ie Z ym o­
san adására. A  nyíllal je lzett helyen a Zym osan ada­
golást elhagytuk. Függőleges tengely: fehérvérsejt­

szám , vízszintes tengely: napok.

a „normális” szintre, m ajd ezt követően ismét fo­
kozatosan csökken erősen a kiindulási érték alá.

A properdintiterben a várható eredm ény lát­
ható, am ennyiben a kezdeti érték alá eső properdin- 
szint fokozatosan, fkompenzálóan erősen emelke­
dett, a 120. órában elérte m axim umát s a zymosan 
adagolás m egszakítása után is valamivel a kiindu­
lási szint felett m aradt (1. és 2. számú ábra), meg­
egyezően Pillemer és Ross egyszeri zymosan be­
fecskendezése u tán  észleltekkel.

A II. csoportba tartozó állatoknál, éppúgy a
III. csoportba tartozóknál is, a zymosan adagolás 
megkezdését (1500—3000 У/die) követő 24—48 órák­
ban a fehérvérsejtszám  70—75%-kal emelkedett, a 
72. óra m úlva visszatért nagyjában a normális ér­
tékre s ezt követően a 10. napig kb. „átlag” 
alatti fehérvérsejtszám okat észleltünk (3. sz. ábra), 
különösen a  3000 У/die zymosannal kezelt állatok­
nál.

E rre a je lenségre ta lán  helyes m agyarázatkén t el­
fogadhatjuk, hogy ez a polysaccharida nem  specifikus 
paren teralis ingerkén t hat, éppúgy, m in t a testidegen 
fehérje, vagy pl. terpentin-injectio , vagy úgy, m int

EZER

2. ábra. P roperdin-szint alakulása 300 У /d ie Zym osan  
adásakor. A  nyíllal je lze tt napon a Zym osan elmarad. 
Függőleges tengely: /Properdin E /m l, v ízszin tes ten­

gely: napok.

EZER

3. ábra. A  fehérvérsejtszám  alalkulása napi 1500 У 
(------— —) és napi 3000 у (----------- ) Z ym osan  ada­

golásakor. Függőleges tengely: fehérvérsejtszám , 
vízszin tes tengely: napok.

W estphal, továbbá L ü d eritz  és m unkatársai á lta l le írt 
pyrogen lipopolysaccharidokkal előidézett leukocytosis. 
Ezt annál inkább feltéte lezhetjük , m ert az I. csoportba 
tartozó állatoknál (300 у/die) a  kisebb zym osan adago­
lá st nem  kísérte fehérvérsejtszám -em elkedés.

Hogy a zym osan-hatás a fehérvérsejtszám  te­
kintetében subcutan és i. m. befecskendezés esetén 
nem szorítkozik az első 24—48 órára, az 5. és 6. sz. 
ábráinkból látható; a zymosan adagolás megkezdé­
sével egyidejűleg leadott ún. lethalis sugáradag 
után, bekövetkezik ugyan a jól ismert „kritikus” 
fehérvérsejtszámcsökkenés, de a tovahaladóan vég­
zett zymosan-kezeléssel, az 1500—3000 Y zymosan 
suspensió/die adagolással, sikerült a kísérleti álla­
toknál quantitative normalizálni a fehérvérsejt­
számot, a lethalis sugáradag leadása u tán  7 nappal.

Ezekből az adatokból m egállapíthatjuk, hogy 
1500—3000 У ml zym osan/die adagolás esetén a le­
thalis sugáradaggal, m in t komplex károsító ténye­
zővel súlyosan sérü lt szervezetben is, reaktív 
fehérvérsejtszámemelkedést lehet provokálni anél­
kül azonban, hogy a typusos postirradiatiós, k riti­
kus fehérvérsejtszám esést ki lehetne védeni. Folya­

mi. ábra. Properdin-szint változása 1500 У /d ie  (----------- )
és 3000 у/die (------------ ) Zymosan adagolása közben.
Függőleges tengely: Properdin E/ml, v ízszin tes ten­

gely: napok.
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EZER

m atban levő vizsgálatainkból kívánnánk választ 
kapni, hogy chemikaliakkal előidézett agranulocy­
tosis m ennyiben befolyásolható zymosannal.

4. sz. ábránk az 1500—3000 Y/die zymosannal 
folyamatosan kezelt állataink properdin titerének 
változását m utatja be.

Mint a  grafikonokból k itűnik , a zymosan- 
kezelés 24—48, illetve 24—96 órájában a properdin- 
szint fokozatosan csökkenik, ám de a  3., illetve a 4. 
naptól k ritikus változás következik be, am ennyi­
ben úgy a II., mint a III. csoportba tartozó állatok­
nál (1500—3000 Y/die) látszólag az alkalm azott 
zymosan mennyiségtől függetlenül, a properdin- 
érték meredeken emelkedik s túlkompenzációba 
megy át, m ajd ismét aránylag gyorsan csökkenik 
az átlagos normál érték körü li szintre, am int ez 
várható volt. Ebből a következők állapíthatók meg:

1. Kétségtelen, hogy a  vízben oldhatatlan 
zymosan in  vivo subcutan alkalmazva is képes a 
properdintiter csökkentésére.

2. 0,5 és 1,0 ml adagolás esetén a reactio lé­
nyegében azonos, vagyis 150 g súlyú patkányoknál 
ennél lényegesen kisebb adag is hatásos, m int az
EZER

6. ábra. A  fehérvérsejtszám  vá ltozása  3000 y/die Z ym o ­
san adása és 800 „r” első na p i besugárzás után. 
Zymosan: ------------, k o n tro ll: ----------- . Függőlegen te n ­

gely: fehérvérsejtszám , vízszin tes tengely: napok.

egy másik k ísérleti csoportból látható volt, s a 
zymosan-dosis növelésével a properdintiterben kü­
lönbség nincs.

3. A zym osannal provokált properdinszint nö­
vekedés, ilyen zymosan adagok naponkénti adago­
lása esetén, csak átm eneti jellegű.

Kísérleteink eredményeinek az a része, ami­
kor rtg-m egsugárzás nem történt, az észlelt reac- 
tiókat illetően eléggé egyértelmű.

A IV. és V. kísérleti csoportokban megfigyelt 
eredmények m agyarázata (ezekben a  zymosan- 
kezelés megkezdésének időpontjában röntgenbesu- 
gázást is végeztünk és ennek ellenére a folyamatos 
zymosan-kezeléssel jelentős fehérvérsejtszám  emel­
kedést észleltünk) sok tekintetben problematikus. 
Ezeken az állatokon ugyanis kivétel nélkül kifej­
lődött az „intestinal radiation death”, mely, m int 
azt Jackson, Rhodes, Entenmann közléséből is tud­
juk, igen nagym értékű elektrolytveszteséggel (K, 
Na) a  carbam id-glykogen synthesis, továbbá töb­
bek közt desoxyribonucleinsav és az enzymháztar- 
tás súlyos zavaraival, elsősorban a  Coenzym-A 
csökkenésével já r  együtt (Filippova és Seitz, Lan- 
gendorff és m unkatársai). Ennek ellenére a fehér- 
vérsejtszám-emelkedés szembetűnően magas volt, 
míg a nem kezelt csoportokban igen alacsony m a­
radt, megfelelően a  „klasszikus” haematologiai 
sugárreactiónak.

Kísérleteink azt m utatják, hogy Linder és m á­
soknak az észlelése, mely szerint 500 „ r”-nyi 
egésztestbesugárzásnál, állatkísérletben a proper­
dintiter a 3. napon  V2-ére, a 8. napon Уз -ára esik, 
de a  túlélő állatokon a 14. napon norm ál értékre 
növekszik, úgy értékelendő, hogy a properdin 
inaktiválás különböző formáinál, legyen az rtg - 
sugárzás, vagy zymosan injectiós kezelés, a szerve­
zet egyaránt konpemzálóan s aránylag gyorsan 
megteremti az egyensúlyi helyzetet. Zymosan ada­
golással viszont a  properdintiter bizonyos átm e­
neti jellegű növelését lehet elérni anélkül, hogy ez 
tartósan fennállana.

A tisztázatlan kérdésekre folyam atban levő 
kíséreleteinkből kívánunk választ nyerni s erről 
összefoglaló közleményben számolunk m ajd be.

összefoglalás. Saccharomyces cerevisiae sejtek 
falából előállított zymosan subcutan és intram us­
cularis befecskendezést követően vizsgálták szer­
zők a serum properd in titer változását állatkísérlet­
ben. M egállapították, hogy a bekövetkező reactio 
elhúzódó jellegű, de lényegében azonos azzal, amit 
Pillemer és Ross i. v. és applicatio u tán  észlelt.

A zymosan-kezelésben részesült lethalis sugár­
adaggal m egsugárzott állatoknál a tipikus kritikus 
fehérvérsejtszámesés u tán a regeneratio lényegesen 
gyorsabb volt. Ebből arra következtetünk, hogy 
esetleg más leukopeniával járó betegségeknél is 
eredményes lehet a zymosan alkalmazása.
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dhimija. 1959. 23, 119—124. — Fumarola: Boll. Soc. It. 
Bioi. Sper. 1957. 33, 1355. — Hinz, Pillemer: J. Clin. 
Invest. 1955. 34, 912. — Heise: Klin. Wsdhr. 1958. 36,
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5. ábra. A  fehérvérsejtszám  változása 300 y/die Z ym o ­
san adása és 720 „r” első nap i besugárzás u tán. 
Zymosan: ---------, ko n tro ll: ---------------. Függőleges ten ­

gely: fehérvérsejtszám , v ízszin tes  tengely: napok.
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3. Ж  e б ё  к, Ц. В а X T л, Ш. С и и К. 
Ш e л л e и : Влияние подкожно и внутримышечно 
введенного зимозана на пропердиновый титр сы­
воротки и на лейкоцитоз в опыте на животных.

Вводя подкожно и внутримышечно приготов­
ленный из стенки клеток Saccharomyces cerevisiae 
авторы в опыте на животных исследовали изменение 
пропердинового титра сыворотки.

Они установили, что наступающая реакция 
затягивается, но по существу тождествена с реак­
цией, наблюдаемой Пиллемером и Россом после 
внутривенного и внутрибрюшного применения.

У подверженных лечению зимозана животных, 
получивщих смертельную лучевую дозу, после 
типичного критического падения числа лейкоцитов 
регенерация произошла значительно скорее. Из

этого авторы  приходят к  выводу, что прим енение 
зим озана возм ож но успеш ное такж е и при дру ги х  
заболеваниях , сопровож даю щ ихся лейкопенией.

Dr. Z. Z s е  b ő k, Dr. I. W a  c h 11, Dr. S. S z у 
und Dr. C. S e 11 e i : Einfluss des subkutan und  in tra­
m uskulär verabreichten Zym osan im  Tierversuch auf 
den Properdintiter des Serum s und auf die L eu ko zy­
tenzahl.

Die A enderung des S erum -P roperd in titers w urde 
im T ierversuch nach sub k u tan er und in tram usku lä re r 
In jek tion  des aus der Z ellw and von Sacharom yces 
cerevisiae hergestellten Zym osan untersucht.

Es w urde festgestellt, dass die ein tretende R eak­
tion von pro trah iertem  C harak ter, dem W esen nach 
aber m it der von P illem er und  Ross nach in travenö ­
ser A pplikation beobachteten identisch ist.

Bei den m it Zym osan behandelten, m it einer 
le thalen  Strahlendosis bestrah lten  Tieren w ar die Re­
generation nach dem typischen kritischen Leukozyten­
sturz w esentlich rascher. D araus w ird  geschlossen, 
dass eventuell auch bei anderen  m it Leukopenie ein­
hergehenden K rankheiten  Zymosan m it E rfolg ange­
w andt w erden  kann.

Dr. Z. Z s e b ő k ,  Dr.  I. W a c h t l ,  Dr. S. S z y  
and Dr. C. S e 11 e i : The effect of subcutaneously  
and intram uscularly adm inistered zym osan on the 
properdine level and w h ite  blood cell count in  labora­
tory animals.

The changes in the  properd ine level a f te r  sub­
cutaneus and in tram uscu lar adm inistration  of zymo­
san — prepared  of the w all of Saccharomyces cerevi­
siae cells — w ere studied  in laboratory anim als.

The reaction appeared  to be prolongated but 
otherw ise it  w as identical w ith  the in travenous effect 
observed by P illem er and Ross.

Regeneration after the critical fall in w h ite  blood 
cell count has been found considerably accelera ted  
in anim als receiving le thal X -ray dosage trea ted  w ith  
zymosan. The authors conclude th a t zym osan tre a t­
m ent m ay be effective in  o ther diseases w ith  leuko­
penia

Budapesti Orvostudományi Egyetem, Neurológiai Klinika

Durabolin (19 N or-A ndrostenolonphenylpropionat) a lk a lm azása  
a dystrophia m usculorum  p rogressiva  k eze léséb en

írta: В ÉKÉ N Y  G Y Ö R G Y  D R., KR A F T  F R A N C I S K A  D R .  é s  L Á N G S Á N D O R  D R.

A dystrophia m usculorum  progressiva gyógy­
kezelésében még m a is igen szerény eredm ények­
kel kell megelégednünk. Elméleti megfontolások 
alapján, vagy pusztán em pirikus próbálkozás révén 
gyorsan nő az ajánlott gyógyszerek száma. A keze­
lési kísérletek egyik irányvonala az androgen ste- 
roidok fehérje-anabolikus hatását igyekezett ki­
aknázni. Ez akkor vá lt lehetségessé, am ikor sike­
rült jelentős anabolikus és csekély androgen hatású 
készítményt előállítani. Az első ilyen kedvező ana­
bolikus: androgen arányú  gyógyszer a m ethyl- 
androstendiol volt. A m ethylandrostendiol-t (Neo- 
steron-t) mi alkalm aztuk először dystrophia mus­
culorum progressiva kezelésére. 1955-ben 6 eset 
(2), 1957-ben pedig 30 eset (3, 4) kezelésének ered­
ményeiről számoltunk be. 30 betegünk közül 5

ese tben  je len tő s  fokú , 18 ese tben  p ed ig  m é rsé k e lt, 
de b iz to sa n  é r té k e lh e tő  ja v u lá s t  lá t tu n k . Ez az 
e re d m é n y  jo b b n a k  tű n t  a szokásos egyéb  keze lé­
sek  g y ó g y ered m én y e in é l.

1957-ben a lk a lm u n k  n y í l t  a r ra , h o g y  eg y  ú j, 
az á lla tk ísé r le te k  a la p já n  ta r tó sa b b  és m ég  erő seb b  
a n a b o lik u s  h a tá sú  k ész ítm én n y e l, a 1 9 -n o r-an d ro - 
s te n o lo n p h e n y lp ro p h io n a t- ta l (D urabo lin , O rg an o n ) 
végezzünk  th e ra p iá s  k ísé rle te k e t.

A nor-steroidokat az jellem zi, hogy a  19-es C atom ­
jukró l hiányzik a  CH3 csoport (nor =  no radical). 
Hershberger, Sh ip ley  és M eyer  (13) 1953-ban castrá lt 
patkány muse, levator an i-ján  különböző steroidok 
m yotrophiás hatásá t vizsgálták. M egállapították, hogy 
a 19-nortestosteron és egyéb nor-androgenek hatásos 
fehérje-anabolikum ok és ugyanakkor viszonylag gyenge 
androgen hatásúak.
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A  19-nor-androstenolonphenylpropionat (nor-TPP  
vagy Durabolin, Organon) h a tásá ra  vonatkozó alapvető  
állatkísérleteiket Overbreek és Visser  (15) végezték. 
Patkányon azt találták, hogy a nor-TPP anabolikus 
h atása  a  négyszerese a T PP-ének, m íg androgen h a tása  
csak fél akkora, m int a TPP-é. Rinne  és Näätänen  (18) 
fiatal hím  patkányokon napi 0,2 mg nor-TPP adago­
lására  testsúlynövekedést, továbbá a mellékvese re la tív  
súlycsökkenését és enyhe a tro p h iá já t figyelték meg.

A no r-T P P -t D urabolin form ájában  a következő 
javallatokkal alkalm azták:

Hartenbach  (9) a cortison só- és fehérje-veszteséget 
Okozó m ellékhatásának kiküszöbölésére 32 betegen heti 
25 mg-os adagban próbálta  ki a  D urabolint. Tapaszta­
la ta  szerin t ez bizonyult a leghatásosabb szernek. M ű­
téti előkészítésül szolgáló ACTH adagolását is D ura- 
bolinHadással társítja. Hartenbach és R itter  (12) inope- 
rabilis cc-eseteket igyekeznek D urabolin-nal és egy­
idejű fehérje-substitutiós kezeléssel operálható á llapo t­
ba hozni. A fehérje-anabolikus hatáson kívül a vizelet­
beli Ca-kiválasztás csökkentése (7) teszi alkalm assá a 
D urabolin-t csontm etastasisokkal járó  imoperabilis 
m am m a-carcinom ák kezelésére (21, 7, 15). A calcium - 
reten tió t okozó hatás endokrin  osteoporosisok kezelé­
sére is felhasználható. N ow akow ski és Parada (15) egy 
Cushing-osteoporosist és egy craniopharyngeom a m ű té t 
u tán i eunuchoidismus csigolyaosteoporosisát kezelték 
D urabolin-nal. Egyszeri 100 mg-os adagra 15 napig, 125 
mg-os adag után  pedig 18 napig ta rtó  jelentős n itrogen- 
és ealeium -retentiót észleltek. Hartenbach (10) csont­
törések kezelésében a já n lja  D urabolin alkalm azását 
ACTH és glucocorticoidok (Diadreson) adásával kom bi­
nálva. Veseelégtelenségben az uraem ia csökkentésére 
k ísérelték  meg a 19 nor-steroidok adását (8). Növeke­
désben elm arad t gyerm ekeken testsúlyszaporlulatot, 
tropikus astheniás gyerm ekeken étvágyjavulást és h í­
zást, hyperem esis grav idarum ban súlygyarapodást is 
leírtak. M indezen klinikai alkalm azások során a  szer­
zők jelentősebb virilizáló h a tás t nem  észleltek. H arten­
bach (10) több m int 200 esetre  vonatkozó tapasz ta la ta  
szerint virilizáló sajátságok gyakorlatilag nem  m u ta t­
koztak.

K özvetlenül az izom zatra k ife jte tt hatással csak 
Blasius, K äfer és Seitz foglalkoztak. E  szerzők (5) az 
izomzat con 'ractilis fehérjéinek elektrophoretikus szét­
választásával kim utatták, hogy a  testosteron a vázizom ­
zatbeli glykogen-beépülésen és fehérjefelépülésen k ívü l 
a  szívizom contractilis fehérjé inek  valódi állom ány- 
növekedését eredményezi. Egy m ásik m unkájukban (6) 
k iderítették , hogy nyúlom a  contractilis szívizomállo­
m ánynak, az actom yosinnak és a  contractinnak a fel- 
szaporodása nor-steroidok h a tá sá ra  éppen úgy bekövet­
kezik, m in t az erősen androgen hatású  testosteron- 
esterek adagolására. A contractilis szívizom proteinek 
felépítésében tehát csak a hím  Sexualhormon anabo li­
kus h atása  a  döntő — az androgenhatás teljesen nélkü­
lözhető.

D ystrophia musculorum  progressivának no r-T P P - 
vel_ végzett kezelésére vonatkozó közleményt m unkánk  
lezárásáig  nem  találtunk.*

*

Dystrophia musculorum progressiväs betegeink 
Durabolin-kezelésének eredm ényei:

1957 augusztusától 1958 decemberéig 24 dys­
trophia muse, progressiva esetet kezeltünk D ura­
bolin-nal. Betegeink közül 10 nő, 14 pedig férfi

* Pótlás a korrektúra végzésekor: M unkánk be­
küldése u tán  jelent meg De Toni közleménye (Bollet- 
tino della societa ita liana d i biológia sperim entale,
1959. 35:110—114). De Toni két pseudohypertrophiás 
m yopathiás gyermeknek napi 25 m g nor-androsteno- 
lonphenylpropionatot adott. 10—15 nap a la tt súly­
szaporulat, izomerőjavulás m utatkozott, a k rea tinu ria  
csökkent. Látni fogjuk, hogy a  napi 25 mg-os óriási 
adag a gyakorlatban nem  alkalm azható, m ert fe lté t­
lenül virilizál.

volt — utóbbiak közül négy 14 évnél fiatalabb fiú­
gyermek. M inden esetben izombiopsiát végeztünk 
diagnosztikus tévedések, elsősorban polymyositis 
pseudomyopathiás form ájának kizárására. A Du- 
rabolin-kezelés idején semmilyen egyéb kezelés­
ben, így physikotherapiában sem részesültek bete­
geink.

8 betegünknek a Durabolin-t csak 6—8 hétig 
adtuk. Ezek m ind az általunk eredménytelennek 
értékelt 3-ik és 4-ik csoportba (lásd alább) tartoz­
nak. Véleményünk szerint, ha ennyi idő alatt ja­
vulás nem  mutatkozik, akkor a kezelés folytatása 
nem javallt. Többi esetünkben 3—6 hónapig ad­
tunk Durabolin-t, több esetben ismételt kúrákban. 
Az egyszeri adag 25—50 mg volt intram usculari- 
san. Az injectiókat általában hetenként adtuk. 
A heti összmennyiség 25—50 mg volt.

A javulások értékelését nem a javulás foká­
nak, hanem tartósságának alapján végeztük.

1. A  kezelés alatt határozott javulás észlelhető 
és az eredmény a gyógyszerszedés abbahagyása 
után is hónapokig megmarad.

24 betegünk közül 6 (3 nő és 3 férfi) tartozik 
ebbe a csoportba. Legalább 5 hónapon át kaptak 
Durabolin-t, észlelési idejük egy évnél hosszabb. 
E lefolyás-typus bem utatására következő esetein­
ket ism ertetjük:

Sz. L. 28 éves férfi. H ereditas nincs, egyetlen gyer­
mek, 5 éves ko ra  óta gyakran elesett, 10 éves kora óta 
kacsázva já r. Folyam atos progressio. 25 éves kora óta 
lépcsőn já rn i alig tud. 27 éves kora óta kar-em elés 
gyengült. 20 éves kora óta elhízott. Súlyos felszálló for­
m ájú izom dystrophia, pseudohypertrophia nélkül. H á­
ton fekve lába it csak 3'0°-ig tu d ja  felhúzni. Ülő hely­
zetből felálln i csak asztalra tám aszkodva képes. Sú­
lyosan kacsázva, lábujjhegyre lépve já r  (Achill es-con- 
tractura). K ar-abductio  40°. H etenként 50 m g D urabo­
lin i. m. K ét hé t m úlva já rási biztosabb, lépcsőnjárás 
könnyebb. Kezelés előtt tám aszkodás nélkül álln i nem 
tudott — jelenleg  tartósan  megáll, egyedül. A kezelést 
folytatva, további lassú javulás észlelhető. K éthónapi 
kezelés u tán  táncol, am it m ár két éve nem  tudott. Há­
rom hónap u tán  2 km -t gyalogol, m íg a kezelés elő tt 
„a szomszédba sem  tudott átm enni, m ert a legkisebb 
rögre lépve összeesett”, ö thónap i kezelés a la tt még to­
vábbi kisfokú javulás m utatkozik, m ely a kezelés be­
fejezése u tán  fél évvel is még fennáll.

Az 1. csoport egyik esetében Durabolin-ra ja­
vulás, a kúra abbahagyására rosszabbodás, majd  
újabb gyógyszeradagolásra újból jó eredmény m u­
tatkozott.

F. F. 35 éves művezető. H ereditas nincs. 17 éves 
kora óta karem elés gyengült. 27 éves kora óta felállás­
kor kezeire kell tám aszkodnia. 1955-ben N eosteron-ra 
értékelhető javulás. U tána újból lassú progressio. V áll- 
övi izomzat erősen sorvadt és gyengült. Felüléskor, fel­
álláskor kezével segítenie kell. Bal ileopsoas és quad­
riceps gyengébb, m in t a jobb. H etenként 50 mg D ura­
bolin i. m., a harm ad ik  injectio u tán  javulást észlelünk: 
a  jobb m u ta tóu jj extensiója sikerül, húzó vállfájdalm ai 
megszűntek. H árom  hét m úlvá karem elés jobb, felállás 
könnyebb. H atheti kezelés a la tt további javulás: sok 
já rást igénylő m unkáját könnyebben végzi, bal té rde 
kevésbé bicsaklik, 2,5 kg-ot hízott. Ezután gyógyszer­
hiány m ia tt 6 hétig  csak E -vitam int szed. Két hete fá­
radékony, kevesebbet tud járni, objektiven főleg a bal 
ileopsoas gyengült. Ü jabb kéthónapi D urabolin adago­
lás (heti 50 mg) u tán  a  bal láb em elése sokkal ta rtó -
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sabb, fésülködéskor nem  kell fe jé t lehajtania, hogy ta r­
kóját elérje. A további négy hónapban heti 25 mg Du- 
rabolin-nal javu lt állapo ta fenn tartható . Egy évvel a 
kezelés megkezdése u tán  egyfolytában 100 tem pót tud 
úszni, m íg kezelés előtt legfeljebb  10—12 tempót.

2. A  kezelés eredm énnyel jár, abbahagyását 
1— 2 héten, vagy hónapon belül visszaesés követi, 
de 6 hónappal a kezelés megkezdése után a beteg 
még jobb állapotban van, m in t a Durabolin-kúra 
előtt. Az idetartozó 6 beteg (3 nő és 3 férfi) közül 
a következő példát ism ertetjük :

Á. M. 17 éves leány, ip a ri tanuló . 47 éves anyja és 
16 éves húga gyerm ekkora ó ta  dystr. muse, progr. le­
szálló fo rm ájá t m utatja . E lem iben is m ár gyengébb 
volt. 13 éves kora óta vállizm ai sorvadnak, karem elése 
nehezült. Közepes súlyosságú vállövi forma. H etenként 
50 mg D urabolin-t kap. Egy hónap után a karok fára­
dékonysága csökkent. K arem elés javult. Négyhónapi 
kezelés u tán  a vállövi izom zat izomerőfokozódása ész­
lelhető, felülés javult, kacsázás csökkent. További négy­
hónapi kezelés heti 50 mg, az utolsó hónapban heti 100 
mg D urabolin-nal. M unkáját k ifáradás nélkül elvégzi, 
a karok ja v u lt izom ereje változatlan , a  medenceöv iz­
m ain  jelenleg gyengülés nem  m uta tha tó  ki. Bajusz­
szőrzet kissé erősödött, h an g ja  vastagabbá vált, mens­
truatio  egy hónapig k im arad t. Durabolin-kezelés befe­
jezése u tán  3 hónappal a  vállöv i izomzat és az ileo- 
psoas e re je  romlott. H irsu tism us megszűnt, m enstruatio  
norm ális. 16 hónappal a D urabolin-kezelés megkezdése 
és 6 hónappal annak befejezése u tán  állapota valam i­
vel jobb, m in t a  kúra előtt.

E lefolyás-typus alcsoportjának tekinthetjük 
egyik esetünket, melynél a mozgás javulás a gyógy­
szeradagolás befejezése u tán  még megmaradt, 
amíg a beteg pihent, m unkába állásakor azonban 
azonnal m utatkozott az izomfáradékonyság és a 
paresis fokozódása.

3. A  Durabolin-kúra alatt mérsékelt javulás 
m utatkozik  — később azonban a kezelés folytatá­
sának ellenére is progrediál a kórkép és a beteg 
a kezelés megkezdése előttinél is rosszabb állapotba 
kerül. E csoport egy férfibetegből, egy nőbetegből 
és négy fiúgyermekből áll, utóbbiak életkora 5, 7, 
14 és 14 év.

Egy 5 és egy 7 éves, felszálló  pseudohypertrophiás 
typusú fiúgyerm eken két hónapig  heti 50 mg D urabo­
lin -t adva kisfokú javu lást észleltünk. Erectiók je len t­
kezése m ia tt a  kú rá t abbahagytuk . Az egyik fiúcskát 
többször m ár nem  vizsgáltuk, a  m ásiknál glutam insav 
adagolás ellenére is progressió t lá ttunk . E korban a heti 
50 mg-os adag nyilván tú l m agas vo lt és ezért á m ellék­
hatások m ia tt a kezelést a b b a  k e lle tt hagynunk. Így a 
csekély javulás ellenére is gyakorla tilag  eredm énytelen­
nek  tek in tjü k  e két esetünket.

4. A  kezelés eredménytelen. 3 nő, 2 férfi és egy 
fiúgyermek képezi a csoport h a t betegét.

18 éves férfibetegen a kezelés két hónapja a latt i 
rom lott az állapot. Egy évi észlelés a la tt E-vitam in, 
G lutarec-, Neosteron-kezelés e llenére is állandóan sú ­
lyosbodott a kép.

E csoport további 5 betegén a kezelés ideje 
a la tt progressiót nem észleltünk. Ezt nem értékel­
jük pozitív eredm ényként — néhány hónap alatt 
nem dönthető el ugyanis, hogy a gyógyszer aka­
dályozta-e meg a progressiót. Ahol eredmény nem

m utatkozott, általában két hónapnál tovább nem 
adtuk  a Durabolin-t. Az 5 változatlan eset nagyobb 
részében valószínűleg a kezelés tartó s folytatása 
sem tudta volna a progressiót megakadályozni.

A  Durabolin-kezelés eredményeit a követke­
zőkben foglalhatjuk össze:

24 betegünk közül 6-on, tehát eseteink 25%- 
ában határozott javulás mutatkozott, m ely a keze­
lés befejezése u tán  is hónapokig m egm aradt. Az 
idetartozó 3 nő- és 3 férfibeteg életkora 22 és 44 év 
között van. Kettő leszálló, 4 felszálló formájú, 
utóbbiak nem pseudohypertrophiásak. Örökletes- 
ség közölük egy esetben szerepelt.

A másik csoport 6 betegén (25%) a kezelés 
eredményesnek bizonyult: a D urabolin-adás alatt 
javu lt az állapot, abbahagyása után visszaesés kö­
vetkezett be, de négy-hat hónappal a kezelés meg­
kezdése után a kiindulásinál jobb állapotban vol­
tak  a betegek. Jelentős időn keresztül sikerült te­
hát nemcsak a progressiót megakadályozni, hanem 
bizonyos fokú szerény javulást is fenntartani.

A harmadik csoportban az átm eneti kisfokú 
javulást a kezelés folytatásának ellenére, vagy a 
mellékhatások m iatti félbeszakítás u tán  súlyosbo­
dás követte. Bár kétségtelenül lá ttunk  itt is kis­
fokú mozgás javulást, mégis úgy gondoljuk, hogy 
az eredmények m eghamisítását jelentené, ha eze­
k e t a  „javult” esetekhez sorolnék. Az olyan chro- 
nikus lefolyású kórképben, mint a dystr. musc., 
progr. csak tartósabb eredmény esetén szabad va­
lam ely gyógyszer hatásá t eredményesnek tekinte­
nünk.

A negyedik csoport 6 betege (25%) semmilyen 
javu lást nem m utatott. A progressio h iánya (5 eset) 
inem írható a kezelés javára — ehhez az észlelési 
idő túl rövid. Ki kell emelnünk, hogy m ind az 5 
gyerm ekkori pseudohypertrophiás felszálló eset a 
harm adik  és negyedik csoportba tartozott.

24 esetünk felében tehát tartósan (az esetek 
25%-a), de legalábbis fél évig tartóan  (az esetek 
25%-a) sikerült a betegek mozgásképességét érté­
kelhetően megjavítani. A jelenleg a ján lo tt g'yógy- 
elj árások legtöbbjét kipróbálva a Neosteron-on kí­
vül egy gyógyszerrel sem tudtunk ehhez közelálló 
eredm ényt elérni. A glutaminsav hatásá t még va­
lam ivel jobbnak találtuk, mint a glykokollét és az 
E-vitam inét. A triphos-tól eredményt sohasem lát­
tunk. Az általunk ajánlott m ethylandrostendiol 
(Neosteron) kezelés az egyedüli, amely a mi tapasz­
talataink  szerint hasonló hatású (2, 3, 4).

Testsúly szempontjából ellenőrzött 20 esetünk­
ből 8-ban volt 2 és 4 kg közötti testsúlyemelkedés. 
Ezt nem  oedemaképződés okozta. Kedvező válto­
zásnak ez főleg az előzőleg tartósan fogyást mutató 
esetekben tekinthető. A javulás és súlyemelkedés 
között correlatio nem  volt.

Négy esetünkben jelentkezett az injectio után 
egy-két napig tartóan  izomlázszerű érzés, közü­
lük két esetben fasciculatio-szerű izomrángások 
kíséretében. Egy esetben meleg érzése volt a be­
tegnek az izmaiban. Hasonló sensatiókról m ár Tho­
mas és m unkatársainak (20) betegei is beszámoltak
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a glykokoll-kezelés bevezetésekor. Mi a Neosteron- 
kezelés kapcsán is észleltük m á r e jelenséget (3, 4). 
Prognostikus jelentősége megfigyelésünk szerint 
nincs — javuló és eredm énytelen esetekben egy­
arán t előfordulhat.

Részletesen kell foglalkoznunk a Durabolin 
mellékhatásaival.

5 gyermekkorban levő fiúbetegünk közül ket­
tőnél kéthónapi Durabolin adagolás után erectiók 
m iatt a  kezelést abbahagytuk. Az 5 és 7 éves fiúk­
nak adott heti 50 mg tehát nyilvánvalóan túl m a­
gas adag. Ebben a korban 20— 25 mg adásának k i­
próbálása ajánlható. A három  11—14 éves fiún heti 
50 mg nem  okozott k im utatható  androgen hatást.

10 nőbetegünk közül heti 50 mg-os adag mel­
lett két betegen észleltünk virilisatiós jelenségeket.

1. 22 éves, háromhavi Durabolin-kezelés heti 
50 mg-mal. Menstruatio egyszer elmarad. Nőgyó­
gyászati lelet: Hypoplasia u teri. Gyógyszer elha­
gyása után a cyklus normalizálódik.

2. 44 éves, többhavi heti 50 mg-os Durabolin 
adagolás u tán  átmenetileg fokozódik az előzetes 
Neosteron-kúrák alatt k ia laku lt hirsutismus a láb­
szárakon és peroralisan.

Két nőbetegen megkíséreltük, hogy a nehezen 
befolyásolható kórképben a szokásosnál nagyobb, 
heti 100 mg-os adagot adjunk. Ez a mennyiség 
azonban m ár virilisált. E rre példaként lásd a 2. cso­
port első eset ismertetését: 17 éves lány, 8 havi 
Durabolin-kezelés, heti 50 mg-mal, mellékhatás 
nélkül. Ezután egy hónapig 100 mg-ot kap, m ire a 
m enstruatio kimarad, hang ja  vastagabbá válik, 
bajusz-szőrzet erősödik. D urabolin abbahagyására 
m enstruatio rendeződik, h irsutism us megszűnik.

A nőbetegeken észlelt virilisatiós jelenségek

elemzésekor azt látjuk, hogy a heti 50 mg-os ada­
gok után egy ízben egyszeri m enstruatio elmara­
dásról, egy esetben pedig átm eneti hirsutismus- 
fokozódásról volt csak szó.

A virilisáló mellékhatásokat éppen azért rész­
leteztük, hogy kimutassuk, hogy a Durabolin nem 
mentes ugyan androgen hatásoktól, ezek azonban 
1. a túl magas adagolás következményei; 2. jelen­
tősebb és tartó s zavart nem jelentenek, és 3. a Du­
rabolin-kezelés abbahagyása u tán  rövidesen meg­
szűnnek.

A therapiás adag felső h a tá rá t felnőtt nőkön 
és férfiakon heti 50 mg-ban, fiúkon 5 éves korig 
20 mg-ban, 8 évig 25 mg-ban adhatjuk  meg fenti 
tapasztalataink alapján (leánygyermek anyagunk­
ban nem szerepelt). Ügy gondoljuk, hogy ilyen ada­
golás esetén alig kell virilisatiós hatásokkal szá­
molnunk. Androgen hatás jelentkezésekor a gyógy­
szer adagjának csökkentésére, vagy átm eneti elha­
gyására rövid idő alatt eltűnnek a virilisatiós jelen­
ségek.

Laboratóriumi vizsgálatok:
Laboratórium i vizsgálataink közül a vizelet­

beli aminonitrogen ürítés változásaival és a nitro- 
genterhelés eredményeivel foglalkozunk részlete­
sebben. A táblázatban szereplő adatok legalább 3 
napi átlageredmények. A Horányi M., Holló és Be- 
kény  (14) által alkalmazott nitrogenterhelést Am- 
paron-nal végeztük. A beteg 250 ccm Amparont 
kapott 1 óra a la tt i. v. cseppinfusióban.

A táblázatban külön csoportban szerepelnek 
azok az esetek, amelyekben a második Amparon- 
terhelést korán, ill. későbben végeztük. A korai 
csoporthoz azokat az eseteket soroljuk, ahol a Du-

K o r a i  v i z s g á l a t o k

1. M. Géza, 5 é. 3,28 3,01 3,52 2,38 +  0,24 —0,63 8,0 5,0
2. L. József, 7 é. 4,43 4,40 6,18 2,36 +  1,75 —2,04 9,1 6,5
3. P. János, 11 é. 6,28 3,67 8,40 6,70 +  2,12 +3,03 11,3 6,0
4. B. Adolf, 17 é. . 7,81 6,30 10,27 — +  2,46 — 12,4 8,9
5. N. Sándor, 26 é. 7,50 8,18 9,34 - 10,30 +  1,84 +2,12 4,6 ____

6. E. Sándor 30 é. 6,64 7,70 8,20 7,00 +  1,56 —0,70 14,5 14,6
7. R. József, 32 é. 12,74 12,40 20,00 14,00 +  7,26 +  1,60 18,5 11,8

K é s ő i  v i z s g á l a t o k

8. A. Margit, 17 é. 6,24 8,86 8,64 10,08 +  1,60 +  1,22 11,4
9. M. Miklós, 18 é. 6,16 5,54 8,90 12,70 +  2,74 +  7,24 8,7 9,2

10. A. Árpád, 20 é. 5,87 12,12 16,38 14,00 +  10,51 +  1,88 8,2 6,6
11. K. Gyöngyi, 32 é. 1,53 3,70 3,52 2,42 +  2,00 — 1,26 2,25 2,7
12. Z. Ferenc, 34 é. 7,77 8,97 10,30 9,72 +  2,53 +  0,75 13,2 16,8
13. K. Margit, 35 é. 1,50 2,14 2,55 2,66 + . 1,05 +0,51 3,5 3,0
14. H. István, 39 é. 4,45 5,60 10,30 7,80 +5,85 +2,20 4,2 10,2
15. A. Mihályné, 47 é. 7,60 7,44 14,80 14,94 +  7,20 +7,05 6,3 1 5,2
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rabolin-kezelés megkezdése u tán  két héttel ismétel­
tük meg a  nitrogen-terhelést. A késői esetek alatt 
azokat értjük , ahol a beteg a Durabolin-kezelés be­
állítása és az első Amparon-infusio után hazament, 
majd 4—6 heti kezelés u tán  ism ételtük meg a  kli­
nikán az Am paron-terhelést és a vizsgálatsorozatot.

A táblázatbeli eredményeket a  következőkben 
foglalhatjuk össze:

A vizeletbeli amino-nitrogen ürítés napi 1,5 
g-on belüli eltérését lényeges változás nélkülinek 
tekintettük.

Amennyiben a kis számú beteg alapján egyál­
talában következtetés vonható le, azt mondhatjuk, 
hogy Durabolin hatására a vizeletbeli N-ürítés az 
első két hétben lényegesen nem  változik, vagy in­
kább csökken  — míg a kezelés 4—6. hetében 
inkább fokozódik.

Az ism ételt N-terhelés eredm ényei a követke­
zők: 14 esetünkből 7-ben az Amparon-terhelés 
kapcsán bevitt nitrogént a Durabolin-kezelés köz­
ben a szervezet jobban meg tud ta  kötni, m int a ke­
zelés előtt. Hasonló eredm ényeinket a  Neosteron- 
kezelés kapcsán a N-visszatartó képesség fokozó­
dásaként értékeltük (1). 6 esetben az ismételt te r­
helések azonos eredményt adtak. Mindössze egy, a 
kezelés a la tt is gyorsan progrediáló eset m utatott 
a második terhelésnél fokozódó N-ürítést.

Minden esetben sorozatosan vizsgáltuk a 17- 
ketosteroid-ürítést a vizeletben. A felnőtteken álta­
lában alacsony értékeket kaptunk , két férfi- és két 
nőbetegnél pedig határozottan csökkent ürítést.

A vizeletbeli 17-KS-ürítés a Durabolin-kezelés 
első két hetében a  kezelés előtti értékhez képest 
csökkent, nap i 2,5 mg-nál (és 25%-nál) nagyobb 
fokban 6 esetből négyben — a  további kettőben 
nem változott. A kezelés 4—6. hete közötti vizsgá­
latokban 5 esetben nem változott a 17-KS-ürítés a 
kezelés előtti értékekhez képest, két esetben pedig 
emelkedett. Az emelkedést m utató  egyik esetben a 
kiindulási érték  igen alacsony volt (lásd a táblázat
14. esetét: 39 éves, dystrophiás, psychésen debilis 
férfibeteg. A kezelés előtt 4,2 mg, kezelés után 10,2 
mg 17-KS-t ü rít 24 óra alatt).

Az Amparon-infusiók napjának  17-KS-ürítésé- 
re vonatkozóan 13 esetben állnak adatok rendelke­
zésünkre. 6 esetben az előző átlagos 17-KS-ürítés 
az Amparon-infusio utáni 24 órában gyakorlatilag 
változatlan volt. 7 esetben a N -terhelést követő 24 
órában a vizeletbeli 17-KS-tartalom  jelentősen 
emelkedett (5 esetben több m in t 7 mg-mal). A fe­
hérjebevitelre bekövetkező jó l ism ert mellékvese­
kéreg működésfokozódás je lé t lá tjuk  itten .'

A fenti laboratóriumi eredm ények nem voltak 
semmilyen correlatióba hozhatók a klinikai kép jel­
legével és súlyosságával, vagy a Durabolin-kezelés 
hatékonyságával.

A k reatin - és kreatinin-forgalom  zavaraira vo­
natkozó vizsgálataink a dystr. musc. progr.-ra jel­
lemző jól ism ert eltéréseket m utatták. A D ura­
bolin-kezelés hatására a k reatinuria  6 esetben csök­
kent, 6 esetben fokozódott és 5 esetben változatlan 
volt. Durabolin hatására nem  következik be egy­

értelm ű változás a kreatin-forgalom ban. Ugyanezt 
tapasztaltuk korábban a m ethylandrostendiol (Neo- 
steron) kezelés kapcsán is (1).

•k

A  nor-TPP fehérje-anabolikus hatása felhasz­
nálható a steroid-hormonok fehérje-katabolikus 
hatásának ellensúlyozására is. Rinne és Näätänen
(18) fiatal patkányokon Durabolin adásával meg 
tudták akadályozni a cortison és hydrocortison 
növekedésgátló és mellékvesekéregsorvadást okozó 
hatását. Hartenbach (9, 10) klinikai észleléseit a 
bevezetésben em lítettük.

Mi három polymyositis esetben a tartós Adre- 
son- és Diadreson-adagolást kom bináltuk Durabo­
lin heti 50 mg-os adásával. Ügy gondoljuk, hogy az 
észlelt javulásban a  Durabolin fehérje-anabolikus 
hatásának is része volt.

Összefoglalás. Szerzők 19-nor-androstenolon- 
phenylpropionatot (Durabolin-t) alkalm aztak dys­
trophia m usculorum  progressiva kezelésére. 24 
izombiopsiával ellenőrzött esetükből 10 nő, 14 pedig 
férfi volt, utóbbiak közül öt 14 évnél fiatalabb fiú­
gyermek.

A javulás értékelését nem a javulás fokának, 
hanem  tartósságának alapján végezték. 24 betegük 
4 csoportra oszlik, m inden csoport egyaránt 6 be­
tegből áll. 1. A kezelés alatt határozott javulás ész­
lelhető, s az eredm ény a gyógyszerszedés abba­
hagyása után is hónapokig megmarad. 2. A kezelés 
eredményes, abbahagyása után visszaesés követke­
zik be, de fél évvel a kezelés megkezdése u tán  a 
beteg még mindig jobb állapotban van, m int a ke­
zelés megkezdése előtt. 3. Mérsékelt javulás m utat­
kozik, de később a kezelés folytatása ellenére is 
progressio észlelhető. 4. A kezelés eredménytelen.

24 eset felében teh á t tartósan, de legalábbis fél 
évig tartóan sikerült a betegek mozgásképességét 
értékelhetően m egjavítani. Ezek m ind felnőttek 
voltak, férfiak és nők egyenlő arányban.

Az 5 felszálló pseudohypertrophiás typusú fiú­
gyermek a 3-ik és 4-ik, tehát eredm énytelen cso­
portba tartozik.

A kezelés folyam án testsúlynövekedést 20 eset­
ből 8 esetben észleltek. Szerzők részletesen ismerte­
tik a m ellékhatásokat. Tapasztalataik figyelembe 
vételével a szerzők a therapiás adag felső határát 
felnőtteken heti 50 mg-ban, gyermekeken 20—25 
m g-ban szabják meg. Az injectiók hetenként adha­
tók intram uscularisan.

A laboratórium i vizsgálatok eredm ényei közül 
az Am paron-infusióval végzett nitrogen-terhelés 
eredményeit emelik ki. 14 esetből 7-ben az Ampa­
ron-terhelés kapcsán bevitt nitrogént a Durabolin- 
kezelés közben a szervezet jobban meg tu d ta  kötni, 
m int a kezelés előtt. A Durabolin hatásm echaniz­
musa elsősorban a nitrogenvisszatartóképesség 
fokozásában állhat.

A fehérje-anabolikus hatást 3 polymyositis 
eset tartós steroid-horm on kezelése kapcsán is 
igyekeztek szerzők kihasználni.
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Д ь .  Б е к е н ь ,  Ф.  К р а ф т  и  Ш.  Л а н г :  
Применение дураболина (19 нор-андростенолон- 
фенилпропионат) при лечении прогрессирующей 
мышечной дистрофии.

А вторы  использовали 19 нор-андростенолон- 
ф енилпропионат (дураболин) при  лечении п р о ­
грессирую щ ей мышечной дистрофии.

О ценку улучш ения состоян и я  они провели не 
н а  основании степени у л у ч ш ен и я , а  ее дли тель­
ности. В половине исследованны х 24 случаев у д а ­
лось длительно, но по к р ай н ей  мере на полгода 
заметно улучш ить двигательную  способность боль­
ных. Д ававш и е результат случ аи  были среди в зр о ­
слы х больны х, среди м уж чи н  и  женщ ин в одина­

ковой степени. Пять мальчиков входили в группу, 
где препарат не дал результата.

Авторы подробно приводят побочные дей­
ствия.

С учетом их опыта авторы установили верхнюю 
границу терапевтической дозы у взрослых в 50 мг 
в неделю, у детей — 20 — 25 мг. Препарат может быть 
введен один раз в неделю внуртимышечно.

Из лабораторных исследований нагрузка азо­
том, проведенная вливанием ампарона показала, 
что в 7 из 14 случаев во время лечения дураболи- 
ном организм лучше связывает введенный азот, 
чем до лечения. Механизм действия дураболина 
может заключаться в первую очередь в повыше­
нии способности задерживать азот.

Dr. Gy. B e k é n y ,  Dr.  F.  K r a f t  und  Dr. S. 
L á n g :  Die A nw endung  von D urabolin (19-Nor-Ando- 
stenolonphenylpropionat) bei der Behandlung der Dys­
trophia m usculorum  progressiva.

Verfasser w and ten  19-Nor-Andostenolonphenylpro- 
pionat (Durabolin) bei der Behandlung der D ystrophia 
musculorum progressiva an. Die Bew ertung der Besse­
rung w urde n ich t auf G rund d er Grösse, sondern der 
Dauer der B esserung vorgenomm en. In  der H älfte der 
24 Fälle ist es dauerhaft, aber m indestens ein halbes 
Ja h r h indurch gelungen die B ew egungsfähigkeit der 
Patienten in w ertba rem  M asse zu bessern. Die ge­
besserten F älle  betrafen  Erw achsene, M änner und 
Frauen in g le icher Proportion. 5 K naben gehörten in 
die G ruppe m it Misserfolg.

Die N ebenw irkungen w erden  eingehend be­
sprochen.

U nter B eachtung ih rer E rfah rungen  bestim m en 
Verfasser die obere Grenze der therapeutischen  Dosen 
bei Erw achsenen in  50 mg, bei K indern  in  20—25 mg 
pro Woche. Die Injektionen sind w öchentlich in tram us­
kulär zu verabreichen. U nter den L aboratorium sunter­
suchungen ergab die m ittels A m paron-Infusion ausge­
führte Stickstoffbelastung, dass in  7 von 14 Fällen der 
Organismus w ährend  der D urabolin-B ehandlung den 
eingeführten S tickstoff besser zu b inden verm ag, als 
vor der Behandlung. D er W irkungsm echanism us des 
Durabolin m ag in  erste r Reihe in der S teigerung der 
S tickstoffretentionfähigkeit bestehen.

R E F E R Á T U M

budapesti Orvostudományi Egyetem, Kórélettani Intézet

Duodenum sa v a n y o d á s kiváltotta szerv eze ti regulatiókról*
írta: L U D Á N Y  G Y Ö R G Y  dr.

Az a körülmény, hogy a sósavas gyom ortarta­
lom a pyloruson keresztül jóval alacsonyabb H ’- 
konceintrációjú helyre, a duodenum ba ürül, számos, 
az emésztéssel és felszívódással kapcsolatos szerve­
zeti regulatio kiváltója és irányítója. A duodenum- 
ban bekövetkező hirtelen nagyobbm érvű pH eltoló­
dás a gyomorműködéstől függően naponta többször 
hosszabb ideig, általában szakaszosan történik. Ha 
tekintetbe vesszük az elválasztott gyomomedv te te­
mes mennyiségét, a bélhuzam  felső részében előálló 
ezen belső milieuváltozás m értékéről m ár bizonyos

* A budapesti Belgyógyász Nagygyűlésen (1958. 
dec. 5.) ta r to tt koreferátum  alap ján .

fogalmat alkothatunk. A mechanizmus jelentősé­
gét illetőleg komoly eredményeket felm utató sike­
rek után csak egyoldalú, túlnyomóan az emésztő­
mirigyék exoretiójával kapcsolatosan történtek 
vizsgálatok. Más vonatkozásban a kutatások meg­
lehetősen elhanyagoltak m aradtak, pedig, am int a 
következőkben látjuk, a megállapítások több vo­
natkozásban újabb távlatokat m utattak . Az embe­
ren történt megfigyelésekből, valam int állatkísér­
letekből nyert tapasztalatok szerint a  duodenum 
savanyodása számos szervezeti functióra hat; az 
effektusok gyakorlati vonatkozásai viszont kézen- 
fekvőek.
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A következőkben röviden vizsgálat alá vesz- 
szük a szervezet ily term észetű functiós változásait.

Tárgyunk fejtegetésével kapcsolatban két, im­
m ár klasszikussá vált megfigyelésről kell megemlé­
keznünk. 1896-han Pétervárott, a m ár akkor nagy 
hírnévnek örvendő PauZou-laboratóriumban Do- 
linszki (4) figyelemre méltó kísérletről számolt be. 
Pancreas secretiój á t tanulm ányozva azt találta, 
hogyha a duodenum nyálkahártyáját híg sósavval 
ecsetelte, erős excretio indult meg. Az akkori idők 
felfogása szerint természetesen a  jelenséget reflek- 
toros ideghatásnak tarto tták . Még akkor is ideg­
mechanizmus mellett foglaltak állást, midőn a nedv­
elválasztás az idegátmetszések u tán  is bekövetke­
zett [Popielszki (40)].

Az 1902-es esztendő aztán döntő fontosságú 
megismeréshez ju tta tta  a physiologusokat. Bayliss 
és Starling (2) Dőlinszki kísérletének megismétlé­
sével kapcsolatban rám utato tt a vér útján történő, 
humorális regulatio klasszikus példájára. Martin 
C. J. (37), aki a  döntő kíséletné! m int fiatal kutató 
jelen lehetett, visszaemlékezéseiben a következőket 
írja: Bayliss és Starling a  béltraktusból egy jeju- 
numkacsot izoláltak, m ajd az t denerválták; így a 
béldarab csak az érék ú tján  vo lt a testtel összeköt­
tetésben. Ennek dacára a nyálkahártya sósavas 
ecsetelésére a pancreas meglepően bő nedvelválasz­
tással válaszolt. A laboratórium  csodálkozása csend­
jé t Starling szavai törték meg; a jelenséget ugyan 
nem szabatosan kifejezve, de a lényeget átlátva 
ezt mondta: „tehát lennie kell egy kémiai reflex­
nek is”. Ezután egy béldarabról a nyálkahártyát 
izgatottan lekaparta, híg sósavval eldörzsölte, fel­
főzte, közömbösítette, szűrte, m ajd a filtrátum ot a 
kutya V. jugularisába injiciálta. Erős pancreas sec­
retio volt a válasz. „Csodálatosan szép délután volt” 
— írja  Martin.

Ezzel a felfedezéssel a hormon  szó bevonult az 
orvostudományba, melyet Hardy  ajánlatára Star­
ling használt tehát először. A hum oralis regulatio 
megismerésével szinte beláthatatlan  perspektíva 
nyílt meg az orvostudományban. Űj lehetőségek 
terem tődtek és igen sok vonatkozásban az ismere­
teket új alapokra kellett helyezni.

Az ezt követő évtizedekben számosán foglal­
koztak a pancreas secretiora ható hormonnal, a 
secretinnél. Kristályos előállítására több eljárást is 
kidolgoztak. A legsikerültebb a Hammarsten— 
Agren-íéle (10); ez a secretint picrolonát alakjában 
nyeri. A hormon polypeptid-szerű, főleg a pancreas- 
nedv mennyiségét fokozza, erősen növelve annak 
bicarbonát-tartalm át. A svéd A stra-gyár az 1930-as 
években Pancreotest néven forgalomba is hozta 
i. V. alkalmazással pancreas functiós vizsgálatok 
céljából. Svéd kutatók [Lagerlöf (18)] részletesen 
foglalkoztak a vizsgálati eljárással. Megállapították, 
hogy az egyes pancreas megbetegedéseknél a fer­
m ent elválasztásában divergentia mutatkozik, míg 
több esetben a trypsin és az am ylase egyaránt csök­
ken, addig pancreatitisnél csak a diastase m utat 
kiesést. Kétségtelen azonban, hogy az egyúttal fel­
lépő fokozott m áj- és duodenum-secretio az ered­
mények értékelését megnehezíti.

Újabban Harper és Reper (1943) (12) a secre- 
tinhez hasonló extractióval egy princípiumhoz, a 
pancreozyminhez jutottak. Ez volna tulajdonkép­
pen felelős a pancreasnedv ferm ent-tartalm ának 
szabályozásáért. M agára a nedv mennyiségére nem 
hat. A kérdés nyugvópontra még nem  jutott. Lehet­
séges, hogy az anyag nem  is külön hormon, hanem 
a secretin molekulájának egy, az előállítás folya­
m án lehasadt része. Legújabb vizsgálatok szerint a 
vérből a vizelettel kiválasztódik (43).

Nässet m utatott rá 1938-ban, hogy a vékony­
bél nyálkahártyájából az előbbiekhez hasonlóan 
nyert kivonat a bőrbe transplantált béldarabon — 
teh át kizárólag hum orális úton — bélnedv termelé­
séhez vezet: a hatóanyag, az enterocrinin, a szerző 
szerint külön hormon.

A physiologusok m ár régebben ismerték, hogy 
a duodenum nyálkahártyája felől reflektoros ideg- 
effektusok hatnak az epehólyagra. Ivy, Oldberg és 
m unktársaik m utatták  ki elsőnek, hogy a duode­
num  nyálkahártyájának sósav extractió jával a 
secretinhez hasonló, de attól élesen elkülöníthető 
hormonprincipium izolálható, mely az epehólyag 
falának sima izomzatára hat (13); ez a cholecysto- 
kinin; hatására a ductus choledochuson keresztül 
hólyagepe ürül a duodenumba. Azon állatoknál (pl. 
ló), melyeknél az epehólyag hiányzik, a hormon­
anyag a mucosából nem is extrahálható. A sósavon 
kívül még más anyagok is aktiválhatják  a hormont; 
igen hatásos a tojássárgája és a M gS04.

Ewald és Boas még 1886-ban megállapította, 
hogy a duodenumba került zsír és sósav a gyomor- 
secretiót és az ürülést gátolja. Quigley, Zettleman, 
Ivy  (1943) (41) igazolták, hogy a jelenség idegi ösz- 
szeköttetés nélkül is fellép. Sósavas extractióval si­
került egy fehérjeterm észetű anyagot, az entero- 
gastront izolálniuk. Ez parenterálisan adagolva úgy 
hat, m int a duodenumba vitt zsír vagy sósav. Duo­
denum  savanyodásánál tehát — az önregulatio szép 
példájaként — a gyomorsecretio és ürülés (gyomor- 
peristaltica, pylorusműködés) humorális, gátló­
hatás révén mérséklődik. Több szerző által igazolt 
tény [Greengard, Atkinson, Grossmann és Ivy  (8)], 
hogy hosszabb időn át adagolt enterogastron a 
Mann— Williamson szerint m űtött kutyáknál a fe­
kélyképződést gátolja. Ugyanezt tapasztalhatták 
Shay-patkányokon is. Hogy ez a körülm ény tisz­
tán  enterogastronnal, vagy más tényezővel is kap­
csolatos, azt csak további vizsgálatok dönthetik el. 
Tisztázatlan még, hogy a vizeletből előállított és ha­
sonló hatású urogastron, mely thenapiás célra for­
galomba is került, a vese által kiválasztott entero- 
gastron-e? Nem világosak ennek az anthelonnsü 
(ülcus ellenes faktor) fennálló kapcsolatai.

Pathologiai vonatkozásban érdekes, hogy duo­
denalis ulcusben szenvedőknél az enterogastron ha­
tás zavart. Míg egészséges egyéneknél az intraduo- 
denalis sósav a gyomorsecretiót erősen gátolja, 
fekélyeseknél az effektus alig kim utatható (1).

25 évvel ezelőtt feltűnést keltett La Barre (16, 
17) megfigyelése, hogy a duodenum ba v itt sósav, 
illetve a bélnyálkahártyából előállított extractum  a 
vércukorszintet csökkenti. A szerző szerint ez a
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hormonprincipium, az incretin  (duodenin), sejti 
tám adásponttal rendelkezve a  szénhydrát anyag­
cserére hat. Más szerzők nem  m indenben oszthat­
ták  a kutató véleményét.

Az eddigiekben főképp a  secretiókra ható me­
chanizmusokat tárgyaltuk. A duodenum  savanyo- 
dása útján azonban vizsgálataink szerint mobilitási, 
felszívódási, keringési, im m unitási, anyagcsere és 
m ás term észetű functiók is szabályozódnak.

Az emésztésnél és felszívódásnál fontos szere­
pet betöltő bélboholymozgás éhező állapotban gyér 
intenzitású. Röviddel a táplálék  felvétele után az 
egész vékonybélben rendkívül m egélénkül még ott 
is, ahova a chymus még nem  ju to tt  el. Ez a körül­
m ény a localis effektust k izárja, s csakis távolhatá­
son alapuló regulatióra utal.

Még 1933-ban közöltünk fiókossa l a  debreceni É let­
tan i Intézetből oly vizsgálatot, m ely  fényt vetett a  bél- 
bolyhok ezen távolhatásos szabályozására. Ha egy 
éhező kutyának carotis-jugularis keringésébe egy m á­
sik  á llat je junum -darab ját tra n sp la n  táljuk  [,,1’intestin  
au  cou” (3)], azon az elm ondottak  szerin t rithm ikus 
boholytevékenység alig észlelhető (1. ábra). Ha azonban 
a  kutyának intraduodenálisan h íg  sósavat injiciálunk 
(3,5%-os HC1; 3—4 ml/kg), im itá lv a  a  pyloruson á t tö r­
ténő gyom orürülést, rövidesen erős aktiv itás je len tke­
zik, mely 30—40 perc elteltével fokozatosan gyengül. 
A duodenum  nyálkahártyájából híg sósavval hatásos 
ex tractum  készíthető, mely i. v. adagolva a boholy- 
autom atizm usra serkentőleg hat. Ezen kísérletekkel bi­
zonyítást nyert a  bél m ikrom otilitásának  Immorális 
szabályozása (14).

A hormonanyag, a villikinin, külön principium, 
m ely m inden eddig a bélből n y ert ism ert substra- 
tumtól, secretintől, cholecystokinintől, v. Euler— 
Gaddum-í. P-substantiától, cholintól, histamintól, 
adenosin-szerű anyagoktól, enteram intól (5-hydr-

I. ábra. Carotis-jugularis keringésbe ik ta to tt béídarab 
m elegíthető bélkamrában; C =  carotis communis; 
J =  v. jugularis; D =  duodenum ; К  — kanül; МЪк — 

melegíthető bélkam ra.

oxytryptam in), Vogt-f. Darm stoff tói különbözik 
(32). A villikinin aránylag kisebb m olekulájú, nem 
fehérjeterm észetű anyag; a bél ferm entjeinek ellen­
áll; sav- és hőresistens, bizonyos m értékben ismer­
jük oldási viszonyait is. Üjabb vizsgálatok szerint a 
villikinin ganglionális tám adásponttal rendelkezik; 
m inden valószínűség szerint a bélfal ganglionjai- 
n a k  autom atiát fokozó tevékenységét facilitálja. 
Ganglion blockolóik (nicotin, hexamethonium, 
TEAB, phenothiazinök stb.) a villikinin hatását fel­
függesztik. Pharmacologiásan kiválto tt ganglionális 
izgalmaknál a boholyautomatia rendkívül erősen 
fokozódik (30). Svatos (44) legújabb vizsgálatai sze­
rin t a villikinin a vérből a vesén keresztül a vize­
letbe kiválasztódik; ennek az „uroviUikinin”-nek 
hatása a bélnyálkahártyából előállítottéval meg­
egyezik. Svatos, Queisnerova és Gáti vizsgálatai 
szerint a két hormonprincipium electrophoreticu- 
san is messzemenő hasonlóságot m utat.

A bélboholymozgás * hormonális regulatiójával 
kapcsolatos a reserpinnek a bél microm otilitására 
k ifejtett hatása is. I. v. adagolt Serpasil intenzíven, 
hosszú időre élénkíti a boholyautomatiát. Pylorus 
lekötése után azonban csak rövid kezdeti élénkülés 
mutatkozik, mely 30 percen belül lezajlik. Ismert, 
hogy reserpin a gyomorsecretiót erősen fokozza. A 
nagyobb mennyiségben term elt gyom ornedv a pylo­
ruson átkerülve a duodenumba aktiválja a villi- 
k.inint és ezáltal hosszabb ideig tartó  humorális 
távolhatás lép fel. Az iniciálás effektust perifériás 
ganglionális tám adáspontúnak ta rtju k ; ganglion- 
blockolókkal ez is kivédhető (24, 31).

A villikinin aktiválása révén a duodenum sa- 
vanyodása a bélfelszívódás in tenzitását is növeli. 
Keresztezett kutyapáron végzett vizsgálatok szerint 
ennek értéke cukorfelszívódásnál 20—25%-ra rúg
(15). Nézetünk szerint az intenzívebb boholyauto­
m atia főképp azért növeli a cukrok bélfelszívódását, 
m ert fokozott boholyaktivitásnál a  boholytestek 
vérellátása megnövekedik. A bolyhok összehúzó­
dása alkalm ával finom érhálózatukból a vér ki- 
préselődik; elem yedve a hajszálerek ismét meg- 
telődnek. A működés alkalmával fellépő fokozott 
véráram lást mikrokmematograplhikus úton is rög­
zíthettük (28).

Duodenum savanyítására a  bélnyálkahártya 
érzékenysége is megnövekszik m echanikai és ké­
miai ingerekre egyaránt. Ugyanazon intenzitású 
mechanikai ingerre (bekalibrált szőrszál-tapogatót 
alkalmazva) a  mucosa felületen 6—8-szor nagyobb 
területén lép fel csoportos boholyösszehúzódás, 
muscularis mucosae contractio és anaemia.

Az effektus csökkenő intenzitással kb. addig tart, 
am íg a boholyautom atia is élénikebb. G átival végzett 
vizsgálataink szerin t a  jelenség keresztezett keringésű 
ku tyapár-k ísérle tben  is teljes in tenzitásban kiváltható, 
am i hum orális tényezők elsődleges szerepére utal. 
V izsgálataink szerin t nem. kétséges, hogy ganglionális 
functiók itt  is döntő tényezőként szerepelnek. Paintal 
interoceptiós megfigyeléseivel összhangban a jelenség 
feltehetőleg pathologiai vonatkozásokkal is kapcsolat­
ban á llha t („dum ping”). A nyálkahártya  érzékenység- 
fokozása éppen akikor lép fel, midőn a vékonybél cihy- 
m ussal te lt és a  bélfal több károsító h a tá sn a k  k itett. 
Duodenum savanyodásra az általánosan ism ert „Exner-
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f. tű je lenség” is könnyebben bekövetkezik; fokozódik 
a béítraJktus m echanikai hatásokkal szem ben fellépő 
védekező m echanizm usa.

Még Kolozsvárról számoltunk be Obáílal, hogy 
híg sósavnak a  duodenum ba történő injiciálása 
lépösszehúzódáshoz, a  vértároló kiürüléséhez vezet. 
Az első effektus keresztezett ku tyapárnál is fellép; 
ezek szerint a jelenségnél hum orális hatások az 
elsődlegesek (35). A lép sima izomelemeire ható 
anyag nem a seoretin vagy a cholecystokinin. Lép- 
összehúzódás denervált szerven, a mellékvese vé­
náinak lekötése u tán  is bekövetkezik. A szerv tér­
fogatváltozásának következményeképp az alakos 
elemek száma, elsősorban az erythrocytáké, a ke­
ringő vérben emelkedik; ennék megfelelően a 
vörösvértestek osmotikus resistentiája csökken 
[Hadnagy (9)]. Az átm eneti polyglobulia a szerve­
zet számára feltétlen hasznos, miért az emésztésnél 
és felszívódásnál fellépő fokozott anyagcsere több 
ak tív  haemoglobin légzőfelületet igényel.

Á llatkísérletben megfigyelhető, hogy duodenalis 
sósav injectióra az artériás középnyomás enyhén, 
de feltétlenül significansan esik. Ebből következ­
tethető, hogy bizonyos keringési változásokkal is 
számolhatunk. A keringési homeostasis pontosabb 
vizsgálatára igen alkalm as a vérnyom ás reflektoros 
önregulatiós készségének folyamatos nyomonköve- 
tése. K ísérleteinket kutyákon végeztük. Mindkét 
oldalon, magasan a nyakon előzetesen átvágtuk a 
depressor rostokat; ennek következtében az aorta 
barosensibilis zónáit kikapcsoltuk; a reflektoros 
önregulatio csakis a két sinus caroticus felől követ­
kezhet be. A carotis communisokat bilaterálisán 
egyszerre leszorítva kiváltottuk a pressor reflexet. 
Az előálló hypertonia jelentős m értékű. Ez imtra- 
duodenális sósav bevitele u tán m inden esetben ki­
sebb intenzitású. A splanchnicus tá jék  duodenum- 
savanyodásra k itágu lt erei pressor reflex alatt nem 
szűkülhetnek oly m értékben, m int azelőtt. Kétség­
telen, hogy m ár m agával ezzel az egyszerű, a duo­
denum  savanyodására bekövetkező keringési hatás­
sal is kapcsolatba hozható az ősrégi tapasztalat: 
plenus venter, non studet libenter. Ezek alapján nem 
meglepő, hogy erősebb, hosszabb ideig tartó  sava- 
nyodásnál (pl. emésztésnél) a testi m unka m ár ezen 
vérkeringési ok m iatt is nehezebben végezhető, 
vagy egy más te rü le t egyidejű kiadósabb értágulata 
(pl. melegfürdő) a  keringési hom eostasis felbom­
lásához, súlyosabb collapsushoz vezethet. Egyes 
esetben a keringési reakciók különösen intenzívek, 
sőt más tünetekkel is párosultak (pl. öklendezés); 
hasznos lehet a fenti kísérleti eredményeknek az 
em beri „dumping syndrom a” tanulmányozásánál 
szerzett tapasztalatokkal történő egybevetése.

A keringési homeostasisnak duodenum  sava- 
nyodásnál történő eltolódásánál hum orális tényezők 
játszák a döntő szerepet. Különösen meggyőzően 
tűnik  ez ki keresztezett kutyapárokon végzett kísér­
letünkben, mely a 2. ábrán látható.

ism erte te tt módon k ivá lto ttuk  a pressor reflexet. 
M indkét á llat tensió ját szim ultán  reg isz tráltuk  a  forgó 
kymagrapihionoin. M ajd „A” kutyának duodenum ába 
híg sósavat injiciáltunk. A term elődött hum oralis p rin ­
cípium ok így a  „B” á lla to t is elárasztották. A szorítók- 
kal időnként az állatok  keresztezett keringését felfüg­
gesztettük  és a pressor reflexet k iváltottuk. A m int a
3. ábrából kitűnik, a  re flex  változása a  „B” kutyánál 
még intenzívebben je lentkezett, m in t m agánál a „do­
nor” állatnál. Ez kétségtelen bizonyítékát ad ja, hogy 
az effektusnál döntő tényezők hum orálisak. A változás 
reverzibilis és az ado tt körülm ények közt 1—2 óra 
között lezajlik (23).

A keringési vizsgálatokkal összefüggésben ki­
m utathattuk  deoerebrált macskákon, hogy in tra-

г. ábra. Intraduodenalis sósavinjectio hatásának vizs­
gálata a vérnyomás reflectoros önregulatiójára keresz­
tezett kutyánál; C =  carotis communis; D K  =  duode- 
num -kanül; A . fém . =  art. femoralis; M ,, М 2 — higa­

nyos m anom éter; S z u Sz? =  szorítok.

A  két á llat között az art. fem oralisuk ú tján  ke­
resztezett keringést létesítettünk. M időn a keringési 
viszonyok stabilizálódtak, az érszorítók  segítségével a 
ku tyák  keringését izoláltuk, m ajd  a szokott és m ár

3. ábra. Intraduodenalis sósav bevitel hatása a sinus 
caroticus felől kivá lto tt pressor ref lex hatására keresz­
tezett kutyavárnál; „A” ku tya  nyíllal je lze tt helyen  

i. d. sósavat kapott (HCl 0,35%, 4 m l/kg).
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duodenalis sósavinjekció u tán  a perifériás erek 
(splanchnicus táj) catecholamin (adrenalin, nor- 
adrenalin) érzékenysége kifejezetten alászáll. 
Ugyanakkor az acethylcholin és histamin sensibi- 
litás változatlan m arad (22). Úgyszintén csökken 
a  n. splanchnicus közvetlen ingerlésére fellépő vér­
nyomásemelkedés is. Ezek szerint emésztési s tá ­
dium  alatt a splanchnicus tá jék  ereinek m otricitása 
megváltozik. Vasoconstrictio neuro-hormonális úton 
nehezebben következik be. I tt  is érvényre ju t a 
Hess-f. postulatum, hogy adrenalin, noradrenalin 
a működésben levő területek ereit kevésbé szűkíti.

Még 1939-ben m egállapítottuk Vajdával és 
Zsiraival, hogy duodenumsavanyodás után a  külön­
ben is megszaporodott granulocyták phagocytosisa 
fokozódott. Az effektus egyrészt a savó phagocyto- 
sist serkentő képességére, másrészt m agukra a fe­
hérvérsejtek élénkebb aktiv itására vezethető visz- 
sza (29). A fellépő változás hasznos, hiszen emész­
tési, s felszívódási stádium ban szükség is van a 
celluláris védőberendezés intenzívebb működésére; 
ilyenkor sokszoros a lehetőség idegen corpuscularis 
károsító anyagoknak a szervezetbe történő bekerü­
lésére. Kelemennel és Obállal végzett (25) egyes 
m egállapításaink am ellett szólnak, hogy a  RÉS 
sejtjei is fokozott felvevő tevékenységet m utatnak. 
Ha az említettekhez hozzávesszük, hogy a duode­
numsavanyodás a savó complement titerét és nor­
mál bactericid erejét is kifejezetten emeli, kézen­
fekvő, hogy a tárgyalt béltraktusbeli mechanizmus 
a  szervezet fertőzéssel szembeni resistentiájával a 
legszorosabb kapcsolatban áll (7, 21). Legújabb, 
Backhausz-szol végzett vizsgálataink szerint a vér­
savó properdintartalm a is megnő.

További kérdésünk, m elyet felvethetünk, hogy 
m ily mechanizmus szerint növekedik a granulocy­
ták  tevékenysége? Az utóbbi időben több alkalom ­
m al m utattunk rá  arra, hogy a phagocytosisnál a 
felületi hatások mellett m ily fontos szerepet játszik 
a  sejt szénhydrát anyagcseréje (33, 34). Legújabban 
kim utathattuk, hogy duodenum  savanyodására 
m egnő a fehérvérsejt alkalikus phosphatase akti­
vitása (11). így a leukocyta szénhydrát anyagcsere 
fokozódása ú tján  a phagocyta tevékenység növeke­
désének magyarázatát adhatjuk  (4. ábra). Emellett

4. ábra. Intraduodenalis sósav bevitel hatása a granu­
locyták  alcalicus phosphatase aktivitására, phagocyto- 
sisára s az eosinophil granulocyták számára em bernél; 

kísérletek középértéke.

szólnak Harmos, Lövei, Rigó és Horváth novocain- 
nal végzett megfigyelései is.

Valentine és m unkatársai (45) m utattak rá, 
hogy cortisonra, ACTH-ra, általában stressor ha­
tásra a fehérvérsejtek alkalikus phosphatase ak ti­
vitása megnő. Ezek szerint önként adódik a kérdés, 
hogy duodenum  savanyodásánál nem  fokozódik-e 
a hypophysis-mellékvesekéreg rendszer tevékeny­
sége? Az igen pontos feltételek között, hosszabb 
ideig szoktatott embereken elvégzett duodenum- 
szondás vizsgálataink feltevésünket igazolták. Duo- 
aenumsavanyítás eosinopeniával, lymphopeniával 
és granulocytosissal já r  (27). A hypophysis-mellék- 
vesekéregrendszer fokozott tevékenysége mellett 
szól ezek m ellett még a vérlemezkék reversibilis 
megszaporodása is (5). Ezek szerint a duodenum 
savanyodása a mellékvesekéreg hormonok kiáram ­
lásához vezet; így a szervezet jó előre felkészül az 
emésztési s felszívódási stádium ban békövetkező 
fokozott anyagcserefolyamatokra.

A leukocyták működésével kapcsolatban Storti 
és Pederzini javított módszerével meghatározott 
sejtresistentia vizsgálatok is azt m utatják, hogy a 
duodenumsavanyodás a fehérvérsejteket illetőleg 
jelentős functionalis változásokkal kapcsolatos 
[Rigó, Budavári és Han To V u  (36)].

Duodenumsavanyodásra bekövetkező bágyadt- 
ság, álmosság központi idegrendszeri pontosabb 
analysise céljából szoktatott személyeknél össze­
hasonlítottuk az EEG-t a duodenum ba történő sav- 
bevitel előtt és utána. ObáZlal és Thom kával vég­
zett vizsgálataink szerint (36/a) az egyénen klinikái­
kig észlelhető elálmosodásnak, elalvást bevezető 
állapotnak megfelelő meglassulás, frequentia- és 
amplitúdó-változás nem  észlelhető. Az alapgörbe 
alig változik, legfeljebb enyhe parasympathicus el­
tolódás jelentkezik: a béta-túlsúlyú görbében az 
alfatevékenység kezd uralkodni; az alía-tevékeny- 
ségűben ritkán  egyes magas théták  vagy delták 
jelennek meg. A klinikai állapot és az EEG-válto­
zás ilyen etlérését a physiologiás, vagy altatókkal 
előidézett elalvás esetén nem észlelhetjük. A jelen­
ség leginkább a pharmakológiai deconnexio alatt 
tapasztalható alig változó EEG-hez hasonlít (pl. 
Largactil stb.). A bekövetkező physiologiás decon­
nexio az emésztési és felszívódási stádium ban a fo­
lyamatok zavartalanságának biztosítása szempont­
jából a szervezet számára föltétien üdvösnek 
tekinthető.

Figyelemre méltó és általános pathologiai szem­
pontból jelentős a serum fehérjéinek duodenum­
savanyodásra bekövetkező electrophoreticus válto­
zása. Goreczkyvél és Döklennel végzett megállapí­
tásaink szerint (5/a) az a2-globulin úgy embernél, 
mint állatnál egyaránt megnő. Ily változás általá­
ban aspecifikus ingerhatásoknál (pl. gyulladás) lép 
fel; ez a fehérjekomponens kapcsolatos az ún. inger­
anyagok (M enkin) egy részével. Az «2-globulinnak 
permeabilitási vonatkozásai ism ertek (Miles); ezzel 
kapcsolatban tám pontokkal rendelkezünk arra vo­
natkozólag is, hogy duodenumsavanyodás a szer­
vezet permeabilitási folyam ataira serkentőleg hat 
(Betkó).
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5. ábra. Intraduodenalis sósav- és phys. konyhasó-oldat 
bevitelének hatása a véralvadásra, thrombocyta- 
számra és prothrombin-tartalomra (Quick) embernél; 

a kísérletek középértéke.

Még több functiováltozás is ismeretes. így foko­
zódik a véralvadás; megrövidül a  prothrombiin-idő; 
ez fokozott májm űködésre utal (5. ábra) (5). Nő a 
vörösvérsejtsüllyedés (9).

Egyes vizsgálataink arra  utalnak, hogy duode- 
numsavanyodás a serum  haemopoietin tartalm át is 
fokozza (Dokién és Li Bök Nam).

Természetesen az em lítettekkel kapcsolatosan 
a functiók egész sora kerülhet még kivizsgálásra, 
melyek közül több folyam atban is van.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy a duodenum és 
a vékonybél közt functionális szempontból a fenti 
vonatkozásokban az átmenet nem éles. A tárgyalt 
reakciók mélyebb vékonybélrészekből is kiváltha­
tók; intenzitásuk análisan az egyedtől függően több­
kevesebb intenzitással csökken.

A megismert humorális hatások mellett nem 
kétséges, hogy a duodenum  savanyodása és a szer­
vezeti regulatiók viszonyában számos ideghatás is 
szerepet játszik. Ezek rövid és távoli reflektoros 
effektusként jelentkeznek. Vonatkozásban állnak 
motilitási, secretiós, keringési, anyagcsere stb. m ű­
ködésekkel. Általuk kiváltott functiós változások a 
humorális hatásokénál gyorsabbak ugyan, de lé­
nyegesen rövidebb ideig tartanak. A duodenum 
periodikus savanyodásánál valószínűleg szerepet 
játszanak azok a chemoreceptorok, melyek afferen- 
tatió ja a vagusón át történik és elektrophysiologiai 
módszerekkel jól kim utathatóak [Paintal (39)].

Pathologiai vonatkozásban említésre érdemes, 
hogy bizonyos kóros állapotban (pl. duodenalis ul- 
cusnál, enteritisnél) a duodenum eavanyodására 
bekövetkező reakciók a  normálistól több vonatko­
zásban eltérnek (1). Ezen viszonyok tüzetesebb 
analysise azonban csakis a klinikusok feladatát 
képezheti.

A tárgyaltakból kitűnik, hogy a kémiai szem­
pontból látszatra banális anyag, a HC1, nemcsak 
a pH-milieu-t biztosítja a fermentműködéshez a 
gyomorban és ott nemcsak egyszerű bactericid ha­
tást fejt ki, hanem a pyloruson átkerülve a duode- 
numból neuro-humorális úton a functio változások 
egész sorához vezet. Ezek az emésztési és felszívó­
dási stádium  szolgálatában álló regulatiók, vizsgá­
lataink szerint, a szervezet működésének tekintélyes 
részére (secretio, motilitás, felszívódás, hormonális

szabá lyozás, anyagcsere , v é rk e rin g é s , v é r , s e jtfu n c -  
tió k , im m u n itá s  stb .) k ih a tn a k , e lő seg ítv e  fő leg  az 
an y a g c se re  beépü lési, fe lé p íté s i ré sz é t: az  a n a -  
bo lism u st.

E helyen is köszönettel tartozom  ú jabb  m unka­
tá rsaim nak: Budavári I., Csalay L., D okién A., Frenkl 
R., G áti T. F., Harmos Gy., Hideg J., Ы  B ök Nam, 
Rigó  továbbá Han To Vu, Turányi L., Varga B. 
tanársegédeknek, ill. gyakornokoknak és Szabó Ilona 
tud. asszisztensnek, k iknek segítő m unkája te tte  lehe­
tővé a k ísérletek  elvégzését.
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Д ь .  Л у д а н ь :  О регуляцион ны х процессах 
в организме, вызванных подкислением  двенадцати­
перст ной киш ки.

Автор дает на основании ли тературны х д ан ­
ны х  и, отчасти, собственного опы та картину р е гу л я ­
ционны х процессов орган и зм а, вы званны х под­
кислением  двенадцатиперстной киш ки. В связи  с 
секреторны м и влияниями ав то р  рассм атривает сек­
ретин, панкреозимин, энтерогастрон , энтерокри- 
нин. А втор сообщает т а к ж е  о холецистохинине, 
освобож даемым при подкислении двенадцатиперст­
ной киш ки и о виллихинине, стимулирую щ его 
автоматию  движ ения ворсинок. Точкой п рилож ения 
последнего являю тся — по установлению  автора 
— ганглии . Под влиянием подки слен и я  двенадцати­
перстной киш ки был вы явлен  целы й ряд ф ункцио­
н альн ы х  изменений. К р о в ян о е  давление падает, 
прессорны й рефлекс, вы званны й  со стороны п а ­
зу х и  сонной артерии, менее интенсивны й. Ч у в ств и ­
тельность слизистой киш ечного тракта  по отнош е­
нию к  механическим и хим ическим  раздраж ителям  
временно увеличивается. Н асту п ает  сокращ ение 
селезенки. Сосуды чревной области  менее чувстви­
тельны  по отношению к к атехолам ину . Н аблю дается 
повы ш енная деятельность системы  гипофиз-кора 
надпочечников. У силивается ф агоцитоз лейкоцитов 
и  клеток  РЭС. Н аблю дается гранулоцитоз, эозино- 
п ения , лимфопения, тром боцитоз и эритроцитоз. 
У величивается свертываемость крови . П овы ш ается 
активность щелочной ф осф атазы  лейкоцитов. Ме­
н яется  та к ж е  и осмотическая резистентность лей­
коцитов. Повышаются бактерицидны е свойства и 
титр компемента сыворотки. Т и тр  агглю тинина у  
ж ивотны х, подверженных действию  противотифоз­
ной вакцины , повышается обратим о. Под влиянием  
подкисления двенадцатиперстной киш ки наблю ­
даю тся изменения такж е и в отношении прони­
цаемости. ЭЭГ показывает к ар ти н у  «физиологи­
ческой деконнексии». Э лектроф оретическое иссле­
дование белков сыворотки п ок азы вает  увеличение 
количества альф а2-глобулина. П о  данным исследо­
ваний  увеличивается та к ж е  и  содерж ание эритро­
поэтина в сыворотке крови. П одкисление двенад­
цатиперстной кишки вы зы вает целы й ряд р е гу л я ­
ционны х процессов организм а, находящ ихся гл ав ­
ным образом  на служ бе ассим иляционной части 
обмена веществ.

Dr. Gy. L u d á n y : Über die durch Duodenum- 
säurung ausgelösten Regulationen des Organismus.

Z. T. au f G rund  der A ngaben der L ite ra tu r, z. T. 
eigener U ntersuchungen gibt V erfasser ein  um fassen­
des Bild der durch D uodenum säurung ausgelösten Re­
gulationen des Organismus. In Zusam m enhang m it 
den sekretorischen W irkungen w erden  Sekretin, 
Pankreozym in, Enterogastron, E n terokrin in  bespro­
chen. A uch w erden  die K enntnisse ü b er das eben­
falls durch D uodenum säurung m obilisierte Cholezysto­
kinin, sow ie das die A utom atie der Zottenbew egungen 
anregenden V illikinin m itgeteilt. Letzteres h a t nach 
Feststellung des V erfassers einen ganglionären A n­
griffspunkt. Es konnte noch eine ganze Reihe auf 
D uodenum säurung e in tre tender Funktionsänderungen 
nachgewiesen w erden. Der B lu tdruck  sink t, der vom 
Sinus caroticus auslösbarer P ressorreflex  ist von ge­
ringerer In tensität. Die Em pfindlichkeit der Darm - 
mucosa m echanischen und chem ischen Reizen gegen­
über w ächst vorübergehend an. Es t r i t t  M ilzkontrak­
tion ein. Die Gefässe des Splanchnicusgebietes sind 
gegenüber Catecholam in w eniger em pfindlich. Es zeigt 
sich eine gesteigerte Funktion des Hypophysen- 
Nebennierensystem s. Die Phagozytose der Leukozyten 
und der Zellen des RES w ird  reger. Es tr i t t  G ranu- 
lozytose, Eosinopenie, Lymphopenie, Thrombozytose, 
Erythrozytose auf. Die B lutgerinnung ste ige rt sich. Es 
steigt die alkalische Phosphatase-A ktiv ität der Leuko­
zyten. Auch in der osmotischen Resistenz der Leuko­
zyten zeigt sich eine A enderung. Die bakterizide K raft 
und der K om plem enttiter des S erum s steigen an. 
Auch der A gglu tin in titer des m it Typhus-Vakzine be­
handelten T ieres ste igert sich reversibel. In  der P er­
m eabilitä t zeigt sich auf W irkung d er Duodenum säu­
rung auch eine Aenderung. Das EEG zeigt das Bild 
einer „physiologischen D ekonnexion”. D ie elektropho­
retische U ntersuchung der Serum eiw eisskörper zeigt 
einen A nstieg der Globuline. Laut der U ntersuchungs­
ergebnisse w ächst auch der G ehalt des B lutserum s an 
E rythropoetin. Die Säurung  des D uodenum s ist Ini­
tia tor und L enker zahlreicher R egulationen des Orga­
nism us; diese stehen hauptsächlich im  Dienste des 
ein- und  aufbauenden Teiles des Stoffwechsels, des 
Anabolismus.

KÜLFÖLDRE KÜLDHET rokonainak —  ismerőseinek —  jóbarátainak

ORVOSI HETILAP-ot
F O R I N T  B E F I Z E T É S  M E L L E T T
Befizethető 61 280. csekkszámlára (POSTA Központi Hírlapiroda). A ma­
gánközlemény rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos címét.

FÉL ÉVRE Ft 84.—, E GÉ S Z  ÉVRE Ft  168.—
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A G Y A K O R L A T

Központi Áll. Kórház, I. Belosztály

Mikor cé lszerű  J 131 izotóp v izsgá latot v ég ezn i a pajzsm irigy
diagnosztikában

írta : P O L I C Z E  R M I K L Ó S  ár.

A  pajzsmirigy (pm) -izotóp diagsosztika 1938 
óta használatos a klinikai gyakorlatban és azóta 
az egész világon igen elterjedt lett. Alkalmazha­
tósága ma m ár nálunk Magyarországon is egyre 
szélesebb körben biztosított. Mind több izotóp­
laboratórium  épül és kezdi meg működését. Ez te ­
szi időszerűvé a felvetett kérdés megbeszélését.

A válaszadást többek között két szempont be­
folyásolja döntően:

1. Jelent-e valamiféle kockázatot e módszer 
alkalmazóija a betegre nézve?

2. Milyen irányú, milyen term észetű felvilágo­
sítás v árh a1 <> vizsgálatoktól? Nyújtanak-e többet, 
vagy m ást, m int az eddig ismeretes és használatos 
pm-diagnoszt. kus eljárások?

Ad 1. Az izotóp alkalmazással kapcsolatos su ­
g á rv e szé ly  kérdéseivel jelenleg nem kívánok rész­
letesen foglalkozni, utalok V á rte rész  dr. nemrég 
m egjelent összefoglaló cikkeire (28, 29). Röviden 
csak annak megemlítésére szorítkozom, hogy kis 
adagok. 5—10 mikrocurie J 131 alkalmazása esetén 
sugárveszélytől gyakorlatilag nem kell tartani (18, 
2, 12). R ali (18) szerint a pm egy évre szóló m axi­
mális megengedhető dosisa J 131-re vonatkozóan 10 
mikrocurie. Külön problémát jelent a sugárzás ge­
netikai hatása (29), mely m iatt még ilyen kis do- 
sisok alkalmazása, mellett is megfontolandó, hogy 
egy m eghatározott kor alatt izotóp bevitel történ­
jék-e. E „meghatározott k o r”-ra  vonatkozó véle­
mények az irodalomban különbözők, ugyanígy a 
diagnosztikus dosis nagyságát tekintve. Még ma is 
alkalmaznak intézetek akár 50 mikrocurie, vagy 
még nagyobb mennyiségű J 131-et, míg sokan m ár
1—5 m ikrocurie-vel dolgoznak.

M indenesetre jogosultnak, indokoltnak látszik 
annak megállapítása, hogy mai ismereteink szerint 
5—10 m ikrocurie J 131 alkalmazása a betegre nézve 
(ha 20 éves kor felett van) kockázatot nem jelent.

Ad 2. A felvetett második kérdésre válaszolni 
csak úgy lehet, ha azt egy m eghatározott izotóp­
vizsgálatra vonatkoztatjuk. Ez szükséges azért, 
m ert m a m ár igen nagyszámú és sokféle próba 
használatos és ezek teljesítőképessége, az általuk 
adott felvilágosítás iránya, természete szerint igen 
külöftböző. Célszerűnek látszik jelen tárgyalás fo­
lyam án csak az egyszerűbb, az aránylag szeré­
nyebb berendezkedést, kevés gépi felszerelést 
igénylő, kis izotóp-adaggal végezhető és m ár a mi, 
hazai viszonyaink között is alkalmazható J 131 táro­
lási görbét (továbbiakban: tg) figyelembe venni. 
A nálunk még elvégehető vizelet-akti vitás-mérés, 
effektiv felezési idő megállapítása, ill. ezen mód­

szerek, továbbá a J 131 tá ro lási görbe  felhasz­
nálásával szerkesztett p ró b á k  használhatósága, 
pontossága messze elm arad a J 131 tg-é mögött. 
A serum aktivitás vizsgálata (plasma-test, két fázis­
test, serumf ehérj éhez kötött J 131) igen értékes és 
elterjedt módszer, mely m a m ár megfelelő beren­
dezés birtokában (üreges scintillatiós kristály), al­
kalmas methodika használatával (3) egész kis izotóp­
mennyiséggel (3—5 mikrocurie) is elvégezhető. 
Sajnos egyelőre ez nálunk még nem megoldható.

Kérdés tehát, hogy a J 131 tg  m ily e n  fe lv ilá g o s ítá s t  
ad a p m -m ü k ö d é sre  vo n a tko zó a n ?  Tájékoztat a 
jódfelvétel, a jódtárolás lefolyása és a jódleadás 
viszonyaira vonatkozóan; így tehát a pm m ás te r­
mészetű, más irányú functiójával áll kapcsolatban, 
mint az eddig használt vizsgáló módszerek, m int 
az alapanyagcsere (aacs), a serumf ehérj éhez kötött 
jód (sfj) és a Serumcholesterin. Az Az aacs  meg­
határozás eredménye a pm-hormonok perifériás, 
anyagcsere hatása szerint változik, teh á t a 
keringő pm-hormonok quantitativ  és qualitativ  vi­
szonyain kívül függ többek között a periféria, a 
szövetek viselkedésétől, reactio-képességétől is. 
A s f j  — a szükséges vizsgálati feltételek betartása 
m ellett (pl. jódtartalm ú diagnosztikus anyag, ill. 
gyógyszer kizárása) — a  vérben keringő pm -hor- 
monok mennyiségére vonatkozóan enged következ­
tetést. A se.-C holesterin  szint alakulása pedig — 
sok más tényező mellett — a pm-nek a lipoid 
anyagcserére kifejtett hatásától is függ.

Nyilvánvaló tehát, hogy a kü lö n b ö ző  p m -fu n c -  
tió s  p ró b á k  a pm működését más és m ás oldalról 
megközelítve vizsgálják, pontosabban a p m  eg y -  
egy  izo lá lt r é s z le tfu n c tió já v a l á llanak k ö z v e tle n  
v a g y  k ö z v e te t t  kapcso la tban . Az egyes vizsgálatok 
eredménye tehát egy-egy részletfunctio folyása 
szerint alakul. A pm-működés közelebbi, ponto­
sabb megismeréséhez annál inkább szükség van, 
lehetőleg minél több részletfunctio vizsgálatára, 
m ert bizonyítottnak tekinthető, hogy ezek egymás­
tól eléggé függetlenül folyhatnak és így e g y  ré sz­
le tfu n c tio  ism e re té b ő l n e m  le h e t fe l té t le n  k ö v e t­
k e z te tn i  a több ire . így pl. fokozott jódfelvétel 
és/vagy tárolás mellett lehet a hormonképzés, ill. 
hormonleadás normális, vagy normális jódfelvétel, 
ill. jódtárolás mellett lehetséges fokozott horm on­
leadás stb. (23, 19, 31).

Az izotóp vizsgálat ezek szerint teh á t más, 
olyan felvilágosítást is ad a  pm-működésre vonat­
kozóan, m elyet a többi próbák nyújtani nem  ké­
pesek. Ezen tény figyelembevétele, a m ár tárgyalt 
azon körülm ény mellett, hogy megfelélő feltételek
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betartása esetén az izotóp a  betegre nézve semmi­
féle kockázatot nem je len t, teszi indokolttá többek 
között az izotóp m ethodika alkalmazását a követ­
kező esetekben.

I. Pajzsmirigybetegségek
1. A  pm  fokozott és csökkent műkpdés-állapotai

a) Típusos esetekben a diagnózis .már a meg­
tekintés, vagy a physicalis vizsgálat alapján is ne­
hézség nélkül felállítható. A laboratórium i vizsgá­
latok általában — így a  J 131 is — csak a diagnózis 
objektív megerősítését, alátámasztását .szolgál­
hatja.

b) A  pm túlműködés vagy csökkent m űködés 
enyhébb eseteiben (formes frustes), a laboratóriu­
mi vizsgálatok szerepe, jelentősége m ár nagyobb 
mind a diagnózis felállításában, mind pedig lég­
ióiképpen a kórállapot, a pathomechanismus helyes 
megítélésében. Ezen állapotokban célszerű minél 
többirányú vizsgálatot — így J 131 testet is — vé­
gezni. A különböző functiós próbák segítségével — 
mint m ár említettem — betekintést nyerhetünk a 
pm különböző részletfunctióinak a menetébe és 
így a pm működési zavart közelebbről elemezhet­
jük, a  kórfolyamat term észetét, lényegét, annak 
egyes összetevőit pontosabban ismerhetjük meg. 
Hasonló tehát itt a helyzet, az egyes részletfunc- 
tiók Vizsgálatát tekintve, a vesediagnosztikához, 
ahol vizsgálható, külön a glomerulusok, ill. a tubu- 
lusok functiója, sőt ezen utóbbin  belül külön-külön 
az egyes anyagokra vonatkozó secretiós, Ш. resorp- 
tiós tevékenység is, vagy a veséken átáram ló 
plasmamennyiség stb.

2. A  pm  egyes nehezen diagnosztizálható,
vagy nehezen elem ezhető müködészavarai
a) Discrepans esetek. I t t  általában a klinikai 

kép és az egyes laboratórium i vizsgálatok eredm é­
nyei között eltérés, ellentm ondás mutatkozik. Az 
egyes 'esetekben a k linikai kép, ill. a vizsgálati 
eredmények alakulása a  cortex-diencephalon-hypo- 
physis-pajzsm irigy-perifériás szövetek rendszer 
egyes tagjainak állapota, ill. a bekövetkezett 
egyensúlyzavar szerint jön létre. Az analysis az 
idegrendszeri és endokrin szabályozás összefonó­
dása, a különböző regulatiós-ellenregulatiós, com- 
pensatorikus hatások jelentkezése miatt igen bo­
nyolult.

Részletesebben e kérdéssel ez alkalommal nem  
óhajtok foglalkozni, csak megemlítenék néhány 
ilyen szokatlan kórformát. Ilyen a Haynal (11) ál­
tal 1955-ben leírt hypopituiter hyperthyreosis, 
m elyre jellemző a vegetatív  idegrendszeri tünetek  
m ellett a magas aacs, a hypophysis mellsőlebeny- 
müködés csökkenése. A sfj az esetek felében ala­
csony, kisebb részében norm ális és csak kevés eset­
ben magas. „Activ hyperplasia” [Wemer (30)], 
vagy „compensált hyperplasia”, ill. „hypophysis 
által compensált hyperthyreosis” [Kühne— Billion
(13)] azon állapot, ahol a  hyperthyreosisra emlé­
keztető több-kevesebb panasz, ill. tünet m ellett a 
betegnek strum ája van, a  J 131-felvétel magas, de

a sfj normális. Billion—K ühne  eseteiben (1) hyper­
thyreosisra utaló klinikai tünetek, Sympathikus 
túlsúly m ellett a pm csökkent functiójára valló 
laboratórium i adatok találhatók. Lehet, hogy itt a 
fokozott idegrendszeri, sympathicus izgalom m iatt 
a pm-működés csökkenése compensatorikus gátlás 
útján jön létre. Zondek (32): „kövér hyperthyro- 
sisos betegek” néven közöl olyan eseteket, ahol 
hyperthyreosisra utaló klinikai kép m ellett maga­
sabb az aacs, de emellett hízás, bradycardia, obsti­
patio, hypercholesterinaemia van jelen. Ugyancsak 
Zondek (33) ír le általa „Mischthyreose’’-пак  neve­
zett olyan eseteket, ahol egymás mellett találhatók 
hyper- és hypothyreosisra valló panaszok, ill. tü ­
netek. Falkenhausen (5) „dissociáít hyperthyreo- 
sis”-nak nevezi azon eseteket, ahol norm ális aacs 
mellett hyperthyreosisra valló jelenségeket észlelt.

b) Chrom kus latens jódszegénység esetén — 
mely golyva nélkül áll fenn — a pm áltálában mo­
hón veszi fel az anorganikus jódot, míg a hormon­
képzés, ill. -leadás — éppen a jódszegénység m iatt 
— a norm álisnál alacsonyabb szinten folyik. így 
ilyen esetekben általában a sfj alacsony, a Ű r ­
felvétel és -tárolás a norm álisnál magasabb, jód- 
leadás pedig nincs vagy minimális. Ezen állapot 
felismerése csak J 131-vizsgálat és a sfj m eghatá­
rozás együttes alkalmazása mellett lehetséges (6,
10. 25).

c) Jód-Basedow, struma basedowificata, hyper­
thyreosis factitia, exogen vagy jatrogen hyperthy­
reosis esetén a sfj emelkedett, a J 131-felvétel nor­
mális vagy ez alatti, a vizelet J 131-aktivitá,s a. 
normálisnál magasabb. E vizsgálatok objektivizálni 
tudják a sokszor nehezen diagnosztizálható állapo­
tot (20, 21).

3. Poststrumektomiás, ill. kezelt hyperthyreosis 
esetek

Ezek helyes elbírálása sokszor nehéz azért, 
m ert a pm-működészavar ilyenkor nagyon válto­
zatos form ában jelentkezhet a hypothalamo-hypo- 
physis-pm-rendszerben beállott egyensúlyzavar kö­
vetkeztében. Ezen esetek között lehetnek valódi 
recidivák, lehetnek tiszta hypothyreosisok, de elő­
fordul a kettő közötti átm enet minden formája, az 
ún. discrepans esetek között felsorolt kórképek 
bármelyike.

4. Golyvák functio állapotának elbírálása az 
esetek legtöbbjében nem jelent problémát. Előfor­
dul azonban, főleg endémiás golyvás vidékeken, 
egyes esetekben tálán éppen jód-prophylaxis, ill. 
jód-therapia esetén, hogy a megítélés nehéz. Ilyen­
kor több laboratórium i vizsgálat egyidejű alkal­
mazásától várható csak több felvilágosítás és ezek 
között a J 131-vizsgálat is fontos szerepet játszik.

5. Thyreoiditisek, strum itisek  komplikált, atí- 
pusos pm -m űködészavart idézhetnek elő, melynek 
elemzése sokszor csak több functiós próba alkal­
mazásával sikerül. A Hashimoto thyreoiditis thio- 
cyanat, ill. perchlorat alkalmazása m ellett végzett 
J 131-vizsgálat alatt Morgans— Trotter (15) szerint 
specifikus, sajátos viselkedést m utat, mely dia- 
gnosztikailag igen jól értékesíthető.
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6. Az exophthalmusok eredetének, pathoge- 
nesisének a megállapítása az esetek egy részében 
nagy nehézséggel járhat. Pl. exophthalm us (akár 
egyoldali) lehet az atípusos hyperthyreosisnak 
egyetlen, vagy első tünete. M áskor a TSH-thyroxin 
rendszer minden zavara nélkül — más okokból — 
lehet jelen. Minden ilyen esetben szükséges a pm 
működésállapotának minél pontosabb elbírálása, 
Ilyenkor az összes rendelkezésre álló vizsgáló eljá­
rás igénybevétele indokolt.

7. Jódtartalmú gyógyszerek, vagy diagnosztikus 
anyagok alkalmazása után ak ár hónapokig nehéz­
ség m erül fel a laboratórium i leletek értékelésé­
ben. Ez különösen akkor b ír jelentőséggel, ha a 
klinikai kép megjelenése olyan, hogy az állásfog­
laláshoz a laboratóriumi vizsgálatok által nyújtott 
felvilágosítás fontos lenne. Ilyenkor a sfj általában 
magas, a J 131-felvétel pedig alacsony szokott lenni. 
A J 131-vizsgálat elvégzése ilyenkor — a többi adat 
m ellett — döntő lehet és megóvhat bennünket té­
vedéstől, esetleg tudatos féjfevezettetéstől.

8. J 13trthérapca alkalmazósá esetén, akárm i­
lyen indikáció alapjan történik is az (hyperthyreo­
sis, J 131-thyreoidektomi,\ tum or vagy szív-keringési 
betegség m iatt), az izotóp-vizsgálat m indenkor el­
végzendő. Ilyenkor a J :il therapiás adagjának 
m egállapításában a, klinikai kép, a pm nagysága 
és álía jn ta , az eCféKTA' félidő m ellett igen lénye­
g e s  a pm  jódtá:' dó képességének ismerete is. Ma­
gasabb jódf elvét el esetéh kisebb, alacsony jód- 
felvétel esetén általában — ceteris paribus — na­
gyobb izotóp dosis "Szükséges.

Pm carcinoma metastasis gyanúja esetén a 
J 131 tg nemcsak a pm fölött határozandó meg, ha­
nem  a m etastasisra gyanús területek felett is, bár 
e célra sokkal alkalmasabb a scintigraphiás eljárás.

9. A  hyperthyreosis gyógyszeres vagy izotóp 
therapiája folyamán a gyógyeredmény fokának, 
m értékének elbírálása céljából többek között — 
megfelelő vizsgálati feltételek betartása m ellett — 
J 131 tg  is végezhető bizonyos időközökben. Külö­
nösen a fractionÉjlt J 131-therapia esetén tanácsos a 
tárolási görbét több ízben meghatározni.

II. Nem pajzsmirigybetegségek
10. Vegetatív dystonia (vegetatív regulatio- 

zavarok). E betegségben megbízható objektív vizs­
gáló módszerek — éppen a betegség természete, 
sokrétűsége m iatt — alig állnak rendelkezésre. 
A J 131 tg  ilyen célra felhasználhatónak látszik, 
egyrészt irodalmi adatok, másrészt saját vizsgála­
taink szerint is.

Számos szerző (7, 26,- 6) vegetatív regulatio- 
zavar (vrz)-ban a J 131 tg típusos viselkedését ta ­
lálta. A normális és hyperthyreosis görbe közötti 
átm enetnek megfelelően viselkedve a normálisnál 
m agasabb szintről indul, a hypefthyreosist meg­
közelítő maximális értéket ér el, de plátót képezve, 
24, ill. 48 óra m úlva — a  hyperthyreosistól eltérő 
módon — csökkenés nem észlelhető, leadás nincs.

A m i. anyagunkban is így viselkedett a vrz 
esetek egy része. A vrz dg. kritérium ait pontosan 
m eghatározva (17) azt találtuk, hogy J 131 tg  alap­

ján  elbírálva a pm-működés a normálistól eltérést 
m utat 45,9%-ban, mégpedig 43,1%-ban a norm ális­
nál m agasabb és 2,8%-ban ennél alacsonyabb (16).

A J 131 tg diagnosztikus értéke vrz-ban abból 
adódik, hogy más szerv vagy szervrendszer terü le­
tén (szív, gyomor-bél) ilyen magas százalékban 
válogatás nélküli vrz-anyagon m űködészavart ob­
jektív módszerrel kim utatni nem tudunk. Ez ért­
hető is, ha meggondoljuk, hogy a pm -horm onok és 
a vegetatív idegrendszer működése között szoros 
kapcsolat áll fenn, m elyet számos kísérletes adat 
és klinikai megfigyelés bizonyít. Ez m agyarázza, 
hogy sokszor nehéz eldönteni, hogy egy ado tt ese­
tet a hyperthyreosis enyhébb formája, az ún. for­
mes frustes, vagy a vrz csoportjába soroljuk-e? 
Nehéz ilyenkor megállapítani, hogy melyik m űkö­
dészavar az elsődleges: az idegrendszer, vagy a  pm 
m űködészavara? A döntésben a több, ilyenkor vég­
zendő vizsgálat1 között a J 131 tg-nek fontos szerep 
jut.

11. Keringési elégtelenség, angina pectoris 
egyes eseteiben a pm működésállapot közelebbi 
megismerése esetleges antithyreoid therap ia  indj- 
kálása céljából lehet kívánatos.

12. Különböző betegségekben  a pm -m űködés 
közelebbi vizsgálata érdekes összefüggéseket tárt 
fel. Példaként említeném meg Vannotti és m unka­
társai igen érdekes és szép vizsgálatait hepatitis 
infectiosában. Itt a sfj-t emelkedettnek, a J 131 tg-t 
alacsonyabbnak találták. E leletet a pm -horm onok 
ki nem  elégítő, leépítődésével magyarázzák. Meg­
állapították továbbá, hogy a thyroxin glucuron- 
’savas vegyülete norm ális körülmények között csak 
az epében fordul elő, m íg obstructiós icterusban  a 
plasmában is kim utatható. M ájfunctiozavarban vi­
szont e vegyület sem a plasmában, sem az epében 
nem található  meg (26, 27).

Lipoid nephrosisban Cruchaud — M a h a im —- 
Scazziga— Vannotti (4) alacsony sfj és m agas J 13' 
tg-t találtak . A vizelet ilyenkor nemcsak anorga­
nikus jódot, hanem thyroxin t is tartalm az.

Hypertonia- és ulcusbetegségben osztályunk­
ról M ike és m unkatársai azt találták, hogy az ese­
tek egy részében a pm részleges m űködészavara 
áll fenn, mely hasonló a vrz-nál talált m űködés­
zavarhoz, de nem olyan gyakori. A hypertonia- és 
ulcusbetegség pm-működés szempontjából nézve 
a norm ális és vrz között foglal helyet (14).

Számos betegségben vizsgálták a pm -m űkö- 
dést, így szív- és keringési betegségekben, diabe­
lesben, allergiás állapotokban, acut megterhelés, 
stress-hatás alatt, különböző idegrendszeri befolyá­
sok után, stb., de ezekkel itt foglalkozni nem  kí­
vánok, csak m egem lítésükre szorítkozom.

A felsorolást befejezve — mely a teljesség 
igényével nyilván nem léphet fel — azt lá th a tju k , 
hogy a J 131 tg a diagnosztikában kétféle szerepet 
tölthet be.

A z esetek legtöbbjében jelentősége annyi, m int 
akárm elyik más pm -functiós próbáé és így akár­
m elyik mással helyettesíthető is, diagnosztikus 
pontosságuk figyelem bevétele mellett. Egym agá­
ban végezve egyoldalú olyan laboratórium i vizsgá-
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la tnak  számít, mely m int egyetlen lelet vehető szá­
mításba, és csak a többi k lin ikai adat és m ás labo­
ratórium i eredmények birtokában, azokkal együtt 
értékelhető. Egy próba eredményéből, akárm elyik 
legyen is az — természetesen J 131 sem kivétel — 
diagnózist felállítani nem  lehet! Az ezzel ellenkező 
gyakorlat feltétlen otrom ba tévedések okozója 
lenne.

A z egyes próbák egyedül alkalmazva a p m -  
betegségek típusos eseteiben  a következő diagnosz­
tikus pontosságot nyújtják , Fiala és m unkatársai 
adatai szerint osztályos anyagunk alapján (8, 9): 
a sfj 87%, J 131 tg 85%, a Krogh-vizsgálat 75% és a 
se.-cholesterin 45% körüli. Természetesen ezen 
adatok csak a típusos esetekre vonatkoznak, ahol 
— m int arról már szó volt —  a laboratóriumi vizs­
gálatok szerepe alárendelt. Hisz a beteg m egtekin­
tése, ill. a physicalis vizsgálat általában elegendő 
szokott lenni a diagnózis felállításához, de m inden­
esetre az egymagában is sokkal értékesebb, m in t 
akárm elyik laboratóriumi eljárás. Több vizsgálat 
együ tt a diagnosztikus pontosságot nagym értékben 
emeli. Így ugyancsak típusos esetekben Fiala ada­
ta i szerint a következő: a sfj és J 131 tg együtt: 97— 
100%, J 131 tg és aacs együ tt: 100% diagnosztikus 
értékű, sőt még a se.-cholesterin is az aacs-rvel 
együtt 93%-os pontosságot ad.

A felsorolt alkalmazási területek sokkal k i­
sebb részében a J 131 tg-пек  úgyszólván specifikus 
szerepe van a diagnózis felállításában, éppen a 
vizsgálat természetéből folyóan. Ezekben az esetek­
ben a J 131 tg más vizsgálattal nem helyettesíthető! 
Azonban itt is csak egy m ás adattal együtt n y ú jt 
rendszerint a J 131 tg értékes felvilágosítást. Így pl. 
a chron. latens jódszegénység, a hyperthyreosis 
factitia, a jódszennyezés felismerésében a J 131 tg  
döntő jelentőségű vizsgálat bár, de csak a sfj-dal 
együtt ad egyértelmű felvilágosítást.

Összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy a J e l ­
vizsgálat eredményesen alkalmazható a pm - 
diagnosztikában. Előnye, hogy vele elegendő k li­
nikai pontosság érhető el, továbbá a m ethodika 
egyszerű és könnyű. Megfelelő feltételek biztosí­
tása m ellett kockázatot sem beteg, sem orvos szá­
m ára nem  jelent. Bizonyos esetekben specifikus 
diagnosztikus jelentősége van, az esetek legna­
gyobb részében azonban a klinikai diagnosztiká­
ban olyan szerepet tölt be, m in t más pm-vizsgáló 
eljárás, m int a sfj, az aacs, azok különböző dia­
gnosztikus értékét figyelem be véve. Az előnyök 
m ellett természetesen e m ethodikának is vannak 
hibaforrásai, melyek ism erete az eredmények é rté ­
kelésében feltétlen szükséges. Fontos szem előtt 
tartanunk, hogy a J 131 tg  is csak egy vizsgálatot 
képvisel a sok közül és ezért a kapott eredm ényt 
túlbecsülni nagy hiba lenne. Csak az összes vizs­
gálati adatokkal együtt lehet azt kritikusan, 
helyesen értékelni.
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va Nucleare, 1958. 2, 97. — 13. K ühne—Billion: Ärztl. 
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lassa: Közlés a la tt. — 15. Morgans—Trotter: Lancet 
1957. 553. —- 16. Policzer—Fiala—M ike—Balassa—Sá f­
rány: Orv. Hetik. 1959. 100, 785. — 17. Policzer—
Máthé—Barca—Fiala—Schw im m er—Kovács: Orv. He­
tik 1956. 97, 1159. — 18. Rali: Am. J. of Medicine 1956. 
20, 719. — 19. Schachner—Franklin—Chaikoff: Endo­
crinology 1944. 34, 159. — 20. Skanse: Acta Med. Scand.
1948. 131, 251. — 21. Skanse—Riggs: J. Clin. Endocri­
nol. 1948. 8, 532. — 22. Soós—Szabó: Népegészségügy 
1955. 36, 201. — 23. Vanáerlaan J. E.—Vanderlaan  W. 
P.: Endocrinology 1947. 40 403. — 24. Vannotti: Ann. 
Endocr. (Paris) Í953. 14, 455. — 25. Vannotti: Radio­
aktive Isotope in  K linik u. Forschung. Feliinger— 
Vetter. U rban  u. Schnarzenberg, M ünchen, 1955. 96. — 
26. Vannotti—Béraud: Bulletin de l’Académie Suisse 
des Sciences Medicales. 1958. 14, 214. — 27. Vannotti: 
Ciba Foundation Colloquia on Endocrinology. Voi. 10. 
Churchill, 1957. — 28. V árttrész:  Orv. Hetik 1958. 99, 
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M. П  о л  и  ц e p : Когда целесообразно проведе­
ние исследования изотопом  J 131 в диагностике 
заболеваний щитовидной ж елезы ? i

Автор констатирует, что исследование изото­
пом J 131 м ож ет быть успеш но проведено в диаг­
ностике состояния щитовидной железы . П реим у­
ществом этого метода я в л яе тс я  то, что при его по­
мощи м ож но достигнуть достаточной для к л и ­
ники точности, далее, что этот метод простой и л е г ­
кий. П ри обеспечении соответствую щ их условий 
этот метод не представляет р и ск а  ни для больного, 
ни для врача. В некоторы х случаях  он имеет 
специфическое диагностическое значение, но в п ре­
обладающей части случаев он играет в к ли н и ­
ческой диагностике такую  ж е  роль, к ак  другие 
методы исследования щ итовидной железы , к ак  иод, 
связанны й к  белкам  сы воротки, основной обмен, 
учиты вая различную  диагностическую  ценность 
этих методов. Н ар я д у  с преимущ ествами, конечно, 
и этот метод имеет свои источники ошибок, знание 
которых необходимо при оценке результатов. Н у ж ­
но учиты вать, что к р и вая  н агр у зк и  J 131 тож е 
является одним исследованием и з многих и  поэтому 
было бы больш ой ошибкой переоценивать получен­
ный результат. К ритическая, п рави льн ая  оценка 
возм ож на лиш ь при учете всех  результатов иссле­
дования.

Dr. М. P o l i c z e r :  W ann is t es zweckm ässig die 
J 13i-Untersuchung in  der Schilddrüsendiagnostik aus­
zuführen?

Es w ird  festgestellt, dass die J 131-U ntersuchung 
in der Schilddrüsendiagnostik  m it Erfolg anw endbar 
ist. Ihr V orteil ist, dass m it ih r eine genügende k lin i­
sche G enauigkeit erreichbar ist, w eiterh in  die M etho­
dik einfach und  leicht ist. Bei der Beachtung entspre­
chender Bedingungen bedeutet das V erfahren w eder
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für d en  K ranken , n o ch  fü r  den A rzt e in  R isiko . In  
b estim m ten  F ä llen  b e s itz t  es e in e  sp e z if is c h e  d iagn os­
tisch e  B ed eu tu n g , in  d er  ü b erw ieg en d en  M eh rza h l der  
F ä lle  s p ie lt  e s  aber in  d er  k lin isch en  D iagnostik; 
e in e  ä h n lic h e  R olle, w ie  so n stig e  S ch ild d rü sen u n ter ­
su ch u n g sm eth o d en , w ie  d as an E iw e is s  g eb u n d en e  
Jod, d er  G rundum satz, d ie  v ersch ied en e  W ertigk eit  
d erse lb en  b erü ck sich tig en d . N eben d en  V o r te ilen  b e ­

s itz t  d ie  M ethod ik  n a tü r lich  auch  F e h le r q u e lle n , deren  
K en n tn iss  in  der W ertu n g  der R e su lta te  u n en tb eh r­
lich  ist. Es is t w ic h tig  zu  b each ten , d ass d ie  J 131-B e la s -  
tu n g sk u rv e  nur e in e  v o n  d en  v ie le n  U n tersu ch u n g en  
d a rste llt  und es w ä r e  e in  grosser F eh ler , d as erh a l­
ten e  R esu lta t zu ü b ersch ä tzen . S ie  darf n u r  m it a llen  
üb rigen  U n tersu ch u n g serg eb n issen  g e m e in sa m  k ritisch  
r ich tig  g ew erte t w erd en .

K A Z U I S Z T I K A

Hódmezővásárhelyi Kórház, prosectura

Fiedler m yocarditis
írta : O R MO S  PÁL ár. és В A L О С H J Ó Z S E F dr.

A szív izomzatának addig ism eretlen betegsé­
gét írta  le Fiedler 1899-ben. Eseteinek változatos 
jellegéből adódik az a napjainkig észlelhető bizony­
talan álláspont, amely a betegség aetiologiájában, 
pathogenesisében és m orphologiájában is megnyil­
vánul. Az általunk észlelt Fiedler-féle m yocarditist 
(F. f. m.) alkalmasnak véljük arra, hogy a bizony­
talannak látszó morphologiai különbségek között 
az összefüggést megállapíthassuk. De ritkasága 
m iatt is érdemesnek ta rtju k  a közlésre.

I
A  b o n co lá sra  k erü lt 65 éves nő r é g ó ta  szen v ed e tt  

m itr a lis  sten osisb an . D eco m p en sa tió ja  m ia tt  hozták  a 
kórházba, ah o l b eh o za ta la  u tán  három  ó r á v a l v á ra tla ­
n u l m eg h a lt. K iv izsg á ln i n e m  v o lt idő. A  b o n co lá sn á l a 
fe ltű n ő e n  elődom borodó szívb u rok b an  320 m l sa v ó t ta ­
lá ltu n k . A  b a l p itvar fe lü le té n  b olyh os fe lra k o d á s, a 
jobb  p itv a r  fe lü le tén  a p ró , v ilá g o sszü rk e fo lto k  vo ltak . 
A  bal p itv a r  ürege tá g u lt , fa la  5—8 m m  v a sta g , eg y ­
nem ű  szü rk e  töm ött, b e lfe lü le te  e g y e n e tle n . A  fü le se  
fa la  v a sk o s , m in t a p itv a ré . A pitvari se p tu m  vasta g , 
csa k  a  fe ls ő  részében  le h e t  izom zatot lá tn i. A  bal v é ­
n á s sz á ja d é k  kisujj n y ír  a  b eszűkü lt, a  b il le n ty ű k  m e­
revek , v a sta g o k , ö sszen ő ttek . A  b. k am ra  fa la  20 m m , 
a  j. p itv a r  en d ocard iu m a is  vastag. A  j. k am ra fa la  
p ed ig  h yp ertrop h izá lt. A  töb b i szerv b en  id ü lt  p angás  
ta p a szta lh a tó .

A  b on co lásk or azt h ittü k , hogy a  s z ív b e n  ta lá lt  
e lv á lto z á s  daganat. A  m ik roszk óp os v iz s g á la t  azonban  
a k ö v e tk ező  ered m én yt adta:

A  leg sú ly o sa b b  e lv á lto z á s t  a b. p itv a r  fa lá b a n  ta  
lá ttu k , v a la m in t c sö k k e n te t a  p itvari sep tu m b a n  é s  
a  j. p itv a rb a n . Jóva l k e v eseb b  vo lt az e lv á lto z á s  a } 
k a m rá b a n  a  su lcus co ro n a r iu s  alatt, a k a m r a i sep tu m ­
ban p e d ig  m ár a lig  lá tsz o tt . A  b. p itv a r  fa lá b a n  és ? 
sep tu m b a n  a lig  van  n y o m a  izom zatnak. A z  eg ész  fala*  
g ra n u lá c ió s  szövet tö lt i k i, am elyb en  a  k ö tő szö v e t l é ­
n y e g e se n  k ev eseb b  a  se jtek n é l. L eg n a g y o b b  részük  
ly m p h o c y ta . Sok  a  p la sm a se jt  is, a m e ly e k  eg y  részé ­
ben  a zo n b a n  a cy to p la sm a  nem  eg észen  o ly a n , m in t  
n o rm á lisa n  a  p la sm a sejtek b en . Ezt az e lté r é s t  K och  
é s  W rba is  em lítik . K a r é ly o s  és e o s in o p h il leu k o ey tá k , 
e g y -e g y  ep ith e lo id  s e j t  is  előfordul, v a la m in t  fib re  
b la sto k  é s  ór iá ssejtek  is . U tóbb iak  fő leg  a  gócos terü ­
le tek en . A z  ór iá ssejtek  je l le g e  nem  e g y fo r m a . A  m ag­
v a k  v a g y  p erifér iásán  h e ly ezk ed n ek  e l, v a g y  a  se j t  
eg y ik  részéb en , vagy  az eg é sz  terü letén . 5— 6 m ag m e l­
le tt 40— 50 is  ta lá lh ató . A z  óriássejtek  e r e d e te  is v a ló ­
sz ín ű le g  különböző. E g y e se k  b izonyára m y o g e n  ered e­
tűek , m á so k  v a ló sz ín ű leg  reticu lárisak . E g y  részükben  
m ég  fe l ism e r h e tő  az izo m m a ra d v á n y o k k a l v a ló  ö ssze ­
fü g g és , ső t h a rá n tcs ík o la t m arad ván ya it i s  s ik erü lt  ta ­
lá ln u n k . E zek  b izo n y á ra  m yogenek . T ö b b ség ü k b en  
a zo n b a n  ily e n  ö ssze fü g g ést nem  ta lá ltu n k . N ecro sist  
n em  ta p a szta ltu n k . H a so n ló , de jóva l k is e b b  m érték ű

az e lv á lto zá s a p itv a r i sep tu m b an . Itt e lé g  sok , de  
n a g y részt szé ttö red ezett izom rostot is ta lá ltu n k  a gra­
n u lá c ió s  szövet k özött. I tt a b eszűrődés n em  gócos  
(1. ábra), h an em  d if fu s  je lle g ű  (2. ábra), k ev eseb b  az  
ó r iá sse jt is. A  j. k a m ra  fe lső  részéb en  jó v a l k ev eseb b  
és  csak  d iffu s  a  b eszű rő d és . A  kam rai se p tu m b a n  m ár  
csa k  n éh o l v a n  az in terstitiu m b a n  ly m p h o c y tá s  b e­
szű rőd és és e g y -e g y  e lp u sz tu lt  izo m ro st h e ly éb en  
h y a lin  k ötőszövet, v a la m in t fe lla zu lt  f in o m  k ötőszövet, 
k e v é s  ly m p h o cy tá v a l. E setü n k b en  a d if fú z  é s  gócos  
je lle g ű  gyu lla d á s eg y a rá n t e lő ford u lt, r é sz b e n  k ü lö n -  
k ü lö n , részben  k ev er ten . A  reticu lar is á llo m á n y  te lje ­
se n  á trendeződött, a  g ran u lom ák n ak  m e g fe le lő e n  sza­
b á ly ta la n , csavarod ott, ágas-b ogas szerk ezetű . G üm ő- 
b a c ilu st, S p iro ch a etá t —  M cM anus— H o tch k iss  e ljá rá s­
sa l —  P A S -p o z itív  k é p le te k e t  nem  ta lá ltu n k . A  kam ­
rai izom zatban  n em  é sz le ltü n k  h ev en y  rh eu m á s  e lv á l­
tozást, m á s szerv b en  se m  ta lá ltu n k  a  s z ív b e n  lá to tta k ­
h o z  h ason ló  szö v e ti k ép et.

Megbeszélés: Más betegségtől független, izolált 
myocarditist ritkán írtak  le. Elnevezése is külön­
böző: F. f. m., interstitialis, diffúz, izolált, <tidio- 
pathikus, perniciosás, granulomatosus, circumscript, 
chronikus allergiás fibroblastikus és óriássejtmyo- 
carditis nevek váltakoznak. Valószínűleg számos 
esetet, m int a szív izomzatának gümős vagy lueszes 
eredetű specifikus gyulladását közölték.

Klinikai jelek leggyakrabban hiányoznak, ha 
vannak, csak általánosak, esetleg a szív tá já ra  szo­
rítkoznak. Leginkább váratlanul halnak meg.

A szöveti kép általában hasonlatos a fentebb 
leírtakhoz, de gyakrabban diffúz, ritkábban  granu-

1. ábra. Vegyes, nagyrészt gócos gyulladásos beszűrő- 
dés kevés kötőszövettel keverten. Haem.-eosin. 120- 

szoros nagyítás.
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2. ábra. D iffú z gyulladásos beszürődés a szívizom rostok  
között. Haem.-eosin. 120-szoros nagyítás.

lomás jellegű. Öriássejt képződést legtöbbször a 
granulom ás alakokban figyeltek meg. Az óriássej­
tek eredetére vonatkozólag két felfogás van. Koch 
és Müller szerint izomeredetűek, Didion, Schilling, 
Jegesi és Tamáska véleménye szerint reticuláris 
eredetűek. Tekintettel arra, hogy egyes óriássejtek­
ben harántcsíkolat m aradványait és egyeseknek a 
szívizomrostokkal való összefüggését is észleltük, 
ezeknek myogen voltát kétségtelennek tartjuk . Az 
óriássejtek nagyobb részében azonban ilyen össze­
függést vagy harántcsíkolat m aradványát nem ész­
leltük és ezért lehetségesnek ta rtju k  egyeseknek 
reticularis eredetét. Ezek a lap ján  az óriássejtek 
egy részét myogen, más részét reticularis erede- 
tűeknek tartjuk . A károsodás szívbeli lokalizációja 
tekintetében nem lehet egyik szívrészletet sem 
praedisponáltnak tekintenünk. A kóros folyamat a 
szív bárm ely részében is előfordulhat. Észleltek 
coronaria occlusiót utánzó esetet is. A mi esetünk­
ben a coronariákban em lítésre érdemes, a kornak 
megfelelő, mérsékelt sclerosison kívüli elváltozást 
nem találtunk. Az esetünkben ta lá lt rheumás endo­
carditises eredetű bicuspidalis stenosist a szívizom 
isolált gyulladásától függetlennek tartjuk.

Hogy a F. f. m. diffúz és granulomás alakja 
azonos-e, nem teljesen tisztázott. Kérdés az is, 
hogy a kétféle forma ugyanazon kórkép különböző 
fejlődési stádiumának felel-e meg. Müller szerint 
azonos és a granulomás form a gyors lefolyású. Ese­
tünk bizonyítja a két forma együttes előfordulását. 
A folyamat szívizmon belüli terjedési módja arra  
vall, hogy a  frissebb folyam at diffúz, a régebbi 
pedig granulomás jellegű. Egyetértve Müller előbb 
em lített felfogásával és esetünkből arra  a követ­
keztetésre jutunk, hogy a F. f. m. granulomás 
alakja a kóros folyamat későbbi stádiumában ta ­
lálható meg, míg az ehhez vezető korai stádiumban 
elsősorban diffúz gyulladás szerepel.

A granulomás formát többen más szervekben 
is észlelték. Didion a m ájban, Hiroyama tüdőben, 
vesében és a nagyerekben, G entzen  tüdőben, nyi­
rokcsomóban, pajzsmirigyben, lépben, Zalka váz­
izomzatban, Wrba légcsőben, tüdőben, m ájban, 
lépben, vesében, pajzsmirigyben, Kean-Hockenga 
paratracheális nyirokcsomóban, Jegesi— Tamáska 
a hilusban és tüdőállományban észlelt granulomá-

k a t. A  g r a n u lo m á s  m y o c a r d it is  e z e n  e s e t e ib e n  é s z ­
le l t  h a so n ló  v is c e r a l i s  e lv á lto z á s o k  m ia t t  k é ts é g e s ,  
jo g o s a n  b e s z é lh e t ü n k - e  a  s z ív  iz o m z a tá n a k  iz o lá lt  
g r a n u lo m á s  g y u lla d á s á r ó l  a k k o r , h a  a z  n e m c s a k  
a  s z ív  iz o m z a tá b a n  v a n . E z e k e t  a z  e s e t e k e t  ú g y  i s  
é r te lm e z h e t j ü k , h o g y  v a la m e ly  i s m e r e t le n  o k ú  g r a -  
n u lá c ió s  j e l le g ű  g y u lla d á s n á l tö b b e k  k ö z ö t t  a  s z ív -  
iz o m z a t is  é r in t e t t .  V é le m é n y ü n k  s z e r in t  F . f . m .-  
r ő l c sa k  a z o n  e s e t e k b e n  b e s z é lh e tü n k  m e g n y u g t a tó  
m ó d o n , a m e ly e k b e n  e x tr a c a r d iá lis  e lv á l to z á s  n e m  
fo r d u l e lő . M á s  e s e t b e n  f e l t é t e le z h e t ő ,  h o g y  a s z ív -  
iz o m z a t  m e g b e t e g e d é s e  c sa k  k ís é r ő  j e l le g ű .

A  F . f . m . k ó r o k a  is m e r e t le n . I n f lu e n z a , s t a ­
p h y lo c o c c u s , tu b e r c u lo s is ,  in fe c t io ,  to x ic o s is ,  r h e u ­
m á s  lá z , h y p e r s e n s i t iv  a lle r g ia , B o e c k -s a r c o id  s z e ­
r e p e ln e k , m in t  f e l t é t e le z é s e k .  E  t e k in t e t b e n  n in c s  
m ó d u n k  á llá s t  fo g la ln i .

Ö sszefoglalás. S z e r z ő k  F . f .  m . e s e t e t  is m e r ­
te t t e k . A  k l in ik a i  é s  m o r p h o lo g ia i j e le k  v á z la t o s  

k ö z lé s e  u tá n  e s e t ü k b ő l  a z t a  k ö v e t k e z t e t é s t  v o n tá k  

le ,  h o g y  a  F . f . m . d if fú z  é s  g r a n u lo m á s  a la k já n a k  

e lk ü lö n ít é s e  a  f o ly a m a t  e lő r e h a la d á s á n a k  m e g j e lö ­
lé s é r e  h a s z n á lh a tó  f e l  é s  a F . f . m . id ő k  fo ly a m á n  

k e t t é v á lt  d if fú z  é s  g r a n u lo m á s  a la k j á n a k  e g y s é g é t  

h a n g sú ly o z z á k .
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П осле краткого  описания клинических и морфо­
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Dr.  P.  O r m o s  und Dr.  J.  B a l o g h :  Fiedler*sehe 
Myokarditis.

E in F a ll v o n  F ie d le r ’sch er  M y o k a rd itis  w u rd e  be­
sp roch en . N a ch  der sk izzh a ften  M itte ilu n g  der k lin i­
sch en  und m o rp h o lo g isch en  Z eich en  ih r e s  F a lle s  z ie ­
h e n  V erfa sser  d ie  F o lg eru n g , dass d ie  D iffe r e n z ie r u n g

der d iffu se n  und der g ra n u lo m a tö sen  F orm  d e r  F ied -  
le r ’sch en  M yok ard itis  zur C h arak ter is ieru n g  d e s  F o rt-  
sch re iten s  des P ro zesses g e e ig n e t  is t und b e to n e n  d ie  
E in h e it d es im  L au fe  der Z e it in  zw ei —  in  d ie  d if­
fu se  u nd  d ie  g ra n u lo m a to se  —  F orm  g e sp a lte n e n  
K ra n k h e itsb ild es  der F ie d le r ’sch en  M yok ard itis .

Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika

T ü n etszegén y  haem och rom atosis
Irta: B O K O R  Z  S U Z  S A dr. és T A M ÁS I K Á R O L Y  dr.

A haemochromatosist pár évtizeddel ezelőtt 
igen ritka betegségnek tartották. Sheldon  (15) 
1935-ben még csak 311 ism ert esetről számolt be, 
ezt, követően azonban — főleg a kórboncolási sta­
tisztikák révén — a kórkép gyakoribb volta vált 
ism ertté. A májbiopsiás vizsgálatok elterjedtebb 
alkalmazásával az élőben diagnosztizált esetek 
száma is állandóan emelkedik.

A betegségben nagymennyiségű pigm ent hal­
mozódik fel a szövetekben, részben haemosiderin, 
részben haemofuscin. A szervezet átlagos 4—5 
grammos vastartalm a 40—50 gram m ra is emelked­
het s a vaslerakódás következtében a különböző 
szervek károsodhatnak. Elsősorban a máj és a 
pancreas betegszik meg, de elég gyakori a bőr, a 
nyirokcsomók, a szívizom, az endocrin mirigyek, a 
reticuloendothelialis rendszeC4' elváltozása (7, 8, 9, 
15).

Régebben a haemochromatosist a  raktározási 
betegségek közé sorolták (24, 26). Granick, majd 
Stew art és Yuile  (21, 22) kísérletei és a radioiso- 
top vizsgálatok (5, 6, 7) alapján az a nézet került 
előtérbe, hogy a betegségben hiányzik a vasfelsz'- 
vódást szabályozó functio (mely valószínűleg vele­
született rendellenesség), s az úgynevezett „nyálka- 
hártyablock” fokozott vasfelszívódást gátló műkö­
dése megszűnik. A kórképet Heilmeyer (1) szerint 
is a vasfelszívódás regulatiójának zavara hozza lét­
re, melynek következtében a vas elárasztja a 
szervezetet: kezdetben a m ájat, majd a többi szer­
veket. Minthogy a sejtek fehérjetartalm a nem ele­
gendő a nagymennyiségű vas kötésére, a vas ká­
rosítja a parenchym asejteket s ezek pusztulása, 
m ajd kötőszövetburjánzás következik be.

A betegség leglényegesebb tünete a máj cirr­
hosis, mely a kifejlődött kórkép m inden esetében 
m egtalálható (6, 8, 14). Diabetes kb. az esetek 50 
százalékában m utatható ki. Oka a pancreas cirrho- 
sisa, de a szénhydrátanyagcsere zavarában a hypop­
hysis, vagy mellékvesekéreg haemochromatosisa is 
szerepet játszhat. A bőr bronzszerű elszíneződése 
az esetek többségében fordul elő. Főleg a fénynek 
k ite tt helyeken feltűnő, de néha a bőr egész felüle­
tére is kiterjed. A genitalis hypoplasia különböző 
jelei 20—50 százalékban találhatók m eg (7, 15). 
K aik  közleménye óta diagnosztikus jelentőségűnek 
ta rtják  a vér vastartalm ának növekedését (serum- 
vas 200—400 gam m a% -ra emelkedhet) és a serum- 
fehérjék vaskötőképességének csökkenését. Mint­

hogy azonban májlaesiok, bizonyos anaemia-félesé- 
gek és transfusios haemosiderosis kapcsán is talál­
hatók hasonló elváltozások, e laboratóriumi adatok 
csak az egyéb tünetekkel együtt értékesíthetők. 
Az em lítetteken kívül gyakoriak a gastrointestina­
lis tünetek, a nagyfokú soványodás, az ekg. elvál­
tozások és decompensatio kialakulása (13).

Á ltalában az ötödik—hetedik évtizedben levő 
férfiak között találkozunk a betegséggel, nőkön a 
m enstruatiós vasveszteség m iatt ritka. Családi elő­
fordulása is ismeretes (11, 12, 18, 25).

Igen sok vitára adott okot a tünetek hasonló­
sága m iatt a haemochromatosisnak a transfusios 
haemosiderosistól való elkülönítése. Kleckner, 
Brown  és sokan mások (2, 4, 7, 10, 21) a két beteg­
ség különálló voltát hangsúlyozzák azon m eggon­
dolások alapján, hogy haemosiderosisban m ás jel­
legű a vasraktározás, —• haemofuscint k im uta tn i 
nem lehet, — s a m ájban csak fibrosis található, 
cirrhoticus elváltozások nincsenek.

Sheldon  betegeinek átlagos élettartalm a 18,5 
hónap volt a kórkép felismerése után, m ások pár 
évet írtak  le (6, 8). Ma azonban a serum vas meg­
határozás elterjedésével és a  májbiopsia segítségé­
vel sokkal korábban diagnosztizálható s ezzel p ár­
huzamosan a therapiás beavatkozásra is korábban 
sor kerül, — a prognózist így jobbnak tek in thet­
jük. Leggyakoribb halálokok: szívelégtelenség, m áj- 
coma, diabeteses coma. Viszonylag nem ritk a  szö­
vődmény a máj carcinoma. Sheldon  betegei között 
5,8%-ban, Berk  8,7%-ban, Willis 7 esetből 3-ban 
talált malignus hepatom át (8, 9, 15).

A betegség therapiájában fontos szerepe van a 
cirrhosis és diabetes diétás és gyógyszeres kezelé­
sének. Igen nagy jelentőségűnek bizonyultak Da­
vis és Arrowsmith  (20) klinikai megfigyelései, kik 
— azon tapasztalat alapján, hogy nőkön a vasvesz­
teség megakadályozza a betegség kialakulását — 
ism ételt vérvételekkel komoly javulást hoztak létre 
betegeik állapotában. A m a m ár általánossá vált 
therápiás módszer szerint a haemoglobinszint 
ellenőrzése m ellett végzik a vérlebocsátásokat s 
hypalbum inaem ia kifejlődésének meggátolása cél­
jából a plasmát legtöbb helyen reinfundálják. Ezek 
hatására a szerzők többsége a tünetek visszafejlő­
dését állapítja meg (6, 7, 8, 16, 18). Ü jabban han­
goztatják a kezelés nem teljesen veszélytelen vol­
tát; Hofstetter (14) pl. halállal végződő hypalbum i-
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naemiáról, mások (8, 13, 16) súlyos anaemia és ca r­
dialis insufficientia kialakulásáról számolnak be.

A klinikai kép ism eretében a tünetek többsé­
gének fennállása esetén nem  okoz különösebb prob­
lém át a haemochromatosis diagnózisának felállí­
tása. Gyakran azonban — különösen a kezdeti idő­
szakban — a symptomák igen szegényesek s em iatt 
sokszor nem is gondolunk a kórképre. Egy ilyen 
esetet kívánunk a következőkben ismertetni.

H. J. 38 éves fé r f ib e te g e t 1945-ben h a sty p h u ssa l és  
m a lá r iá v a l, a  követk ező  é v b e n  ism ét m a lá r iá v a l k e z e l­
ték . 1957. jan u ár 20-án je le n tk e z e tt  k lin ikánkon .

17 n a p ja  erős g y o m o rg ö rcse , azóta m in d e n  n a p  
h id eg rá zá sa  s u tán a  p á r  ó rá ig  tartó 40 C fo k  k ö rü li 
lá z a  v o lt . 10 kg-ot fo g y o tt. —  F izikálisán  h a s  p u h a, 
szab ad  v o lt , m áj e lérh e tő , lé p  n em  tap in tható , to m p u -  
la tá n a k  fe lső  határa a  V III . borda, egyéb k én t n e g a t ív  
le le t . V v t-sü lly ed és  1/42. T h y m o l 7,2 E. Q u a n tita t iv  é s  
g u a lita tiv  vérkép , v iz e le t , e g y é b  vérá llandók , m e llk a s  
á tv ilá g ítá s  és fe lv é te l, m e llé k ü r e g  és S ch ü ller  f e lv é te l ,  
recta lis  v izsgá lat, W id al, ty p h u s , paratyphus, B a n g  
rea ctio  e ltérés nélk ü l. —  E zen  időszakban eg y  k iv é te ­
lé v e l m in d en  nap h id eg rá zá st, m agas lázat, p y r a m i-  
d o n ra  p ár órán belü l n o rm a lizá ló d ó  tem p era tú rá t é sz ­
le ltü n k . A  lá zm en et le g in k á b b  m aláriára, v a g y  c o li  
se p s isr e  em lék eztetett. K e n e tb e n  és v a sta g csep p -k ész ít-  
m én y b en  m aláriára u ta ló  je l n em  volt, ch in in  a d a g o ­
lá s  ered m én y te len n ek  b izo n y u lt . E kkor kaptuk  m e g  az  
e lső  k ét E. coli p o sitiv  h a em o cu ltu ra  le le te t  é s  e z id ő -  
b en  a  lép  is  m ár ta p in th a tó  v o lt . A z addigi p e n ic i l l in  
m e lle t t  ch lorocid  k e z e lé s t  kezd tü n k  je len tő s  h a tá s  
n é lk ü l. V izsg á la ta in k k a l a z  ism é te lt  b a cter ia em iá v a l 
já ró  sep s is  forrására tá m p o n to t nem  n y er tü n k . 
A zonban  az utolsó h éten  h a s i panaszok  k ísé r e té b e n  a  
leu k o cy ta szá m  15 000-re em e lk e d e tt , m ajd ja n u á r  30-án  
e s te  a z  ep igastriu m  jobb fe lé b e n  h eves fá jd a lo m  je le n t ­
k ezett é s  k ife jeze tt n y o m á sérzék en y ség  v o lt  m e g á lla ­
p íth a tó  d efen su s nélk ü l. F v s . 25 000. A  hasi é r z é k e n y sé ­
g e t  a fe lté te le z e tt  a b sced á ló  sep sisg ó c  h elyére u ta ló  j e l ­
k én t fo g tu k  fe l és „C oli s e p s is . A b scessus a b d o m in is” 
k ó r ism év e l laparotóm ia  e lv é g z é se  céljából a z  I. sz. 
S eb észe t i K lin ikára  h e ly e z tü k  át.

M ű tét február 11-én. M ű té ti k ivonatból: S za b a d  
h a sü reg . A p p en d ix  b u n k ó sa n  m egvastagod ott é s  fe l­
v á g á sa k o r  látható , h ogy  d is ta lis  harm adában e g y  k ö ­
rü lír t h e ly en  csaknem  a  sero sá ig  necrotisá lt, d e  n em  
p erfo rá lt. A  m áj s fő leg  jo b b  leb en y e  nagyobb, fe ltű n ő , 
h o g y  tészta tap in ta tú , g ö b ö s fe lsz ín ű . H árom  h e ly e n  
v é g z e tt  m á ju n ctió v a l csa k  v é r  nyerhető . A  lig a m e n tu m  
h ep atod u od en a le , a  v en a  lie n a lis  m elle tti é s  p a ra a o r ­
ticu s  n y irok csom ók  sz ilv á n y ia k , töm öttek . L ép  a  n o r ­
m á lis  kétszerese , feszes.

E x c in d á lt m á jrész le t' kórszövettan i v iz sg á la ta :  
A  m etsze tek b en  cirrhosis k o ra i szakára u ta ló  e lv á lto ­
zá so k  ész le lh etők . A  p e r ip o r tá lis  terü letek  k is z é le se d ­
tek , a  m áj á llom án y  p seu d o lo b u la r is  á ta la k u lá s je le it  
m u ta tja . F eltűn ik , h ogy  a  K u p ffe r  sejtekben  m in d e -n ü tt  
v a sp ig m en t m utatkozik . —  A  nyirokcsom ókban  sz in té n  
so k  h aem osid erin  ta lá lh a tó  a  re ticu lu m -sejtek b en  
p h a g o cy tá lv a , s u gyan ez  lá th a tó  e lőrem en t g j'u lla d á so s  
e lv á lto zá so k  m arad ván ya i m e lle t t  az ap p en d ix  sü b m u -  
co sá já b a n  és a  su b serosu s rétegek b en .

M ű tét u tán  sza b á ly ta la n  lá zm en et a la k u lt  k i, —  
feb ru á r  23-án igen  e le se tt , tacihycardiás á lla p o tb a n  
v is sz a h e ly e z té k  k lin ik án k ra . Job b old ali b ro n ch o p n eu ­
m o n ia  fiz ik á lis  és rtg. je le i  v o lta k  ekkor k im u ta th a tó k , 
—  a n a em iá s és h y p a lb u m in a em iá s  volt. A  m ű té t a la tt  
és k ö zv e tlen ü l u tán a  ö ssz e se n  7 transfusiót k ap ott.

S trep to m y cin  és a u reo m y c in  therápiára lá za  la ssa n  
m érsék lő d ö tt; 4 h é t le t e lt e  u tá n  le tt csak  lá z ta la n . 
K ö zb en  rtg -v e l a jobb, é s  b a l rekesz fe le tt a te le c ta s iá s  
csík  v o lt  ész le lh ető , b a lo ld a lt  k ev és  fo lyad ék  (k íséreté­
b en . L ábfejoedem a, —  m a jd  bevezető  m e te o r ism u s  
után  szabad  hasüri fo ly a d é k  je len tk ezett, m e ly  s te r il  
tran ssu d atu m n ak  b izo n y u lt. D iu reticu s th erá p iá ra  a z

utób b iak  je le n tő se n  csö k k en tek  é s  jó  k özérzet m e lle tt  
k isfok ú  a sc ite s s e l és m e llk a si fo ly a d ék k a l tá v o zo tt  
otthonába. S eru m v a s ekkor 160 gam m a% . V vt. 3 000 000. 
C so n tv elő b en  v a la m en n y i se j tfé le sé g  lá th ató , v iszo n y ­
lag  n a g y szá m ú  eryth roid  e lem , so k  reticu lu m -sejt.

ö t  h é t m ú lv a  v ég ze tt  e llen ő rzések o r  v v t. 3 200 000. 
S eru m v a s 304 gam m a% . E n yh e fo k ú  a scites. —  M ég  a  
k ö v etk ező  fé lé v  fo ly a m á n  is  g y a k ra n  fok ozód ott a sc i-  
tese, e m ia tt  töb b ször k ap ott n o v u r it in jectio t v ita m i­
nok, m eth io n in , neoperhepar, Ш. rip ason  m ed ica tio  
m ellett.

A  k o n tro ll v izsg á la to k  fo ly a m á n  a  vércu k o rérték ek  
és te r h e lé se s  v ércu k orgörb ék  m in d en  esetb en  n orm á­
lisa k  v o lta k , u g y a n csa k  a  seru m b iliru b in  érték ek  is. 
T h ym ol b e jö v e te lek o r  7,2 E, m a jd  13,1 E, u to ljára  2,3 E. 
S eru m  e lec tro p h o reticu s  v iz sg á la to k k a l a z  o ed em á s-  
a sc iteses id őszak b an  k ife jeze tt , k ésőb b  m érsék e ltfo k ú  
h y p a lb u m in a em iá t ta lá ltu n k . 17 -k etostero id  ürítés 5— 9 
m g/nap. E K G -v izsg á la to k  e ltéré st  n e m  m utattak . K é t  
a lk a lo m m a l h atároztu k  m eg  a  seru m  vasatk ötő  feh ér­
jéjén ek  (s id erop h y llin ) te líte ttsé g é t , m e ly  ism é te lte n  
igen  m a g a s (94%) vo lt.

1957. o k tó b erére  asc itese , h y d ro th o ra x a  te lje sen  
fe lsz ív ó d o tt. A n a em iá ja  m eg szű n t. S eru m v a s 200 
gam m a% .

A  h a em o ch ro m a to sis  k ó rk ép éb e  n em  illő  k ezd e ti 
nehezen  szű n ő  an a em iá t to x ic u s  cso n tvelők árosod ás  
k ö v e tk ezm én y én ek  fo g tu k  fe l . —  A  w t - s z á m  n o rm á -  
lizá ló d á sa  u tá n  3— 4 h e ten k én t v e n a p u n ctio k  v é g z é sé t  
kezdtük: k ö ze l eg y  é v  a la tt 18 a lk a lo m m a l ö sszesen  
4,5 liter  v é r t  b o csá to ttu n k  le .

L eg u tó b b i e llen ő rzések o r  p a n a szm en tes v o lt, c su ­
pán  h ó n a ljsző rze te  k ih u llásáró l te t t  em líté st. B őrszín  a  
napnak k ite tt  h e ly ek en  m o st p igm en tá ltab b . S eru m v a s  
220 gam m a% .

Esetünk kapcsáéi», szerzett tapasztalataink ösz- 
szegezése előtt szereíjírenk még hivatkozni Whipple 
és Harris (19), valam int Schatten  és Martin (23) köz­
leményeire, melyek szerint a vena portae rendsze­
rébe norm ális körülmények között is bekerülhető 
coli bacillus a cirrhoticus máj reticuloendothelialis 
functiokiesésének és az intrahepaticus shunt-kép- 
ződésnek következtében a vérkeringésbe ju that. 
Véleményünk szerint a m ár fennálló cirrhosis bete­
günk esetében is hozzájárulhatott az appendicitist 
követő sepsis kialakulásához.

Egyebekben m egállapíthatjuk azt, hogy a sep- 
sisgóc kiik tatása céljából tö rtén t laparotómia veze­
tett bennünket a helyes diagnózishoz s csak ennek 
révén tö rtén t meg a haemochromatosis kezdeti 
időszakára jellemző leglényegesebb elváltozások 
kim utatása. E véletlen korai diagnózis döntő je­
lentőséggel bírt, m ert ezáltal therápiánkat megfe­
lelő módon tudtuk irányítani. A septicus, anaemiás 
időszakban tehát a vas adását kerültük, majd a ké­
sőbbiekben történő sorozatos vérvételekkel elértük 
azt, hogy a típusos tünetcsoportból m a is csupán a 
kórjelző cirrhosis és a hypersideraemia található 
meg néhány m elléktünet kíséretében. A beteg ál­
talános állapota kielégítő, könnyebb fizikai m un­
kát el tud  látni. Az ism ertetett tények felhívják a 
figyelmet arra, hogy tünetszegény esetekben is 
gondoljunk a betegségre, m ert megfelelő időben 
történő helyes beavatkozásokkal a kórfolyamat 
progressiója lényegesen késleltethető.

összefoglalás. Szerzők röviden ismertetik a 
haemachromatosis klinikumát. Beszámolnak egy 
olyan esetről, hol a más okból végzett laparotómia
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viszonylag korai stádium ban vezetett a helyes kór­
isméhez. Az alkalmazott therapia mellett a beteg 
állapota azóta alig romlott, munkaképes. Tapasz­
talataik  alapján a korai diagnózis jelentőségére 
hívják fel a figyelmet.
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Ж. Б о к  o p  и К. Т а м а ш и :  Гемохро- 
мат оз со скудными симпт омами.

А вторы  в к р атц е оп и сы в аю т к л и н и к у  г е м о х р о -  
м а т о за . О ни со о б щ а ю т  о сл у ч а е , п р и  к о т о р о м  
п р о в е д е н н а я  п о  д р у г о й  п р и ч и н е л а п а р о т о м и я  п р и ­
в е л а  в ср а в н и тел ь н о  р а н н ей  стади и  к  п о ст а н о в к е  
п р а в и л ь н о г о  д и а г н о за . П р и  п р и м ен ен н о й  т ер а п и и  
с о с т о я н и е  б о л ь н о го  ед в а  у х у д ш и л о с ь , он  р а б о т о ­
сп о со б н ы й  .Н а  о сн о в а н и и  св оего  опы та авторы  
у к а зы в а ю т  н а  зн а ч ен и е  р а н н ег о  д и а г н о за .

D r. Zs. B o k o r  u n d  Dr.  К.  T a m á s i :  S ym ­
ptom arm e Haemochromatose.

D ie  K lin ik  der H aem o ch ro m a to se  w ird  kurz b espro­
ch en . E s w ird  ü b er e in e n  F a ll ber ich tet, b e i d em  d ie  
au s anderen  G ründen  a u sg efü h rte  L a p a ro to m ie  in  
e in em  re la tiv  frü h en  S ta d iu m  zur r ich tig en  D ia g n o se  
fü h rte . B e i der a n g e w a n d te n  T h erap ie  v er sc h le c h te r te  
s ic h  d er  Z ustand  d e s  P a tie n te n  kaum , er  is t  a rb e its­
fäh ig . V erfa sser  ru fen  a u f  G rund ih rer  E rfah ru n gen  
d ie  A u fm erk sa m k eit a u f  d ie  B ed eu tu n g  der fr ü h z e iti­
gen  D ia g n o se  auf.

S Z E R K E S Z T Ő S É G I  K Ö Z L E M É N Y

P sychotherapia b elb etegek en

A Freiburg m elletti egykori Hohenzollern- 
kastélyt most jobb célok szolgálatába állították. 
Itt nyílt meg nemrégen a freiburgi belklinika egyik 
önálló osztálya: „Abteilung fü r klinische Psycho­
therapie innerer K rankheiten”, Clauser docens 
vezetésével.

„Egy ilyen osztály létesítése — mondotta a 
berlini Schultz professzor az egyik megnyitó elő­
adásban — sokéves nemhivatalos kapcsolatok el­
ismerése, illetve törvényesítése.” Igazat kell neki 
adnunk és ezt érzi minden általános gyakorlatot 
folytató orvos vagy belgyógyász, aki igyekszik 
kissé a panaszok és tünetek mögé tekinteni. M ert 
nem tagadhatjuk, hogy a gyakorlati orvostudo­
m ány is nagy változásokon m ent át és a belgyó­
gyászat manapság a neurosisok gyűjtőmedencéje. 
Mivel pedig m inden egyes neurosisos beteg a pa­
naszát más-más szervre vonatkoztatja, a belgyó­
gyászra hárul a kötelesség és felelősség, hogy eze­
ket a szív-, szem-, bőr- stb. panaszokat „szortí­
rozza” és jelentőségüknek megfelelően értékelje. 
Nyilvánvalóan nem mindegy, ha betegét tonsill- 
ektomiára, vagy ami m ár egyáltalán nem közöm­
bös, gyomorresectióra küldi, ahelyett, hogy üdü­
lést javasolna. M árpedig az ilyesmi is megtörténik 
— és nem  is olyan ritkán.

Nem vitás, hogy manapság az orvosnak lénye­
gesen több és többféle psychogen functiozavarral 
van dolga, m int régebben. M int minden, úgy a be­
tegségek is változáson m entek át az idők folya­
mán. Organikus és nem organikus betegségekre

egyaránt érvényes ez a tétel. Köztudomású, hogy 
például a fertőző betegségek azelőtt drám ai módon 
zajlottak le: hirtelen kezdet, viharos lefolyás, halá­
los kimenetel volt rá juk  jellemző. A külső körül­
m ények hatására (átvészelés, hygiéne, védőoltások 
stb.) ennek m a m ár alig látjuk  nyomát. Így va­
gyunk valahogyan psychogen bántalm akkal is. 
Rángások, görcs, bénulás; hol látunk m a m ár ilyen 
akut képet? Helyükbe léptek az ulcus, hypertonia, 
hyperthyreosis, asthma, colitis „Verlegenheits- 
diagnose”ja mögé rejtőző szervneurosisok. Ezáltal 
ezek az (ideg)betegek látszólag belbetegekké vál­
toztak és panaszaikkal átléptek a medicinának egy 
olyan területére, amelyen a kezelés nem psychiat- 
riai, hanem a szó szoros értelmében vett m ateriá­
lis, organikus. Csak az a  kérdés, hogy ez jó-e a 
betegeknek? Azt hisszük, nem!

Az első hiba és baj egy előítéletből származik. 
Az általános orvos vagy belgyógyász, sajnálatos 
módon és indokolatlanul, értékítéletre hajlamos 
betegei felett. Így kerülnek „első” csoportba az 
organikus betegek és „m ögéjük” mindazok, akik­
nek panaszai úgynevezettén functionális jellegűek. 
Mi indokolja ezt a „besorolást” ? Ha valakinek pél­
dául szellemi túlerőltetéstől fáj a feje, az nem  je­
lent annyit, vagy helyesebben mondva, nem „ér” 
annyit, m int az a fejfájás, amely organikus, cereb­
rovascularis megbetegedésből ered? Milliók szen­
vednek minden „kim utatható elváltozás nélkül” — 
de szenvednek. Nem kétséges, hogy ez a szemlélet 
abból a korszakból származik, amikor a betegséget
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egyszerűen a sejt kóros elváltozásának tekintették, 
tehát a cellulárpathologia korszakából. Az ilyen­
fa jta  szemlélet csak arra  jó, hogy a beteget meg­
szégyenítsük, magunkra haragítsuk, dissimulatióra 
kényszerítsük: baja így válik chronikussá. Egy 
hozzávetőleges statisztika szerint az endogen de­
pressziós betegeknek csupán 25%-a kerül ideg­
orvoshoz; a többi óriási többség a belgyógyászati 
rendelőket keresi fel.

A belgyógyász tehát nem  nélkülözheti a psy- 
chopathologiai alapelemek ismeretét, a m egjele­
nési formájukban organikusnak látszó, de valójá­
ban psychogen eredetű kórképek megértésére. És 
mégis húzódoznak a psychiater bevonásától. Téves 
felfogás például többek között az is, hogy „túl- 
intelligens” betegek nem alkalmasak psychothera- 
piára. Egy másik, ugyancsak sokat hangoztatott 
érv — amely nyilván egyes psychotherapiás irány­
zatok helytelen értékelésében leli m agyarázatát — 
az, hogy minden functionális panasz mégsem hoz­
ható stereotypen összefüggésbe a sexualitással. 
A nyugati orvosi és laikus sajtónak még külön 
gondot okoz az orvosi „hom ilethika” kérdése, ti. 
az, hogy mennyiben felel m eg az orvos gyógyító 
tevékenységének mágikus része bizonyos fokig a 
lelkipásztorkodási működésnek.

A probléma tehát többrétű . Nem árt ezért rö­
viden összefoglalnunk a rendszeres psychotherapia 
indikációit belbetegségekben:

1. Psychotherapiában volna részesítendő m in­
den olyan beteg, akin valam ely functiozavar h á t­
terében nem találunk organikus betegséget.

2. Ide tartozhatnak azonban bizonyos organi­
kus betegségek is (pl. ulcus, asthma, hypertonia; 
a szovjet nomenclatura szerinti „cortico-viscerahs”, 
a nyugati terminológia szerinti „psycho-somati- 
kus” betegségek. A kettő nem  azonos!). Olyan or­
ganikus betegségek ezek, melyeknek pathogenesi- 
sében — és ennek megfelelően therapiájában is — 
lényeges a psychés faktor szerepe.

3. Végül javallt m inden olyan lelkiállapot, 
amelyen a neurosis általános tünetei uralkodnak. 
Ezek: tárgytalan szorongás, az életet veszélyeztető 
depresszió, súlyos kisebbrendűségi érzés, kontak­
tuszavar, az elhatározóképesség nagyfokú bizony­
talansága.

Két évvel ezelőtt ism ertettük  az O. H. hasáb­
jain (1957. 98, 1363) Bálint Mihály dr. könyvét: 
„The Doctor, His Patient and the Illness” („Az 
orvos, betege és a  betegség”). Bálint részletesen 
foglalkozik azzal a problém ával, hogy mennyi gon­
dot, fáradtságot (és költséget) okoz az angol társa­
dalombiztosítási szervezetnek a körzeti orvosi ren­
delőkben bolyongó, belbetegeknek deklarált neuro­
tikus betegek nagy száma —  és mennyi baj szár­
mazik ebből magára a betegre. Amikor Bálint el­
vállalta a londoni Tavistock Clinic psychiatriai 
tanácsadói állását, hogy heti szemináriumok kere­
tében megtárgyalja a körzeti orvosok neurotikus 
betegeinek problémáit, h idat kívánt verni a bel­
gyógyász és psychiater, belgyógyászat és psycho­
therapia között. A ném etek most továbbmentek, 
am ikor ezt az önálló osztályt megszervezték. Ha­

zánkban m ár évek óta működnek az SZTK-ban 
ilyen jellegű tanácsadók és van önálló neurosis- 
osztályunk is belbetegek részére. Kétségtelen, hogy 
ilyen, vagy olyan formában, de psychotherapiára 
a belgyógyászatban szükség van. K orunk egyik 
nagy belgyógyászától származik az a szellemes 
mondás ,hogy a psychotherapia egy olyan nőhöz 
hasonlítható, akivel szeretünk ugyan együtt lenni, 
de nem kívánunk vele a nyilvánosság előtt m utat­
kozni. (B. P.)

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A hastyphus recidivájának kérdéséhez
T. Szerkesztőség! Bodor G yörgy dr. é s  Kiss Akosné 

dr., az O. H. 1959. 5. szám áb an  m e g je le n t:  „A  gy erm ek ­
kori h a sty p h u s ch lo ra m p h en ico l th e r a p iá já r ó i” c. köz­
lem ényéihez szere tn ék  n éh á n y  k ie g é sz íté s t  fű zn i a 
recidiva  k érd éséb en  sa já t h a sty p h u so s b eteg a n y a g u n -  
kom n y ert ta p a szta la ta im  a lapján .

A  r ec id iv a  k érd ésé t ille tő le g  az á llá sp o n t va lóban  
nem  eg y ség es , m in t erre szerzők  is  rá m u ta tta k . M ég a 
ch lo ra m p h en ico l-th era p ia  és a  r e c id iv a  k ö zö tti ö ssze­
fü ggés k érd ése  sem  te lje sen  e g y sé g e s  é s  tisztázott. 
Szerzők  1956-os c ik k éb en  a  ch lo ra m p h e n ic o lla l k eze i­
tek n él 31% -os rec id iv á t f ig y e lte k  m e g  a  k on tro ll­
csoport 6 ,6% -ával szem b en . A  je le n  k ö z lem én y b en  a 
le lá z ta la n o d á s u tá n  fo ly ta to tt k e z e lé s  é s  a  recid iva  
között k erestek  é s  ta lá lta k  ö ssze fü g g ést, m ert a  3 láz- 
ta lan  n ap ig  ta r tó  k eze lé s  u tán  23,5% -os v o lt  a reci­
d iva, a  h o ssza b b  id e ig  tartó  k eze lé s  u tá n  p ed ig  15% -os. 
V orlaender, O b erh o ffer  és W esse ls  is  ö ssz e fü g g é st ta ­
lá lt  a  rec id iv a , v a la m in t a  rö v id  id e ig  (5 nap) és a 
h osszabb  id e ig  (10— 12 nap) ta r tó  ch lo ra m p h en ico l-  
k eze lé s  között. H a lló v á  és  S e id le r  lé n y e g e s  e ltérést  
nem  lá to tt  a  k e z e lt  é s  k eze le tlen  csop ort, v a la m in t a 
recid iva  g y a k o r isá g a  között, a  r e c id iv a  á lta lá b a n  a 
31— 35. nap  k ö zö tt k ö v etk ezett be, a  ch lo ra m p h en ico l 
csak  a lá za s sza k  id e jé t rö v id íte tte  m eg  (a keringő  
an titestek  ez  id ő b en  v a ló  csö k k en ése , v a g y  e ltű n ése?).

S a já t h a sty p h u so s  an y a g u n k a t te k in tv e  1955. jan. 
1-től, azt lá tju k , h ogy  a 35, tú ln y o m ó rész t fe ln ő tt  has­
typ h u sos b e te g e t töb b n y ire  12— 14 n a p ig  k eze ltü k  
csökkenő d o sisb a n  ch lo ra m p h en ico lla l, s  á lta lá b a n  30 
g körüli ö ssz m e n n y isé g e t kaptak . M ég  ily e n  ad agolás  
m elle tt is  a lk a lm u n k  v o lt egy  e se tb e n  sú ly o s  v érzés­
se l járó  ch lo ra m p h en ico l m e llé k h a tá s t  m eg fig y e ln i 
(Iván y i é s  R éth ly ).

A  35 b e te g  k ö zü l m in d ö ssze  1 r e c id iv á lt  fe n t i ke­
ze lési e lv ek  b eta rtá sa  m elle tt. Ez a  45 é v e s  nőbeteg  
(P. J .-né) 1942-ben m ár á tese tt h a sty p h u so n , m ely et  
akkor b a k ter io ló g ia i v izsg á la to k  is  a lá tá m a szto tta k . 
E lső m o sta n i k ó rh á zi b en tlé te  a la t t  9 n a p o n  át 20 g 
ch lo ra m p h en ico lt kapott, erre  te lje se n  le  is  lá zta la -  
nodott. 4,5 g  strep to m y cin  ad ása  u tá n  8 n ap  szünet 
k ö v etk ezett, m a jd  az ism ét fe llé p ő  su b fe b r ilitá s  m iatt 
5 nap ig  2 g /d ie  ch lo ra m p h en ico lt k a p o tt é s  31 napos 
kórházi á p o lá s u tá n  (2 h etes  a n a m n es is) tá v o zo tt. E gy­
h etes p a n a szm en tesség  u tán  k ö v e tk e z e tt  e lső  recid i- 
vája . E kkor 10 n ap  a la tt 27 g  ch lo ra m p h en ico lt  ka­
pott, m ajd  6 n ap  szü n et u tán  6 n a p ig  2 g /d ie  k eze lé s­
ben  részesü lt, u tá n a  3 nap  szü n et b e ik ta tá sá v a l ism ét 
2 g /d ie  8 n ap on  át. E zután  m ég  5 n a p ig  ta r to ttu k  bent 
és 34 n ap os k ó rh á zi áp o lás u tá n  b o csá to ttu k  h aza  pa­
n a szm en tesen . E zen  é sz le lé s  a la tt  m in d ö ssze  3 napig  
v o lt  su b feb r ilis . A  m á so d ik  r ec id iv a  m e g in t eg y  hét 
p a n a szm en tesség  u tá n  k ö v etk ezett. E kkor 17 nap  a latt 
39 g ch lo ra m p h en ico lt kapott, s  m ár a z  5-ik  naptó l 
lá zta la n n á  v á lt . A  th era p ia  b e fe je z é se  u tá n  eg y  hét 
szü n et k ö v e tk eze tt, m ajd  5 napon  á t n a p i 16 tb l. B io- 
m ycin t (a 100 000 E) kapott, s eg y  h é t p a n a szm en tes­
ség  u tán  tá v o zo tt  30 napos k ó rh á zi k e z e lé s  u tán . M in-
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den recidiva a lkalm ával jelentős splenom egaliát ész­
leltünk, a G ruber—W idal tite re  elérte az 1 : 1600-as 
pozitivitást is. A beteget m inden alkalom m al 3 nega­
tív vér, széklet és v izelet, u to ljá ra  még 3 negatív  epe 
eredm énnyel bocsáto ttuk  haza. H arm adik recidiva el­
kerülésére am bu lan ter m ég két alkalom m al részesült 
6—6 napon á t 2,5 g /d ie chloram phenicol medicatióban. 
A beteg 3/4 éve te ljesen  tü n e t-  és panaszm entes, a bak­
teriológiai és szerológiai vizsgálatok negatívak.

Term észetesen távo l á ll tőlem, hogy egyetlen re- 
cidiváló eset részletes elemzése kapcsán bírálato t 
m ondjak szerzők kezelési m ethodikájára, m elyet sok­
kal nagyobb szám ú beteganyagon á llíto ttak  be. Ese­
tem  ism ertetésével inkább  a r ra  szeretném  a  figyelm et 
felhívni, hogy a rec id iva  lehetősége a legkülönbözőbb 
szem pontok figyelem bevétele m ellett is fennáll, de a 
chloram phenicollal — megfelelő óvatossággal — több­
szöri recidiva is eredm ényesen leküzdhető. A m ás sze­
rekkel történő kom bináció recidivák esetén — szerzők 
véleményével megegyezően — term észetesen m érlege­
lendő.

IRODALOM. 1. V o rla e n d e r  K. O., O b erh o ffe r G. és W essels 
G .: D eutsch , m ed. W sch r. 1955 . 80, 777. — 2. H allóvá  D. és Seid- 
le r  L .: Z tsch r. In n . M ed. 1957. 12, 429. — 3. Iv á n y i J ,  és R éth ly  
N .: O rv. H etil. 1957. 98, 308.

Iványi János dr. 
belgy. főorvos, Jászberény

KÖNYVI SMERTETÉS

F. A. Sussman: Probleme der Rehabilitation bei 
Lungentuberkulose. G. F ischer Verlag. Jena, 1959. 102 
oldal. A ra: DM 4,65.

Az orvosi rehab ilitáció  (R) irán ti érdeklődés az 
utóbbi években m egerősödött. Ez érthető  is. Tartós 
gyógyulás krónikus betegségekben csak megfelelő élet, 
m unkakörülm ények között érhető  el. A m ai, eredm é­
nyesebb gyógyítás m ég inkább igényli azt, hogy az 
eredm ény tartós, végleges legyen, a szociális gondos­
kodás is ezt követeli. Az érdeklődést kongresszusok, 
cikkek, m onográfiák m u ta tják . Ilyen m onográfia Suss- 
m ann könyve. C élja — am in t a bevezetőben Tegtmeier 
professzor ír ja  — az, hogy ösztönzést adjon ezzel a 
nehéz kérdéssel való intenzív  foglalkozáshoz és annak 
megoldásához. A könyv  ezt a  feladatot te ljesíti is. 
A fogalm ak tisztázásával (terminológia) kezdi, m ert a 
kongresszusok dacára az egységes nom enklatura hiánya 
még m indig akadály a  tennivalók m egjelölésében és 
végrehajtásában. A term inológiában m in d já rt a rész­
feladatokat is le írja . A m unkábahelyezésnél pl: kép­
zés, átképzés, m unkaköri változtatás stb. A teljességre 
való tú lzott törekvés v iszont ism étlésekhez vezet. 
A kérdés fontosságát a  R. történetének, fejlődésének 
ism ertetésével is igazolja. Külön foglalkozik egyes 
országokkal, így sok érdekes adatot nyújt, de adós 
m arad a R. általános fejlődésével, a történelm i, tá rsa­
dalm i változásokkal kapcsolatos összefüggésével.

A kezelésben fontos annak  eldöntése, hogy mikor 
kezdődjék el a  beteg terhelése. Igyekszik segítséget 
adni ebben, u tána ism erte ti a terhelések form áit, a 
mozgatás, foglalkoztatás m ódjait, hatását. A többiekhez 
képest részletesebben tá rg y a lja  a  psychés tényezők sze­
repét ezekben a kérdésekben.

A rehabilitáció  egyik akadályának m ondják  azt, 
hogy igen drága. A „R en tab ilitä t” fejezetben ad ja  meg 
e rre  a m egnyugtató választ.

A R. a kom plex kezelés része, annak tökéletesítése 
ugyanolyan klinikai (nem  szervezési) fogalom, m in t a 
gyógyítás. Szükséges teh á t, hogy részt kapjon a gyógy­
intézeti, az am bulans kezelésben és a  beteg gyógyinté­
zeten kívüli életének rendezésében. Ezek a  teendők a 
gyógyintézeti m unkateráp ia , a  megfelelő m unkakör 
biztosítása az üzem ben stb„ egymással összefüggő egy­
séges feladato t je lentenek, hasonlóan a gyógyítás in té­
zeti és utókezelési form ájához. A könyv ezt világosan 
bebizonyítja.

Végül ism erteti ja v as la tá t a ném et R. megoldásá­

hoz. A „hazai javaslatok” jellem zőek az ilyen monog­
ráfiák ra , m ert a R. m egvalósításának m ódja és lehető­
sége nem csak az egészségügy, de részben a társadalm i 
term elés függvénye is.

B ár Sussm ann könyvében több az elm élet, m in t a 
sa já t tapasz ta la tá ra  ép íte tt gyakorlat, olvasása a ján la ­
tos m inden orvosnak.

Vas Im re dr.

H Í R E K

Súlyos veszteség érte  a m agyar orvostársadalm at 
WALD BÉLA DR.

az Országos Onkológiai In tézet tudom ányos igaz­
gatójának, az Orvosi H etilap  Szerkesztő B izott­
sága tag jának  halálával. Amikor errő l mély 
m egrendüléssel értesítjük  az Orvosi H etilap  ol­
vasóit, egyben jelezzük, hogy az elhunyt m un­
kásságát lapunk  közeli szám ainak egyikében 
fogjuk m éltatni. A szerkesztőség.

Helyreigazítás! Az О. H. 1959. évi 33. szám ában 
„A Devincan vérnyom áscsökkentő hatásának  vizsgá­
la ta  . . . ” Cj cikkünk 2. bekezdésének 2. sorában az iro ­
dalm i citatum  helyes szövege: Szász és m ts a i . . .  stb. (5).

Szabó Z. dr. és Nagy Z. dr.
*

A Gyógypedagógiai Tanárképző Főiskola Anató­
miai és Élettani Tanszéke (Bpest VII., B ethlen té r  2) 
196jl április 22-én és 23-ánl rendezi II. Teratologiai 
Sym posionját, am elynek tém aköre a D<fwn-betegség 
(mongoloid idiotia). A Symposion részletesen kíván 
foglalkozni a Down-betegség aetiologiájával, patholo- 
giájával, klinikum ával, psychologiájával, pedagógiájá­
val, therap iá jáva l és sta tisz tikájával. F elkérjük  a k a r­
tá rsakat, hogy akik előadásukkal (10—15 perc) hozzá 
k ívánnak  já ru ln i a Symposion sikeréhez, előadásuk 
szövegét f. évi m árcius 1-ig cím ünkre m egküldeni szí­
veskedjenek.

★

MEGHÍVÓ
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 

Sebész Szakcsoportjának
1960. február hó 27-én fél 9 órakor

az I. sz. Sebészeti K linika (Budapest VIII., Ü llői ú t 78) 
tan term ében  ta rtandó

a n k é t j A r a

Az ankét tárgya: „A k é z  s e b é s z e t e ” 
Uléselnök: Szántó György. E lnöki megnyitó. — 1. Kós 
Rudolf (Bpest): A kéz-sebészet fejlődése. 2. Prof. Bu- 
rian  (Prága): A kéz-sebészet helyzete Csehszlovákiá­
ban. 3. M anninger Jenő (Bpest): A kéz-sebészet p rob­
lém ái hazánkban a B unnell-iskola tapasz ta la ta i alap­
ján. 4. Zoltán János (Bpest): P lasztikai m ódszerek al­
kalm azása a kéz-sebészetben. — Szünet. — 5. H. Heinzl 
(Eisleben): A kézcsontok töréseinek kezelése. 6. Prof. 
Ladányi Józsa, Tom pa Gyula, Jóna Gábor (Debrecen): 
V isszavarrott u jjpercek  gyógyulási eredm ényei. 7. G a­
lam bos József (Bpest): A hüvelykujj elveszett oppo- 
sitió jának  m űtéti helyreállítása. 8. Kovács A ndrás (Bu­
dapest): Az ujjvégsérülések m űtéti kezelése. 9. B ern­
dorf er A lfréd (Bpest): A kéz veleszületett fejlődési 
rendellenességei. 10. F arkas István, Kós Rudolf (Bu­
dapest): A kéz hajlító inak  subeutan  szakadása. 11. K on­
koly Thege A ladár (Péc$): A kőszénbányászok kéz­
sérüléseinek gyakorisága. B eje len te tt hozzászólások: 
Prof. K arfik  (Brno), Prof. D em jén (Bratislava), R. E r­
délyi (Kosice). — Vita. — Elnöki összefoglaló.
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A László Kórház igazgatósága és tudományos bi­
zottsága 1960. II. 24-én, szerdán délelőtt 9 órakor, a 
kórház kultúrterm ében (Budapest IX., Gyáli ú t 5) a 
p o l i o m y e l i t i s  tárgyköréből előadó ülést ta rt. 
U léselnök: Kalocsay K álm án dr. főorvos, az orvostu- 
dom ányak doktora. Tárgysorozat: 1. Román József dr.: 
Poliom yelitis betegellátásunk szervezési kérdései 1959- 
ben. 2. Losonczy György dr., Vigh Gyula dr., R udnai 
O ttó dr., Boda Domokos dr.: A Salk-vakcináció és a po­
liom yelitis klinikai lefo lyásának összefüggése. 3. Boda 
Domokos dr.: A poliom yelitis heveny szaka kezelésé­
nek fejlődése, valam int a  további feladatok a Sabin- 
vakcináció nyomán. — Szünet. — 4. Farkas Éva dr.: 
Polioencephalitis esetek jelentkezése és kezelése 1959- 
ben. 5. Kovács Ferenc dr.: Az 1959. évi poliom yelitis 
esetek d ifferenciáldiagnosztikájának neurológiai ta ­
pasztalatai. 6. Augusztin Vince dr.: A röntgendiagnosz­
tik a  szerepe a poliom yelitises betegellátásban. 7. Hoz­
zászólások, vita. 8. Elnöki összefoglaló.

A Sebész Szakcsoport és TBC Szakcsoport Mellkas- 
sebész Sectiója legközelebbi ü lését 1960. II. 18-án du. 
18 órakor ta rtja  az I. sz. Sebészeti K linika (Budapest 
IX., Üllői út 68) tan term ében . Az ülés p rogram ja:
1. Sárközi Károly dr.: S ikeresen ism ételt resustita tio  
tanu lságai m itralis com m issurotom ia alkalm ával.
2. Lónyay Tiham ér dr.: D isphagia lusoria. 3. K ulka 
Frigyes dr.: a) A m űtét elő tti pleuraváltozások hatása  
a resectiók postoperativ /kórlefolyására, b) T raum ás 
rekeszsérvek késői megoldása.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
O rszág o s K ardio lógiai In téze t, B u d a p e s t (604)

P á ly á z a to t h ird e tek  934. k u lc sszám ú  tudom ányos m u n k a ­
tá r s i  á llásra . Az öné le tra jzza l, ok levél, szakképzettség  és j e ­
len leg i beosztás igazo lásával, e rk ö lc s i b izony ítvánnyal, edd ig i 
sz a k m a i és tudom ányos m u n k a  ism erte té sév e l és tu d o m án y o s 
k ö z lem én y ek  k ü lö n len y o m atáv a l fe lsze re lt p á ly áza to t a  h ir ­
d e tm é n y n e k  m eg je len te tésé tő l sz á m íto tt 15 n apon  b e lü l kell 
az Igazgatósághoz (IX., N ag y v árad  té r  1) b en y ú jtan i.

G ottsegen G yörgy dr. eg y e tem i ta n á r , in tézeti igazgató

(605)
P á ly á z a to t h ird e tek  a  n a g y szén ás i k ö rze ti o rvosi á llá s ra , 

m ely  m elle tt az 5 ágyas sz ü lő o tth o n t is  k ö te les ellá tn i. A  k ö r­
ze ti o rvosi á llás E. 182. ku lcssz . III. sz e rin t 2000.— F t a la p b é r  
és 300.— F t tan y a i pó td íj. A  sz ü lő o tth o n  u tá n  já ró  ille tm én y  
sz ak o rv o sn á l 530.— Ft. A  k ö rz e ti o rvos részé re  3 szobás, re n ­
d e lő v e l és váróval e llá to tt la k á s  á ll rendelkezésre . A p á ly á ­
z a ti kérelm eket*  a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 
n a p o n  belü l az O rosházi J á rá s i  T a n á c s  VB E gészségügyi Cso­
p o r t vezető jéhez  kell b e n y ú jta n i.

I la  T ó th  M ihály  dr. já rá s i fő o rvos

A b aú jszán tó i Já rá s i  T anács TBC K órh áza , (607)
B o ld o g k ő v ára lja

P á ly á z a to t h ird e tek  az E. 454. k u lcsszám ú  élelm ezésvezető i 
á llá s ra . Szoba, k onyha, fü rd ő szo b ás  lak ás , b iztosítva van . P á ­
ly á z a tn á l e lőnyben része sü ln ek , a k ik n e k  d ié tás já r ta s s á g u k  
és K ALASZ k ép esítésü k  v an . A p á ly á z a to t a h ird e tm é n y  m eg ­
je le n é sé tő l szám íto tt 15 n a p o n  b e lü l k e ll b en y ú jtan i a  k ó rh á z  
ig azgató jához. P a p  M átyás d r. ig .-főorvos

J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtja , Já szb e rén y  (608) 
P á ly á z a to t h ird e tek  az á th e ly e z é s  fo ly tán  m eg ü resed e tt 

já szb o ld o g h áza i kö rzeti o rvosi á llá s ra . Az állás jav ad a lm azá sa  
E. 181/2. ku lcsszám  sz e rin t h a v i 2275.— F t +  300.— F t k ö rze ti 
o rv o si pótd íj. A k ö rze ti o rv o s ú jo n n a n  ép íte tt 2 szoba, elő­
szoba, k onyhával, váró - és re n d e lő v e l e llá to tt k ö rze ti orvosi 
la k á sb a  azonnal bekö ltözhet. A község n ek  v an  v asú tá llo m ása , 
au tó b u szk ö z lek ed ése  és v illa n y h á ló z a ta . A pá ly áza ti k é re lm e ­
k e t  a m egfelelő ira to k k a l fe lsze re lv e  a h ird e tm é n y  közzé­
té te lé tő l szám íto tt 15 n ap o n  b e lü l hozzám  kell m egkü lden i.

B o rb én y i Z o ltán  d r. já rá s i főo rvos

B u d a p e s t Főváros T an ácsa  V é g re h a jtó  B izo ttsága (609)
X II. E gészségügyi O sztálya

P á ly á z a to t h ird e tek  a B u d a p e s t F ő v á ro s T anácsa  VB Já -  
n o s-k ó rh á z á n a k  szájsebészeti o sz tá ly án  és a K un u tc a i k ó r ­
h á z á n a k  égés-sérülési o sz tá ly án  m eg ü resed e tt egy-egy E. 109. 
k u lc s sz á m ú  kórházi o sz tá lyvezető  főorvosi á llásra . A szü le ­
té s i a d a to k a t és csa lád i k ö rü lm é n y e k e t fe ltü n te tő  k é re lem h ez  
c sa to ln i kell az orvosi ok lev e le t, az  á llá s  e lnyeréséhez  sz ü k ­
séges szakk ép esítés t igazoló b izo n y ítv án y t, az eddigi m ű k ö ­
d é s t igazoló  okm ányokat, a tu d o m á n y o s  m u n k ásság ra  v o n a t­
kozó  ira to k a t, rész le tes ö n é le tra jz o t, ú jk e le tű  hatóság i e rk ö l­
csi b izo n y ítv án y t és a p á ly ázó  közszo lg á la tra  való  a lk a lm a s­

ság á t igazoló  ú jk e le tű  ható ság i o rvosi b izony ítvány t. A sza- 
b á lyszerűen  fe lsze re lt pá ly áza ti k é re lm e t az O rvosi H etilap ­
b an  tö r té n t  k ö zzé té te ltő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l, a B u d a­
pest F ő v áro s T a n á c sá n a k  V égreh a jtó  B izo ttság a  Egészségügyi 
O sztályánál (V., V árosház  u. 9—11. II. pav ilon , I. em elet 610) 
kell b e n y ú jta n i. K özszo lgálatban  álló  o rvosok  p á ly áza tu k a t 
a lkalm azó  h a tó sá g u k  ú tjá n  a d já k  be.

F odor F eren c  d r. fő v á ro s i vezető  főorvos

Já rá s i T an ács K ó rh áza , P ász tó  (610)
P ász tó i J á rá s i  T an ács K ó rh ázán ak  ig azg a tó ja  (Pásztó) p á ­

ly áza to t h ird e t  egy  E. 454. k u lcsszám ú  élelm ezésvezető i és egy 
215. k u lc sszám ú  m űtősassz isz tensi á llá s ra . Az élelm ezésvezető  
részé re  1 szo b a -k o n y h á s  lak ás , a m ű tő sassz isz ten s részé re  egy 
fé rő h e ly  b iz to sítv a , az á llás  azonnal e lfog la lható . A k é re lm e t 
és ö n é le tra jzo t a  m eg je len éstő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l k é ­
rem  a pász tó i k ó rh á z  c ím ére  m egkü lden i.

N em es Já n o s  d r. igazgató-főorvos

Já rá s i T anács K órh áza , S á rv á r  (611)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  S á rv á ri J á rá s i  T an ács K órházánál, 

a  szü lészeti o sz tá ly o n  m eg ü resed e tt seg éd o rv o si á llásra . J a ­
vada lm azás 113. k u lcsszám  szerin t. T é ríté ses  b ú to ro zo tt szoba 
a k ó rh ázb an  b iz tosítva .

H o rv á th  B o ld izsár d r. igazgató-főorvos

V eszprém  m egyei T an ács K órháza , V eszp rém  (612)
V eszprém  m egyei T an ács K ó rh áza  (V eszprém , M arx té r  

8-9) p á ly á z a to t h ird e t  k é t E. 113. k u lcsszám ú  segédorvosi 
á llá s ra  (sebészet és o rr-to rok -gége). P á ly á z a ti k é re lm ek  e 
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt k é t  h é te n  belü l a  k ó r ­
házigazgatóhoz n y ú jta n d ó k  be.

B á rán y  Já n o s  d r. kó rházigazgató  h.

(613)
C eglédi J á rá s i  T an ács VB E gészségügyi C so p o rtján ak  ve­

zető je  p á ly á z a to t h ird e t az e lha lá lo zás fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
a lb e rtirsa i 48-as szám ú  k ö rze ti o rvosi á llá s ra . A kö rzeti o r­
vosi á llás  E. 181. k u lcsszám  sz e rin t 2350.— F t a la p b é rű  -f- 300.— 
F t k ö rze ti o rv o si pó tlék . M ellékállás: község i bölcsőde-orvosi 
á llás h av i 280.— F t fizetéssel. O rvosi la k á s t  c sak  később  tu ­
d u n k  b iz to sítan i, de nő tlen , f ia ta l o rvos ré sz é re  te lje se n  b e ­
ren d eze tt o rv o si re n d e lő t v á ró v a l és egy  b ú to ro zo tt szobát 
ren d e lk ezésére  tu d u n k  bocsátan i. A zonk ívü l b egyakoro lt or- 
v o sírn o k n ő t is  tu d u n k  ad n i seg ítségü l. A p á ly áza ti k é re lm e­
k e t a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l az 
e lő írt o k m á n y o k k a l fe lszere lv e  a  C eglédi Já rá s i  T anács VB 
Eíi. C soport vezető jéh ez  k e ll b en y ú jta n i. K özszolgálatban 
állók  szo lgála ti ú to n  n y ú jtsá k  be  k é rv é n y ü k e t.

B odó Já n o s  d r. já rá s i főorvos

(617)
A K a p u v á r i J á rá s i  T anács VB Eü. C so p o rtja  pá ly áza to t 

h ird e t az á th e ly ezésse l m eg ü rü lt rép ceszem ere i k ö rze ti orvosi 
á llásra . A k ö rze th ez  C irák , D énesfa , C sáfo rd ján o sfa , C sér 
községek  ta r to z n a k , kb. 3000 lé lek szám m al. Jav ad a lm azás E. 
181. ku lcssz. f ize tés 300.— F t v idék i p ó td íjja l és ú ti  á ta lán n y a l. 
G yóg y szertá r h e ly b en . V asú t- és au tó b u szk ö z lek ed és . Az á l­
lás azonnal e lfo g la lh a tó  és a  3 szobás k o m fo rto s  szolgálati 
lak ás v á ró v a l és rendelővel, kü lö n á lló  k e r te s  h ázb an  bek ö l­
tözhető. K ellően  fe lszere lt k é rv é n y e k  a J á rá s i  T anács VB Eü. 
C soportjához, K ap u v ár, a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám í­
to tt  15 n a p o n  belü l, szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l k ü ld en d ő k  be.

M olnár T iv a d a r d r. já rá s i  főorvos

1960 éiive meg-vendeiflM:
Nyirő-Kafka-féle elektrosokk és stimulátor, 

Defibrillátor, Myotest, 
Galván-farád kombinált készülék
Neogalvanostat egyetemes

kapcsoló
Látásélesség-látástávolság

meghatározó készülék

ORVOSI MŰSZER  
é s  FOGÁSZATI CIKK 

KERESKEDELMI VÁLLALAT
I. Kereskedelmi osztály, Bútor és Készülék csoport 
Budapest, V., Bajcsy-Zsiiinszky út 24. Telefon : 122—680
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M arca li J á rá s i  T an ács VB (614)
P á ly á z a to t h ird e te k  az ü re sed é sb en  levő egészségügyi 

cso portveze tő  ( já rá s i főorvosi) á llá s ra . H árom szobás k e rte s  
la k á s  b iz tosítva . P á ly á z a ti  k é re lm ek  a  k e llő en  felszere lt ok ­
m á n y o k k a l együtt, e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 
n apon  b e lü l hozzám  n y ú jta n d ó k  be.

P a p p  F erenc vb-elnök

J á rá s i  T üdőkórház, T o k a j (616)
P á ly áza to t h ird e te k  e g y , a  vezetésem  a la t t  á l ló  tüdőkór­

h á z b a n  m eg ü resed e tt E . 232. kulcsszám ú la b o ra tó riu m i 
assz isz ten si állás b e tö lté s é re . Ille tm ény a k u lc s s z á m n a k  meg­
fe le lő . Női pályázó  e s e té n  férőhelyet b iz to s íto k . Pályázati 
h a tá r id ő  a m e g h ird e té s tő l szám íto tt 15 nap.

T ó th  László dr. ig azg a tó -fő o rv o s

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum H ely Id ő p o n t Rendező T á r g y

heo.
f e b r .  1 8 .  
c s ü tö r tö k .

D e b r e c e n .
L sz. B elklinika, 
tan terem

d élu tán  
У26 óra

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

E lőadások . 1. P e t r á n y i  G y u l a , L ő v e y  A n d r á s  é s  F a z e k a s  S á n d o r :  
A  p rae tib ia lis  m y x oedem a klinikum ának p ro b lé m á i. (20’) 2. 
M o l n á r  G y ö r g y  é s  K a p u  L á s z l ó :  Az u re th rocystog raph iás vizsgá­
la to k  értéke a nők fu n k c io n á lis  v ize le tinkon tinenciá jának  kór- 
ism ézésében. (220 ucg felvéLel analysise.) (15’) 3. C s o r b a  S á n d o r  
é s  K a s z á s  T ib o r :  Csecsemő- és gyerm ekkori s ta p h y lo c o ccu s eredetű 
pneum oniákkal k ap cso la tos tap asz ta la ta in k . (20’)

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 0 .  
s z o m b a t .

Orsz. R eum a- és 
F ürdőügyi In téze t, 
k u ltú rte rem . II . 
F rankel L .u .17  —19.

déle lő tt 
8 óra

A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a

E lő a d ás  1. B e .tlé r i I s t v á n  d r .  é s  M é s z á r o s  L á s z ló  d r . :  P ostopera tiv  
h ep a to ren a lis  syndrom a. 2 . S i m o n  L a jo s  d r . é s  K á r o l y i  M á r t a  dr.: 
A csípőízület h e ly reá llító  sebészete .

1 9 6 0 .  
f e b r .  2 0 .  
s z o m b a t .

II . sz. Szem klinika, 
előadóterem .
V III. M ária u . 39.

déle lő tt 
9 óra

O rv o s to v á b b k é p z ő  
I n t é z e t  és  O rsz .  
O n k o ló g ia i  I n t é z e t

.

1. T o  p á r e z e r  J o h a n n a  d r . :  S tab il és instabil a to m m a g o k , radio­
a k tiv itá s , radioaktív  b o m lá s  törvényszerűségei, r e n d sz á m , atom- 
szám , izotópia. 2. W a l d  B é l a  d r .  A sugárhatás c y to lo g ia !  képe. 
M ytosis-gátlás, chrom osom a, aberratiok . 3. l t o d é  I n á n  d r . :  Kor­
szerű  sugárforrások : u l t r a  feszültségű generátorok. 4 . P r o c h n o w  
F e r e n c  d r . :  Á ltalános se b é sz e t. 111. előadás, a )  R á k o s  betegen 
v ég ze tt m űté tek  e redm ényének  tám ogatása p rae- és postoperativ  
röntgen-rád ium kezeléssel, v a lam in t chemo- és h o rm o n th e ráp iáv a l.

1 9 6 0 .  
f e b r .  2 0 .  
s z o m b a t .

János K órház . 
X II . D iósárok 1.

déle lő tt 
11 óra

J á n o s  K ó r h á z 1. G e r g e ly  R e z s ő :  F o ly a d é k  és elek tro ly t p ó tlás. 2 . G ó th  E n d r e :  
A  diabeleses n ep h ro p a th ia  kérdése, ( i5’) 3. G y a r m a t i  L á s z l ó :  
A lym phadenitis m esen te rica  és kísérő kórképek. (10*) 4. Z s e d é n y i  
G á b o r  é s  A r a tó  K á r o l y :  S portsérü lések . 5. B o l l o b á s  B é l a :  A fül- 
orr-gégészeti rendelés in a d e q u a t beteganyaga. (10*)

1 9 6 0 .  
fe b r . 2 3 .  
k e d d .

Szövetség u. K órház. 
V II. Szövetség u. 
1 4 -1 6 .

déle lő tt 
12 óra

K o r á n y i  K ó r h á z , 
S z ö v e ts é g  u tc a i  K ó r ­
h á z  T u d o m á n y o s  
M u n k a k ö z ö s s é g e

1. S p r i n g e r  G y ö r g y  d r . :  É rd ek eseb b  rtg-diagnosz1ikai e se tek . (Be­
m u ta tá s .)  2. R o g e r  M a r i o  d r . :  A datok a co rto co ste ro id o k  alkal­
m azásához az o p era tív  g yakorla tban . (E lőadás.) 3 . S z a r v a s y  
M i h á l y  d r . :  M éhfüggelékek gyulladásai az idősebb k o rb a n . (Elő­
ad ás .)

1 9 6 0 .  
f e b r .  2 4 .  
s z e r d a .

M agyar Tudom ányos 
A kadém ia, felolvasó 
ülésterem . V. Roose­
v e lt té r  9. I. em.

délu tán  
5 óra

M T A  B i o ló g ia i  é s  
O r v o s i  T u d o m á n y o s  
O s z tá l y a

Á b r a h á m  A m b r u s  d r . :  A d a to k  a  retina sz erk eze tén ek  ism ereté­
hez, te k in te tte l az idegsej te k  rétegére és a központi kapcso la tokra .

I . • . . . •
1 9 6 0 .  
f e b r .  2 4 .  
s z e r d a .

S z e g e d .
Bőrklinika,
tan terem .

d élu tán  
6 óra

S z e g e d i  O r v o s - E ü .  
S z a k s z e r v e z e t  T u d o ­
m á n y o s  C s o p o r t ja

B e m u ta tá s . B a r a d n a y  G y u l a , H o f f m a n n  J á n o s  é s  Ö k r ö s  J ó z s e f : 
D yschondroplasia és haem an g io m atosis (M affucci-syndrom a). (15’ 
film vetítéssel.) E lőadás. 1. K o n s a n s z k y  A n t a l :  V izsg á la to k  a 
D egranol h a tásm echan izm usá ra  vonatkozóan. (2 0 ’) 2 . S z ó r á d y  
I s t v á n  é s  T ó th  G y ö r g y :  A sphyxiás k o raszü lö ttek  g lu tárim id- 
kezelésével szerzett ta p a s z ta la ta in k . (20’)

I 9 6 0 ,  
fe b r .  2 4 .  
s z e r d a .

I. sz. G yerm ek- 
k lin ika, tan te rem . 
V i l i .  B ókay  J .  u. 
53.

d élu tán  
7 óra

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

K o n g r e s s z u s i  e lő a d á s o k :  M e s t y á n  G y u la  d r . é s  V a r g a  F e r e n c  d r .:  
K o ra  és é re tt ú jsz ü lö tte k  kém iai hőszabályozása. 2 . S .  H u tá s  
Z s u z s a n n a  d r . ,  T .  E r d é l y i  T e r é z i a  d r .:  K edvező tlen  o tth o n i kör­
n y ezet szerepe az ism é te lt  kórházi felvételekben és csecsemő- 
halálozásokban. 3. I v á d y  G y u l a  d r ., D u x  E r n ő  d r I l l y é s  M á r ia  
d r . :  In ters titia lis  p n eu m o n iáb an  szenvedő csecsem ők leukoc.ytái- 
n a k  pliagocvtáló képességére vonatkozó v iz sg á la to k . 4. Z e n g e i  
K l á r a  d r . ,  S z ö l lö s i  E r v i n  d r . ,  M é c s  I m r e  d r . ,  K o l t a y  M i k l ó s  d r .:  
V irusizolálási kísérletek  a  szegedi G yerm ekklinika lé g ú t i  huru t­
b a n , valam in t hasm enésben  szenvedő betegein. A n d r i s k a  J o l á n  
d r . :  Sikeresen operá lt egyo ld a li phcochromocytoma 10 éves gyer­
m eknél. (Előadás.) A z  e l ő a d á s o k  id ő ta r ta m a  1 5  p e r c !

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 4 .  
s z e r d a .

Orsz. R eum a- és 
Fürdőügyi In téze t, 
k u ltú rte rem . II. 
F rankel L .u .17  —19.

d élu tán  
8 óra

R e u m a  S z a k c s o p o r t 1. B o z s ó k y  S á n d o r  d r . :  A  la te x  tárgylemez p ró b a  d iagnosztikai 
használhatósága . 2. R i c h t e r  A n d r á s  d r . ,  C h a te l A n d o r  d r . :  A  ben- 
to n i t  alkalm azása a  rh e u m a to id  faktor k im u ta tá sá ra .

1 9 6 0 .  
f e b r .  2 5 .  
c s ü tö r tö k .

O rvostovábbképző 
In tézet, k u ltú rte rem . 
X III . Szabolcs u.33.

d élu tán  
5 óra

O r v o s to v á b b k é p z ő .
I n t é z e t

A  kolposkopiai tan fo lyam  Adtával egybekötött n y ilv á n o s  előadása. 
L e h o c z k y  G y ő ző  d r .:  A ko lposkopia szerepe a  m in d e n n a p i nő- 
gyógyászati gyak o rla tb an . Az onkológiai éberség  érvényesítése 
a p o rtio  d iagnostiká jában  és therapiájában.

I 9 6 0 ,  
fe b r . 2 5 .  
c s ü tö r tö k .

Orsz. O rvostö rténeti 
K öny v tá r.
II . Török u. 12.

délu tán  
8 óra

O r s z . O rv o s tö r té n e t i  
K ö n y v t á r  és  a z  O rv o s -  
G y ó g y s z e r é s z lö r té n e l i  
S z a k c s o p o r t

K a t o n a  F e r e n c  d r .:  S zá rm azás ia m  és ism eretelm életi problém ák 
G oethe F austjában ,

Felelős k ia d ó : a  M edicina E gészségügy i K önyvkiadó  Ig azg a tó ja . — M egje len t 11 800 példányban.
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K önyvkiadó , B u d a p e s t V., B e lo iann isz  u .  8. — Telefon: 122—650.

M. N. B. egyszám laszám : 69.915,272—46.
60,0382 A th en aeu m  N yom da, B u d a p e s t  (F. v. S opron i B é la )

T erje sz ti a  M agyar P o s ta . E lőfizethető  a  P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r . ,  Jó z se f  nádor té r  1.) é s  bárm ely  
p o sta h iv a ta ln á l. E lő fize tési díj V. é v re  30.— F t. C sekk szám laszám : egyén i 61273, k ö z ü le ti  61066 (vagy átu ta lón  a  M N B  47. sz.

fo ly ó szám lá já ra ) .
Szerkesz tőség : B u d a p e s t V., N ádor u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n e m  fe le l:  122—765.



K Ü L F Ö L D R E  K Ü L D H E T
r o k o n a i n a k  — i s m e r ő s e i n e k  — j ó b a r á t a i n a k

orvosegészségügy i sz a k la p o t

fo r in t  befisetés m elle tt
Befizethető 61.280 csekkszámlára (POSTA Központi Hírlapiroda). A magán­
közlemén/ rovatban kérjük fe ltü n te tn i a címzett nevét, pontos címét.

Fél Egész
évre évre

Ft Ft

Acta Pharmaceutica Hungarica — — — — — — 39,— 78,—

Bőrgyógyászati Szemle — — — — — — — — 35,— 70,—

Fogorvosi Szemle — — — — — — — — — 38,— 76,—

Gyermekgyógyászat— — — — _ _ _  — — 58,— 116,—

Gyógyszerészet — — — — — — — — — — 36,— 72,—

Kísérletes Orvostudomány — — — — — — — 72,50 145,—

Magyar Belorvosi Archivum — — — — — — 30,— 60,—

Ideggyógyászati Szemle — — — — — — — — 54,— 108,—

Tuberkulózis — — — — — _ _ _  — — 60,— 120,—

Magyar N őorvosok Lapja — — — — — — — 72,— 144,—

Magyar Radiológia — — — — — — — — — 38,— 76,—

Fül-, Orr-, Gégegyógyászat — — — — — — — 48,— 96,—

Magyar Sebészet — — — — — — — — — 55,— 110, —

Szemészet — — _ _ _ _ _  — _  — — — 36,— 72,—

Orvosi Hetilap — — — — — _ _ _  — — 84,— 168,—

Népegészségügy _ _ _  — _ _ _ _ _  23,— 46,—

Egészségtudomány — — — — — — _  — — 60,— 120, —

Magyar Onkológia — — — —  — _  — — — 48,— 96,—



ORVOSI HETILAP
T A R T A L O M  J E G Y Z É K

Simon Béla dr,: Az öregkori elfogatlanodás kérdése . . . . 253
EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Rusznyák István  dr., S tark  E rv in  dr., Holtán Zsuzsa dr. 
és Földi M ihály dr.: T rophicus fekély, m ellékvese és 
fiavonok .................................................................................... 258

Balassa M ária dr.: A gyom ornedv aciditásának m eghatá­
rozása szonda nélkül (G astro test alkalm azása 50 eset­
ben) ) ........................................................................... ..... . . : 259

TOVÁBBKÉPZÉS
Szigeti P ál dr. és Sassy-D obray Gábor dr.: A p leu ritis-

kérdés jelenlegi állása ........................................................ 261
K LINIKAI TANULMÁNY

B iederm ann János dr. és B ársony Jenő dr.: A datok  a 
hypothalam us-sérülés u tá n  létrejövő syndrom ák k ér­
déséhez ................................... „ ..................................................265

ÜJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
M arton Sándor dr.: Üj váladékvéte li módszer broncho-

pulm onális betegségek kórokozóinak k im u ta tására  268
KAZUISZTIKA

Jobst K ázm ér dr. és N ém eth-C sóka Mihály dr.: C rypto-
coccus sepsis ................................................ 271

M ester A ntal dr. és M akó István  dr.: Tüdőabscessust 
és bőrnecrosist okozó pneum ococcus sepsis gyógyult 
esete . .  ................................................................................. ; 274

K am arás Ilona dr. és M olnár Ilona dr.: M ediastinalis
em physem a spontán gyógyult e s e t e .................................  275

HORUS, O rvostudom ányi D okum entációs Szolgálat
A szuburbanizm us . . . .   277
A szellem  a lk a lo id á ja ...................................................................  279
Chopin b e te g s é g e .................................................................................282
K o n g r e s s z u s o k

A trachom a elleni küzdelem  Európában ................... 283
In m em oriam  ..................................................................................... 284

Levelek a szerkesztőhöz
Ca és Mg m ennyiségi m eghatározás vérsavóban 285
A periton itis fibroplastica incapsulansról ................................285

K önyvism ertetés ...................................................................................  285
M egjelent ...................................................................................................  287
H írek .............................................................................................................. 287
Pályázati hirdetm ények ........................................................................ 288
Előadások, ülések (borító 3. oldal)

101. évfolyam 8 .  szám 253—288 oldal Budapest, 1960. február 21.

Előfizetési ára 1 évre : 120,— Ft, egyes példány ára : 3,— Ft



Új fo ly ó ira ta in k :
Régi kívánságoknak tehetünk eleget, amikor bejelentjük, hogy 1960. január 1-től három új folyó­
irattal gazdagodik szakfolyóirataink sora. Örömmel közöljük, hogy ezzel oly rég esedékes és 
szükséges szakirodalmak megjelentetése vált lehetővé, amelyek lényegesen előbbre viszik a

szakmai képzést, a tudomány fejlődését.

„ORVOSKÉPZÉS"
Főszerkesztő: S I MONOVI TS  I STVÁN dr.

Az újonnan meginduló folyóirat szerkesztésében az „ORVOSKÉPZÉS” legjobb hagyományaira 
kívánunk támaszkodni. Az „ORVOSKÉPZÉS” a magyar orvosi irodalom egyik legtekintélyesebb 
és legszínvonalasabb folyóirata volt. Arra törekszünk, hogy a folyóirat kielégítse a mindennapi 
gyakorlat problémáival küzdő gyakorló orvost és a legképzettebb szakorvost is. Az „ORVOS­
KÉPZÉS” hasábjain a legkiválóbb elméleti és gyakorlati szakemberek összefoglaló munkái

fognak megjelenni.
Előfizetési ára fél évre 32,— Ft, egész évre 66,— Ft

„M AGYAR TR A U M A TO LÓ G IA , 
O R T H O PA E D IA  ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET"

Főszerkesztő: S Z Á N T Ó  GYÖRGY dr.
A folyóirat foglalkozni kíván a hazai és külföldi baleseti sebészet időszerű kérdéseivel. Magába 
foglalja a kísérletes kutatómunka eredményeit, a beteganyag statisztikai feldolgozása alapján 
nyert tanulságok ismertetését, orthopaed szakorvosaink és plasztikus sebészeink munkásságát, 
különös súlyt helyezve arra, hogy az elméleti kutatások és tudományos dolgozatok a gyakorlatot

szolgálják.
A lap közölni kívánja elismert külföldi szakemberek cikkeit is, hogy ezzel is szélesítse olvasó- 

közönségének látókörét. Célja még a lapnak a továbbképzés és az újítások szolgálata is.
Előfizetési ára fél évre 68,— Ft, egész évre 96,— Ft

„R H E U M flT O L Ú G M -B IIL N E O L Ú G iaD L L E R G O L Ú G ia"
Főszerkesztő: FARKAS KÁROLY dr.

A rheumás betegségek népegészségügyi és népgazdasági jelentősége egyre inkább növekszik. 
Ebből a szempontból is jelentős a most meginduló szaklap.

A Rheuma Szakcsoport és a Belgyógyász Szakcsoport Allergia szekciójának hivatalos lapja a 
rheumás betegségek klinikai és laboratóriumi kutatási problémáival, a rheumás betegségek és 
sok más betegség gyógyításában igen fontos balneotherápia és általában fizikotherápia speciális 
kérdéseivel, továbbá — figyelembe véve az allergiás mechanizmus fontos szerepét a betegségek, 
elsősorban a rheumás természetűek keletkezésében — az allergológia gyakorlati és elméleti

problémáival kíván foglalkozni.
Előfizetési ára fél évre 60,— Ft, egész évre 80,— Ft

Megrendelhető:
a „MEDICINA” Egészségügyi Könyvkiadó Laposztályánál, Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8.
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Az öregkori elfogatlanodás k érd ése
írta : S I M O N  BÉLA dr.

Az emberiség jelentős része az élet folyamán 
részben vagy egészben elfogatlanodik. E gyakori 
jelenséből sok szerző azt a hibás következtetési 
vonja le, hoy az elfogatlanodás a senium törvény­
szerűen bekövetkező fiziológiás jelensége, a senium 
pedig a szerzők szerint az emberi életnek egy 
viszonylag korai szakában, a gonádműködések 
megszűnésekor kezdődik.

Minthogy azonban a fogmeder teljes leépülésé­
nek és ezzel a fogazat elvesztésének törvényszerű 
bekövetkezése, továbbá a fogak elvesztésének és a 
gonádműködések megszűnésének időbeli kapcsoló­
dása ellentmondásban van a mindennapi tapaszta­
lattal, m ind gerontologiai, mind geriátriai szem­
pontból szükségesnek látszik a kérdés tüzetesebb 
megvitatása.

Az életnek azt a szakaszát, amelyben a disszi- 
milációs folyamatok túlsúlya m ár a  hasznos m unka­
effektus csökkenésében is megmutatkozik, globá­
lisan öregkornak szokás nevezni. Gyakorlati szem­
pontból azonban a visszafejlődés korát a preszé- 
nium és a szénium szakára kell bontani, m ert e két 
életszakaszban nemcsak a munkateljesítmény és az 
életfunkciókkal szemben való igény, hanem az 
azonos betegségek tünetkomplexuma, lefolyása és 
gyógyítása is lényegesen különbözik egymástól.

Ha a öregedés szakát a  elfogatlanodás szem­
pontjából vizsgáljuk, azt találjuk, hogy bár a szer­
vezet kolloid-rendszerének előnytelen változása — 
m int az öregedés egyik legfőbb faktora — egy­
formán vonatkozik az egész szervezetre, a szervek 
öregedése a legtöbb esetben mégsem történik egy­
szerre. Az egyik szerv vagy szervrendszer involu- 
ciója korábban, a másiké későbben következik be.

De a szervek öregedési sorrendje is egyénen­
ként változik, az egyik egyednél az egyik, a másik­
nál a másik szerv öregedik hamarább. A sorrend­
ben pedig egyelőre semmiféle törvényszerűséget 
vagy állandó jelleget felismerni nem lehet.

Az egyes szervrendszerek öregedési sorrendjé­

nek variációjában a rágószerv is éppen olyan 
variáns, m int bármelyik más szerv vagy szervrend­
szer. A nem elsőrendű életfontosságú szervek öre­
gedési sorrendjében tehát a rágószerv is éppen úgy 
kerülhet az első. m int az utolsó helyre. Ezt bizo­
nyítják azok a negyven éves, sőt ennél még fiata­
labb egyének, akiknél az alveolus involuciós leépü­
lésének jelenségei m ár m egmutatkoznak, továbbá 
azok a kilencvan éves és ennél még idősebb egyé­
nek, akiknek a rágóapparátusa — mind a fogak 
számát, mind szilárdságát illetően — tökéletesen 
kielégíti a koruknak megfelelő rágóigényét.

Az öregedési sorrend variációja az egyes szer­
vek sejti és szöveti differenciáltságától, szerkezeti 
felépítettségétől, különleges funkciójától, sőt az 
anyagcsereforgalommal szemben fennálló különböző 
igén у ess égét ől d  s független. Az a körülm ény azon­
ban, hogy egyes családokon belül a szervek örege­
dési sorrendjében igen gyakori a hasonlóság, nagy 
valószínűséggel u tal arra, hogy a szervek elörege­
dési sorrendjét — beleértve az elsőrendű életfon­
tosságú szerveket éppen úgy, m int a fogazatot — 
öröklött tényezők határozzák meg.

A szervek és szervrendszerek egyénenként vál­
tozó sorrendű és egymást sokszor jelentékeny idő­
vel megelőző öregedéséből önként adódik, hogy 
az egyes egyén öregedésének a kezdetét sem  a faj- 
fenntartás, sem semilyen más szerv vagy szervrend­
szer, legkevésbé pedig a fogazat izolált idő előtti 
involuciójával m indaddig nem lehet időbeli kapcso­
latba hozni, amíg annak az egész szervezetet káro­
sító hatása meg nem  mutatkozik.

Nem tagadható azonban, hogy az egyes szer­
veknek az az idő előtti öregedése, amely azok öre­
gedési sorrendjének időbeli eltolódásából adódik, a 
szervezet egészére sem lehet közömbös. Minthogy 
a szervek összessége a legszorosabb egymásközti 
korellácáóban alkotja a szervezet biológiai egysé­
gét, az a funkciózavar, amit az egyik szerv örege­
dése okoz, a többi szerveket is károsítja és azok 
működésére is gátló hatást gyakorol. Az involució-
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ban levő szervnek ez a gátló hatása természetesen 
nem  a fajfenntartás, hanem  az egész szervezet 
fennm aradását előmozdító funkciójának fontossá­
gával arányos. Bizonyos esetekben tehát ez a káro­
sító hatás közvetetten is okozója lehet a többi szer­
vek — nem szükségszerű, hanem  következményes 
— idő előtti öregedésének.

Ebből kifolyólag az öregedés szakaszával kap­
csolatban a gerontologiai ku tatás egyik legfonto­
sabb feladatát abban látjuk , hogy m egtaláljuk 
azokat a tényezőket, amelyek alkalmasak arra, 
hogy az összes szervek öregedési folyamatait szink­
ronizálják. Ez a tehetetlen elöregedés elodázását 
jelentené, ami egyértelmű volna a hasznos emberi 
élettartam meghosszabbításával.

A szervezetben az élet folyamán létrejövő vál­
tozások törvényszerűségeinek felderítését a geron­
tológia kutató-tudósaitól várjuk. Az ebből folyó 
funkciós változások m egállapítása azonban m ár э 
klinikusok feladata.

A  klinikusoknak ezen túlm enően azokat -a vizs­
gáló eljárásokat is ki kell dolgozniuk, amelyek 
segítségével a különböző körfolyamatok által oko­
zott kóros állapotok és kóros jelenségek elkülönít­
hetők  azoktól, amelyeket kizáróan az öregedés okoz 
az egyes szervekben és szervrendszerekben. A.z 
egyes szervek öregedésével kapcsolatos s truk tu rá­
lis változások ugyanis olyan panaszokat és funkció- 
zavarokat okozhatnak, amelyek megtévesztően 
hasonlítanak azokhoz, am elyeket e szervek legkü­
lönbözőbb megbetegedései is okozhatnak. Az össze- 
tévesztés pedig sokszor céltalan, esetleg káros 
terápia bevezetése adhat alkalmat.

Egy további feladatuk a klinikusoknak, hogy 
m egtalálják azokat az optimális feltételeket, ame­
lyek mellett az egyes Szervek kielégítő funkciója a 
leghosszabb ideig fenntartható és öregedésének kez­
deti időpontja a többi szervekével összhangba hoz­
ható. Mindaddig pedig, amíg ezek a feltételek isme­
retlenek, fontos feladatuk, hogy az idő előtt örege­
dett szerveknek a többi szervekre káros hatású 
funkciócsökkenését vagy kiesését — am ennnyiben 
ez egyáltalán lehetséges — akárcsak időlegesen is 
helyreállítsák, Ш. pótolják.

A stomatologiai képletek öregedési elváltozásai 
és azok következményei közismertek. A  fogak öre­
gedése, m int a többi szerveken is, általában az ellátó 
erek, különösen a fogbél, a gyökérhártya és a para­
dentium  ereinek az elsalakosodásával kezdődik. A 
vastagodott falú és csökkent rugalmasságú erek 
m ár nem tudják a fogbél, a gyökérhártya és a fog­
m eder anyagcsereforgalmát a kívánatos m értékben 
biztosítani, ezért megindul a fogbél atrofiája. A 
rosszul táplált odontoblastrétegben egyes szigetek 
degenerálódnak és a megfelelő dentinrészletek 
in fark tusát okozzák. Az elsalakosodás további 
következménye a dentincsatornácskák, a fogbél- 
kam ra, a gyökércsatorna és a gyökérhártyarés be­
szűkülése, a dentin rugalm asságának a csökkenése. 
Az állcsontok leromlott vérellátása következtében a 
fogmeder fokozatosan leépül, am inek végső folyo­
m ánya a fogak kilazulása és kihullása. A fogak

részbeni vagy teljes elvesztésétől feltételezett rágási 
inaktivitás folytán atrofizálnak az állcsontok, a 
rágóizmok és a  nyálmirigyek, átalakul az állkapocs- 
ízület és az elvékonyodott állkapocs előyecsúszik. 
A száj és nyelvnyálkahártya elvékonyodik, rugal­
m atlanná válik, atrofizál, felhám ja elszarusodik.

A fogmeder leépülésének közvetlen következ­
ménye a fogak kihullása és a  széniumnak az a 
külső rátekintésre is egyik legtorzítóbb jelensége, 
hogy az ajak mélyen beesik, ennek következtében 
az orr megnagyobbodottnak látszik, az állcsúcs 
pedig hegyesen, az egész arcot domináló módon 
előreugrik. Az orrcsúcs—állcsúcs távolság kéthar­
m adára, esetleg felére csökken és ezáltal az arc 
összezsugorodik, am i az öregséggel járó arcránco- 
sodást még jobban elmélyíti.

Az öregedő em ber csökkent munkaképességű  
és ezért hátrányos helyzetbe kerül a fiatal, teljes 
m unkabírású egyénnel szemben. Ha ezt nem  is 
m ondják meg nyíltan, a gyakorlati élet mégis ehhez 
igazodik. A szelekció pedig nem az öregkori csök- 
kentértékűség konkrét megállapítása, hanem a lát­
szat alapján történik, vagyis nemcsak azt tartják 
öreg embernek, aki fiziológiai értelemben öreg, 
hanem azt is, aki öregnek látszik. Ez is egyik oka, 
hogy az öregedést általában m indenki palástolni 
igyekszik. A parciálisán öregedőknek ez többnyire 
sikerül is úgyszólván mindegyik szervének idő 
előtti öregedéséből folyó fogyatékosságával kapcso­
latban, kivéve a fogazatot. A fogazat exponált hely­
zete és hiányának meszemenő kihatása az arc 
konfigurációjára, a beszédre és a szájmozgásra 
ugyanis olyan szembetűnővé teszi ezt a fogyatékos­
ságot, hogy azt orvosi segítség nélkül palástolni 
nem lehet.
. Mindezek gyakori velejárói a széniumnak, és 
nem is okoznak különösebb lelki konfliktust, ha 
azok a többi szervek öregedésével párhuzamosan 
fejlődnek ki, m ert a széniumban csökkent az el- 
fogatlanodás torzító hatásának a jelentősége és a 
táplálékfelvétellel kapcsolatos károsító hatása sem 
túlzott m értékű. Az öreg szervezet energiaszükség­
lete csökkent, ezért nagyrészt kielégíti a rágást 
nélkülözhetővé tevő, megfelelő fehérjével és vita­
minnal dúsított folyékony és pépes étrend.

Ezzel szemben a preszénium jóval igényesebb 
energiaszükséglete általános károsodás nélkül még 
nemj engedheti meg az étrend olyan átállítását, 
amely m ellett nélkülözni lehetne a rágást. A preszé- 
nium ban történő elfogatlanodás a többi emésztő 
szerveket olyan vikariáló tevékenységre kénysze­
ríti, amely túlterhelés folytán azok idő előtti elhasz­
nálódásához vezethet anélkül, hogy a táplálék 
tökéletes kihasználásával az energiautánpótlást 
tökéletesen szolgálná. Ez ismét kiváltó oka lehet 
az egész szervezet legyöngülésének és idő előtti 
elöregedésének.

Eme som atikus következményeken túlmenően 
a rágószervek parciális idő előtti elöregedésének a 
lelki kihatásai is súlyosak. Az elfogatlanodott egyén 
nemcsak érzi, de sokszor túl is értékeli csökkent- 
értékűségét, am inek depressiv hatása összes vitális
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funkcióira kedvezőtlenül hat. Csökken az élet­
kedve, vállalkozószelleme és munkakészsége, mert 
úgy érzi, hogy produkcióját leértékelik. A környe­
zeti hatásokra érzékenyebben válaszol, a betegsé­
gek leküzdéséhez csökkent a gyógyulni akarása és 
gyakori a karaktertörés is. Az eddig szociálisan jól 
beilleszkedő egyén aszociálissá válik.

Ezért különös jelentőségű az a kérdés, hogy az 
em ber elfogatlanodása vajon az élet fiziológiás 
velejárója-e és az esetleges elfogatlanodás mikor 
tekinthető idő előttinek.

Az első kérdés m egtárgyalásából m ár eleve ki 
kell zárni azokat az eseteket, amelyekben az elfo­
gatlanodás a fogaknak vagy a paradenciumnak 
valamely kóros állapotára vagy kóros folyamatára 
vezethető vissza. A fogaknak, a fogazatnak és a 
fogmedernek azok a rendellenességei, sérülései és 
gyógyítható vagy gyógyíthatatlan betegségei 
ugyanis, amelyek adott esetben a fogak elvesztésé­
hez vezethetnek, az életnek valóban gyakori eshető­
ségei, de semmi esetre sem szükségszerű velejárói.

Az ún. fiziológiás elfogatlanodás kérdésének 
tárgyalásakor teh á t kizárólag azokat az eseteket 
szabad figyelembe venni, amelyeknél az elfogatla- 
nodást — függetlenül attól, hogy az idő előtt vagy 
csak a számumban következett be — kizárólag a 
fogmedernek az a leépülése okozza, amely a szer­
vezet általános fiziológiás involuciójának egyik 
részjelensége.

Vizsgálataink során abból az elgondolásból 
indultunk ki, hogy ha az elfogatlanodás valóban az 
öregkor törvényszerű, fiziológiás velejárója, akkor 
csak szórványosan találkozhatunk olyan számum­
ban levő egyénekkel, akiknek még kivételesen van 
foguk és ezeknek is a fogmedrén az atrofiának 
olyan jelenségeit kell észlelnünk, amiből határozott 
következtetéseket lehet levonni.a leépülés progresz- 
szivitására.

E célból kiválogattuk a rendelkezésünkre álló 
anyagból a 60 éven felülieket és megállapítottuk, 
hogy milyen az elfogatlanodottak arányszáma a 
rágásra alkalmas fogakkal rendelkezőkkel szemben 
és az utóbbiak egy részénél azt is megállapítottuk, 
hogy a fogmeder leépülése m ilyen típusú és milyen 
mérvű.

A  rendszeres vizsgálatok megkezdése óta eltelt 
idő alatt eddig csupán néhány száz hatvan éven 
felüli, válogatás nélküli egyént sikerült megvizs­
gálnunk, ezért részletes statisztikát egyelőre nem 
közlünk, azonban m ár az eddigiek is messzemenően 
alátámasztják e kérdésről kialakult felfogásunkat.

A megvizsgált hatvan éven felüliek közül 50%, 
a hatvanöt éven felüliek közül 55%, a hetven éven 
felüliek közül 60%, a nyolcvan éven felüliek közül 
pedig csak 72% volt teljesen fogatlan. Érdekes 
megjegyezni, hogy hét kilencven éven felüli egyén 
közül csak kettő volt teljesen fogatlan. Egy 90 éves 
nőnél 13, egy 92 éves férfinél 8, egy 93 éves nőnél 
10, egy másik 93 éves nőnél 4, egy 95 éves férfinél 
pedig 2 teljesen szilárdan ülő fogat találtunk.

A vizsgálat-sorozat azon adatából, hogy a 65 
éves, tehát az átlagos emberi életkort megért

egyének 45°/o-a még rágásra alkalmas fogazattál 
rendelkezik, sőt még a 80 éven felüliek 28%-ának 
is rágásra alkalmas fogai vannak, azt hisszük jogo­
san következtethetünk arra, hogy a fiziológiás elfo­
gatlanodás nem törvényszerű velejárója a szémium- 
nák, hanem csak sajnálatos eshetősége.

Ezzel a m egállapítással nincs ellentétben az a 
tapasztalati tény, hogy a  széniumban, különösen a 
70 éven felüli korban általában nagyobb az elfogat­
lanodottak száma, m int azoké, akiknek rágóképes­
ségük m egtartatott. Ezt a körülm ényt a fiziológiás 
elfogatlanodás hipotézise nélkül is meg lehet m a­
gyarázni azzal a sok ártalommal, amely a rágószer­
vet az élet folyamán éri és amely ártamafc. — meg­
felelő orvosi ellátás h íján  — a fogazat elvesztésé­
hez vezethetnek.

Ezt a meggyőződésünket nemcsak több évtize­
des tapasztalatunkra, és egyelőre még kisszámú 
vizsgálatainkra alapítjuk, hanem a fogmeder 
involuciós leépülésével kapcsolatos — ugyancsak 
több évtizedes — megfigyeléseinkre.

Közismert, hogy norm ális körülmények között 
a fogmeder szék leépülése a preszénium vége felé 
kezdődik, de a szervek involuciós sorrendjének 
variációja folytán megkezdődhetik m ár a preszé­
nium  elején, sőt néha m ár jóval azelőtt is. Az is 
közismert, hogy az involuciós leépülés — függetle­
nül annak kezdeti időpontjától — igen lassan halad 
előre. Az m ár azonban kevésbé megfigyelt jelenség, 
hogy a fogmeder leépülése — ha csak valamely 
lokális megbetegedéssel nem szövődik, — a gyökér 
csúcsi harmadának magasságában megáll.

A fogmeder involuciójának azt a szinte állan­
dóan megfigyelt lefolyását, hogy a kezdetben gyor­
sabb ütem ű leépülés később meglassúbbodik, majd 
a csúcsi harmad körül megáll, nemcsak azzal a 
különbséggel magyarázzuk, ami a nyaki és csúcsi 
fogmeder csontállományának a tömegében m utat­
kozik, hanem sokkal inkább a fogmeder ezen részé­
nek lényegesen jobb vérellátásával.

A fogmeder felső szakaszának leépülése foly­
tán  azonban a szájba nyúló denudált fog és a fog­
m ederben még rögzített gyökérrész hosszúsága 
közötti kedvezőtlen arány csökkenti a fog teher­
bíróképességét. A szervezet azonban ezt a csökkent 
teherbír óképességet a fogak relatív megszilárdítá­
sával kompenzálja, ami a  fogmederben ülő gyökér­
részletre történő fokozott cementappozicio ered­
ményé.

Az involuciós fogm ederben ülő fogaknak ez a 
re la tív  megszilárdulása is amellett szól, hogy a 
szervezet az elfogatlanodásra, m int elkerülhetetlen  
fiziológiás végzetszerűségre nincsen beállítva, 
hanem  ellenkezőleg, m inden rendelkezésére álló 
eszközzel küzd ellene.

Ezek után még azt a kérdést kell eldönteni, 
hogy az elfogatlanodás m ikor tekinthető idő előtti­
nek.

Az elfogatlanodást általában akkor tartják  
idő előttinek, ha az a szénium előtt következik be. 
Ez helyes és elfogadható meghatározás volna, ha a 
szénium fogalmi m eghatározásában is egységes

23 255



ORVOSI HETILAP 1960. 8.

volna a felfogás. Igen sok szerző azonban a számu­
m ot a szaporodóképesség elvesztésével definiálja.

A számumnak ezt az először talán Hansemann 
által megfogalmazott definícióját nem tartjuk  sze­
rencsésnek, m ert a  szénium az orvosi közfelfogás 
szerint a szervezet életfontos szerveinek előrehala­
do tt involucióját jelenti. N em  szerencsés gondolat 
teh á t az öregséget egy olyan szervrendszer 
involuciójával fogalmi kapcsolatba hozni, amely 
kizáróan a fajfenntartás célját szolgálja és am ely­
n ek az egyéni élet fenntartásában semmi szerepe 
nincsen.

De a széniumnak ez a meghatározása nem  is 
helytállá, m ert a tapasztalat azt mutatja, hogy a 
kasztrált férfiak és nők semmivel sem öregednek 
vagy halnak meg hamarább, m int azok, akik gonád 
szerveik funkciójának birtokában vannak. Egyéb­
kén t k iterjedt vizsgálatai alapján Bürger is határo­
zottan állítja, hogy az ovárium  atrofiája teljesen  
független az összes többi szervek öregedési folya­
matától és azt is nagyon valószínűtlennek tartja, 
hogy a testis involuciója határozná meg az egész 
szervezet öregedését.

Nem tartjuk  helytállónak azt a m egállapítást 
sem, hogy az elfogatlanodás időbelileg egybeesik a 
gonádszervek involuciójával, m ert ez ellentmond 
mindennapos tapasztalatunknak. A nők ovulációja 
40 és 50 éves koruk között szűnik meg, a  férfiak 
spermatogenezise pedig általában 55—65 éves koru­
kig  tart. Ha tehát elfogadnék a fiziológiás, tehát 
törvényszerű elfogatlanodás té te lé t és a normális 
elfogatlanodást la szaporodóképesség megszűnésé­
hez időzítenők, ebből az következne, hogy a nők 
átlagosan 45 éves korukban, a férfiak átlagosan 60 
éves korukban fogatlanodnának el. A z 50 éves nő 
elfogatlanodását tehát fizilógiásnák, az ugyanilyen  
korú férfi elfog atlanodását pedig idő előttinek 
kellene ítélnünk. Ettől függetlenül nem tapasztal­
juk, hogy a nők általában korábban fogatlanodná­
nak el, m int a férfiak.

Éppen ezért talán helyesebb, ha az elfogatla­
nodást akkor ítéljük idő előttinek, ha az az életnek  
olyan szakában következik be, amikor egyéb — az 
élet fennmaradása szempontjából fontos — szervek 
vagy szervrendszerek jelentős involuciós funkció­
csökkenése még nem okoz panaszt és az még klini- 
kailag sem mutatható ki.

A z idő előtti elfogatlanodás két tényezőre 
vezethető vissza. Az egyik a fognak fogbetegségek 
következtében, a másik a fogtartó apparátus leépü­

lé s e  vagy pusztulása következtében történő elvesz­
tése.

A fogak betegség okozta pusztulása kizárólag 
a megfelelő profilaxis és a m egtartó kezelés k ér­
dése. Minthogy m indkettőnek a lehetősége adva 
van, az elfogatlanodás egyik tényezője — legalábbis 
elvileg — kiküszöböltnek tekinthető, m ert megfe­
lelő stomatologiai ellátás esetén, betegség következ­
tében ma már egyetlen fogat sem kell szükségsze­
rűen  elveszteni.

Nehezebb, de nem  rem énytelen feladat elé 
állítj g. a stomatológust az az elfogatlanodás, amely

a fogmeder leépülésére vagy pusztulására vezethető 
vissza. A nehézséget főleg az okozza, hogy a gya­
korlatban általában nem  különítik el és nem hang­
súlyozzák ki kellő m értékben a fogmedernek a 
káros külső behatások vagy betegségek folytán 
bekövetkezett pusztulását a fogmedernek attól a le­
épülésétől, am elyik a szenilis involucio egyik rész­
jelensége. Ez az elkülönítés pedig döntő súlyú a  
kóros elfogatlanodás megelőzésében.

A fogm eder felderíthető lokális okokból, vagy 
ism ert távolszervi és szervrendszeri megbetegedé­
sektől feltételezett, tehát megelőzhető vagy 
legalábbis m egállapítható pusztulásának klinikai 
tünetei és gyógyításának lehetőségei közismertek. 
Mégis ki kell hangsúlyoznunk a fogazat egyenlőt­
len, afiziológiás megterhelésének az t a káros hatá­
sát, amely a fogak idő előtti meglazulásában lénye­
gesen nagyobb szerepet játszik, m int amilyent a 
gyakorlat általában tulajdonít. E kedvezőtlen meg­
terhelés. esetei közül e helyen csak arról az egyről 
kívánunk megemlékezni, amelyet a gyakorlat kife* 
jezetten elhanyagol és amely az elpusztult vagy  
eltávolított fogak pótlásának az elmulasztásából 
származik. M inthogy a foghiány nem  fáj, egy vagy 
két fog hiányának a pótlását — különösen ha a  
hiány esztétikailog nem zavaró, — esetleg még a 
fogorvos sem javasolja.

A hiányzó fog idejében történő pótlásának az 
elmulasztása nem  a rágás hiányosságában érezteti 
káros hatását, hanem  a fogmedernek e hiányokból 
származó túlterhelésében. A túlterhelést az okozza, 
hogy a foghiánytól disztálisan álló fogak koronái 
részükkel meziális irányban eldőlve igyekeznek be­
tölteni azt a házagot, amelyet a fogsorban az 
elpusztult vagy kihúzott fog hiánya okoz. A rágás 
az ilyen módon eldőlt fogakon keresztül olyan 
irányból terheli a fogmedret, amellyel szemben az 
állcsontok még trabekuláris rendszerűek átépítése 
esetén sem tudnak kellő ellenállást tanúsítani. 
A fogmeder tehát a helytelen irányú  terhelés kö­
vetkeztében fokozatosan atrofizál és a fog idő előtt 
kilazul, m ajd kihull. Hogy pedig a fogmeder bár­
mely részén megindult atrofiás folyam at tovább 
terjed és olyan részleteket is belevon a folyamatba, 
amelyeket a kóros túlterhelés közvetlenül esetleg 
nem is érint, érthető, ha figyelembe vesszük, hogy 
a rágás nem  az egyes fogakkal, hanem  az egész 
fogazattal történik. A fogazatot pedig az egymással 
kifogástalanul artikuláló két zá rt fogsor alkotja, 
amelynek funkciós egységét egyetlen fog hiánya is 
megbontja.

A fogtartó apparátusnak és ezzel a fogazatnak 
a széniumig való megtartása, vagyis az idő előtti 
elfogatlanodás megelőzése érdekében tehát m ár 
egyetlen fog hiányának a pótlása is elengedhetetle­
nül szükséges. E szabály alól csak a fogívben a leg­
utolsó helyet elfoglaló fog hiánya esetén tehető 
kivétel, de azt is csak akkor, ha a rágás funkcióját 
m indkét oldalon legalább hat fogból álló zárt fog­
sor biztosítja.

A stom atológust a fogmeder pusztulásának 
azok az esetei állítják a legnehezebb helyzet elé,
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amelyeknek etiólógiája eddigelé ismeretlen. E be­
tegségeknél a kórképet a paradencium degeneratív 
vagy gyulladásos jelenségei uralják, továbbá a 
fogak összességének vagy egyes csoportjainak az 
életkortól független nagyfokú meglazulása, eset­
leg vándorlása.

A fogak nagyfokú meglazulását és vándorlását 
a fogmeder töm ör csontbélésének és ezzel együtt a 
gyökérhártyának pusztulása okozza, amely meg­
előzi a fogmeder szivacsos állományának a beolva­
dását. Ez ortoradiális röntgenogrammon az inter­
dentalis és interradikuláris septumok vertikális 
atrofiájában mutatkozik.

B ár e betegségnél az öröklött konstitucios 
adottság mindig kim utatható, mégis fellelhetők 
bizonyos lokális tényezők  is, amelyek ■—• m int az 
iny* másodlagos gyulladásos folyamatai, a fogak 
kilazulás folytán törtéhő vándorlása és mozgatható­
sága -—■ a folyam atra akcelerálólag hatnak. Éppen 
ezért e kóros tényezők kiiktatása, teh á t a kísérő 
másodlagos folyamatok gyógyítása és a mozgó 
fogak rögzítése, bár csak tüneti kezelésnek fogható 
fel, mégis legalább átmenetileg nagym értékben 
javítják  a fogazat rágóképességét és jelentősen 
fékezik a  folyamat lefolyásának gyorsaságát.

Ez a betegség, am elyet legállandóbb kísérő 
jelensége alapján — nem  egészen helyesen — 
pyorrhoea alveolárisnak szoktak nevezni, a stoma- 
tologia m unkaterületén tulajdonképpen az egyet­
len olyan betegség, amelynek fennállása esetén 
nem  lehet m inden esetben megelőzni az idő előtti 
elfogatlanodást. De még ezekben az esetekben is 
rendelkezünk módszerekkel, amelyekkel a teljes 
elfogatlanodást, többnyire a preszénium egy késői 
szakáig el tudjuk odázni.

Az alveolus atrofiának az a másik csoportja, 
amely az általános szenilis involuciónak rész jelen­
sége, és amit általában szenilis alveolus atrofiának 
szokás nevezni, rendszerint a késői preszéniumban 
kezdődik, igen lassan halad előre és nem  vezet 
szükségszerűen az élfogatlanodáshoz.

A szenilis alveolus atrofiát a fogmederszélek 
töm ör és szivacsos csontállományának szinkron le­
épülése jellemzi és ortoradiális röntgenogrammon 
a fogmeder ún, horizontális atrofiájában m utat­
kozik.

Ha az íny atrofiás retrakciója a fogm eder pusz­
tulásával nem halad párhuzamosan, a fog és az 
íny között tasak képződhetik, amelynek esetleges 
gyulladása alkalm at adhat arra, -hogy a fogmeder 
fiziológiás és pathológiás atrofiáját összetévesszék 
egymással. E másodlagos vagy járulékos betegség 
gyógyításának az elm ulasztása siettteti az egyéb­
ként igen lassan haladó fiziológiás atrofia lefo­
lyását.

Ezek után abban a kérdésben, hogy a  fiziológiás 
elfogatlanodás szükségszerű, velejárója-e az életnek, 
felfogásunkat a következőben foglaljuk össze.

A fogaknak, a fogazatnak és a paradencium - 
nak azok a rendellenességei, sérülései, és gyógyít­
ható .vagy gyógyíthatatlan betegségei, amelyek 
adott esetben a fogak elvesztéséhez vezethetnek,

nem  feltétlen velejárói az életnek, a  fogmeder 
szenilis atrof iá ja  pedig csak kivételesen já r  a fog­
m eder teljes leépülésével. Ebből következik, hogy 
a teljes elfogatlanodás is csak a különböző 
akcidenciáknak és patológiás folyam atoknak, vagy 
a szervek elöregedési sorrendjének variációjából 
folyó esetlegessége az életnek, de nem  törvényszerű  
velejárója a széniumnak. A  fogazat tehát, optimális 
feltételek m ellett megmaradhat, vagy megtartható 
a szénium  végső határáig.

Optimális feltételeken  a kedvező örökletes 
tényezőkön kívül a  kellő profilaxist, a beteg száj­
képletek megfelelő időben történő szakszerű gyó­
gyítását, az afiziológiás megterhelések kiküszöbö­
lését, a hiányzó fogak idejében történő pótlását és 
az okszerű szájhigiénét értjük.

Gerontológia és geriátriái szempontból pedig 
meg kell állapítanunk, hogy az elfogatlanodás az 
esetek túlnyomó többségében nem fiziológiás, 
hanem patológiás jelenség és ezért az a legtöbb 
esetben megelőzhető.. Ha pedig a megelőző eljárá­
sok elmulasztása vagy eredménytelensége folytán 
az elfogatlanodás mégis bekövetkezik, az elveszett 
rágóképességet nemcsak helyre lehet állítani, 
hanem az élet egész tartamára fenn is lehet tartani.

összefoglalás. A z  elfogatlanodást sem a gonád, 
sem egyéb szervek involudójával nem lehet idő­
beli, még kevésbé okozati összefüggésbe hozni, 
m ert az öregkornak nem feltétlen velejárója, hanem 
csak sajnálatos esetlensége.

Az öregkori elfogatlanodás túlnyomó részben 
azokra az esetleges és nem szükségszerűen bekövet­
kező pathológiás traum ákra vezethető vissza, 
amelyek a fogazatot és a fogakat az élet folyamán 
érik és csak elenyésző részben a fogm edernek a 
többi szervek involudóját megelőző pusztulására.

Б . III и M о и : Вопрос выпадения зубов в стар­
ческом возрасте.

Н е л ь зя  установить ни каузальн ую  св язь  ни 
св язь  по времени м еж ду  выпадением зубов и ин­
волю цией гонадны х или  других  органов, потому 
что оно не всегда сопутствует старческом у воз­
расту.

В ы падение зубов в старческом возрасте вы звано 
в преобладаю щ ем больш инстве лсучаев патологи ­
ческими травм ам и (наступление которы х вовсе не 
обязательное), которым подверж ены  зубы  н а  про­
тяж ен и и  ж и зн и  и только в незначительной части 
случаев выпадение зубов вы зы вается гибелью  зуб­
ны х ячеек, предш ествую щ ей инволю ции остальны х 
органов.

Dr. В. S i m o n :  Die Frage des vollkommenen 
Zahnverlustes im Alter.

D er vollkom m ene Z ahnverlust kann w eder m it 
der Involution der Gonaden, noch anderer O rgane in 
zeitlichen, noch w eniger in ursächlichen Zusam m en­
hang  gebracht w erden, da dieser nicht ein unbeding­
te r Begleiter, sondern n u r eine bedauerliche E ventua­
litä t des A lters ist.

Der kom plette Z ahnverlust im A lter is t über­
w iegend auf die eventuellen und nicht no tw endiger­
w eise ein tretenden  pathologischen T raum ata  zurück­
zuführen, die im  Laufe des Lebens den Gebiss und  die 
Zähne treffen  und zu einem  verschw indenden Teil 
au f den — der Involution der übrigen O rgane voraus­
gehenden — U ntergang der Alveole.
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Trophicus fekély, m e llék v ese  é s  fiavonok
Irta: R U S Z N Y Ä K  I S T V Á N  dr., S T A R K  E R V I N  dr., H O L L Á N  Z S U Z S A  dr. és F Ö L D I  M I H Á L Y  dr.

(E lő ze tes  k ö z lem é n y )

Egyikünk (1, 2) k im utatta , hogy patkányban 
egyik hátsó végtag denerválását súlyos trophicus 
fekélyképződés és anaemia követi. Ezeknek az el­
változásoknak a m echanizmusát tanulmányozva 
foglalkoztunk a  hypophysis elülsőlebeny-mellék- 
vesekéreg-rendszer szerepével e jelenségek lé tre­
jöttében. E m unka során k im uta ttuk  (3), hogy 
m ellékveseirtott és minimális mennyiségű m el- 
lékvesekéreghormonokkal életben tarto tt denervált 
végtagú patkányokban nem  jön létre trophicus fe­
kély és anaemia.

Irodalmi adat szerint flavonokban gazdag cra- 
taegeuskivonat gátolja a terhelésre bekövetkező 
mellékvese hypertrophiát (4). Ezért megvizsgáltuk, 
befolyásolható-e flavonokkal a végtag denerválását 
követő trophicus fekély és anaemia.

120 hím  W istar-patkányon (160—180 g) az egyik 
alsó végtagon átvágtuk a nervus ischiadicust. 40 á lla t 
(5 mg/100 g testsúly) ru tin t (M erck), 20 flavonokban 
gazdag crataegus kivonatot (1 m l Esbericard Schaper— 
Brüm m er), 60 á lla t 1 ml physiologiás konyhasóoldatot 
kapo tt a  denerválás u tán  naponta.

A kontroli-csoportban 18—40 nappal a m űtét u tán  
az esetek kb. 85% -ában troph ikus elváltozások: erosio, 
köröm hiány, exulceratio, v a lam in t nagyfokú anaem ia 
tám adt. A 60 flavonnal kezelt á lla tn á l a megfigyelés 
ideje a la tt csak kb. 25%-ban je len tkez tek  ilyen e lvál­
tozások, valam in t anaem ia.

További kísérletekben megvizsgáltuk, hogyan 
hat a fiavon a mellékvesesúlyra, ascorbinsav-tarta- 
lom ra és contralateralis hypertrophiára. E kísérle­
teket 250 db 160—180 g-os hím  W istar-patkányon 
végeztük.

A következőket találtuk:
8 napi ru tinnal való kezelés (5 mg/100 g test­

súly) u tán a kezelt állatok mellékveséinek súlya 
átlagban 33%-kal magasabb, az ascorbinsav con­
centratio pedig 25%-kal alacsonyabb volt a kon­
troli-állatokénál. M indkét különbség statisztikai­
lag erősen significans. Megjegyezzük, hogy a nem 
specifikus stressorok ismételt behatására az iro­
dalmi adatok szerint a jelzett időpontban az ascor­
binsav concentratio a kiindulási értéken, vagy e 
fölött szokott lenni. („Az általános adaptatiós syn­
droma resistentia szaka”.)

A jobboldali mellékvese k iirtása által előidé­
zett ellenoldali mellékvese hypertrophiát a ru tin - 
kezelés átlag 35%-kal, statisztikailag erősen signi- 
ficansan fokozta. A hypertrophizált mellékvese 
ascorbinsavtartalm a a ru tinnal nem  kezeitekével 
szemben significansan alacsonyabb volt.

Hatheti rutinkezelés hatása a  8 napi ru tin ­
kezelés hatásával lényegében azonos volt.

A rutinnal lényegében megegyező hatása volt 
flavonokban gazdag crataegeus kivonattal való ke­
zelésnek is.

Eredményeink és azok discussiója részletesen 
az Acta Medica Hungaricában jelennek meg.

IRODALOM. 1. Hőlián Zs.: A cta Physiol. Hung.
1957. 12:215. — 2. Holtán Zs.: A cta Physiol. Hung. 
1957. 12:229. — 3. S tark  E. és Holtán Zs.: Orv. H etilap
1959. 100:23. — 4. Lubbers F. és K uschke H. J.: A rz­
neim ittelforschung. 1955. 5:603.

И . Р усньяк , 3 . Ш т арк, Ж . Х о л л а н  и М . Фельди : 
Трофическая язва надпочечники и флавоны.

Dr. I. R u s z n y á k ,  Dr. Е. S t a r  к, Dr. Zs. H о 1 - 
1 á n und Dr. M. F ö l d i :  Trophisches Geschwür, 
Nebenniere und Flavone.
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A Központi Áll. Kórház (Kútvölgyi út 4.) I. sz. Belosztálya

A gyom ornedv acid itásának  m egh atározása  szon d a  nélkül 
(G astrotest a lk a lm azása  5 0  ese tb en )

írta: BAL AS S A  MÁRI Ad r .

A gyom ornedv savtartalm át vizsgáló jelenlegi 
módszerek meglehetősen durva beavatkozások. Az 
idegrendszer fokozott igénybevétele m iatt a még 
sikeres szondalevezetés sem ad mindig megbízható 
eredményt. Ezért régóta folynak kísérletek olyan 
eljárások kidolgozására, melyek lehetővé teszik az 
aciditási viszonyok m eghatározását szonda nélkül. 
Már 1928-ban N aH C03-bevétele u tán  fellépő hang- 
jelenségekből, ill. ezen hangjelenségek elektromos 
regisztrálása ú tján  próbáltak a savtartalom ra kö­
vetkeztetni (9). 1950-ben megjelentek olyan közle­
mények (6), amelyeknek írói kationcserélő gyantá­
hoz kötö tt chinint adtak a betegnek. Amennyiben 
a gyomorban szabad sósav van, a chinin leválik a 
kationcserélő gyantáról, és helyébe a sósav H-ionja 
lép. A levált chinin a vékonybélből felszívódik, és a 
vizelettel kiürül. Mennyisége a vizeletben megha­
tározható. E módszer azonban nehézkes és megbíz­
hatatlan  (3). Ezért 1955-ben a kationcserélő gyantát 
m ár nem  chininnel, hanem egy ártalm atlan festék­
anyaggal, az Azúr A-val egyesítik, mely a vizeletbe 
kerülve o tt színelváltozást okoz, s így kim utatása 
egyszerű. Még m a is ez a legelterjedtebben haszná­
latos szer: Diagnex blue (1,9).

Mi a Cilag által gyártott G astrotest-tel végez­
tük vizsgálatainkat. Ez egy, a szervezetre szintén 
ártalm atlan festékanyagot: 3-phenyü-2-6-diamino- 
pyridint tartalm az, erre a célra különleges módon 
készített tablettákban, fehérjékhez kötve. E festék­
anyag a gyógyászatban m ár régóta használt vizelet­
fertőtlenítő Pyridacilnak a hatóanyaga. A gyári cso­
magolásban egy vizsgálathoz 3 sárga tabletta van 
elkészítve á 0,05 g festékanyaggal, és ehhez mellé­
kelnek két db coffeinum natr. benz. tartalm ú fehér 
tablettát. A festékanyag kioldódása a tablettából a 
vizsgált folyadék vegyhatásától függ. In vitro kí­
sérletek szerint az alábbi ábra jól szemlélteti a tab­
letta oldhatósága és a pH értékek közötti össze­
függést. Láthatjuk, hogy 3-nál kisebb pH értékek 
mellett a  kioldódó festékanyag mennyisége roha­
mosan növekszik, míg 3-nál nagyobb pH értékek 
mellett, különösen a Töpferreagens átcsapási pont­
jától számítva nagyon kevés.

Ezek szerint teh á t savtalan gyomorban csak alig 
oldódik, a vizeletbe ilyenkor a festékanyagnak csak 
minimális mennyisége kerül; hyperaciditás és nor- 
maciditás esetén pedig a savtartalom tól függően 
kell kioldódnia és a vizelettel kiürülnie. A vizeletet 
ez is színezi, ezért ennek kim utatása is nagyon 
egyszerű.

Ismeretes, hogy a fractionalt próbareggeli ered­
ménye ugyanazon egyénnél több nap egymásután 
elvégezve számos tényezőtől, főleg a vegetatív ideg- 
rendszer tónusától függően nagyon eltérő  lehet. 
Hogy a két vizsgálat eredm ényét megbízhatóan

hasonlíthassuk össze,. a Gastrotest alkalmazásával 
egyidőben végeztünk fractionalt próbareggelit is. 
50 esetet vizsgáltunk így. Hogy az esetleges hiba­
forrásokat kiszűrhessük, 10—10 esetben a két vizs­
gálatot külön-külön is elvégeztük. A m ethodust a 
gyár által mellékelt ú tm utató  és több közlemény 
(2, 5, 10) részletesen leírja. Mi itt az álta lunk  vég­
zett párhuzamos vizsgálatok módszerét ism ertetjük.

j

M ethodus
A vizsgálat reggel éhgyom orra történt. A  szonda 

lenyelése u tán  az éhom i gyom ornedvet leszívtuk. 
E zután  következett a  coffein-tartalm ú (fehér) tab letták  
bevéte le  50 m l vízzel, m ely u tán  két alkalom m al fé l­
órás időközökben 2—2 m l gyom ornedvet sz ív tunk  le. 
1 ó ra  m úlva a beteg vizelt, ez volt a  kon tro llkén t 
h asznált vizelet. E kkor következett a tu la jdonképpeni 
hatóanyagot tartalm azó  sárga színű tab le tták n ak  
rágás, vagy szopogatás nélküli lenyelése. A vizelet­
v izsgálat ezután m ásfél és 3 óra m úlva tö r té n t (a 3 
órás vizelet v izsgálatá ra csak ach lo rhydriára  utaló 
eredm ény esetén van  szükség). A kon tro llkén t hasz­
n á lt gyom ornedvet félórás időközönként vizsgáltuk. 
Egy-egy alkalom m al m ost is csak 2—2 m l-t sz ív tunk  le, 
nehogy az esetlegesen oldódott festék m ennyiségét lé­
nyegesen csökkentsük. A gyom ornedv vizsgálata  a szo­
kásos módszerrel, T öpfer reagenssel tö rtén t. A festék­
anyag jelenléte az eredm ényeket nem  befolyásolta, 
m e rt az ism ételten elvégzett próbareggelik, G astro­
test nélkül, hasonló eredm ényeket adtak. N orm álisnak 
tek in te ttü k  szabad sósavra vonatkozóan a 25—50, 
összaciditásra vonatkozóan a 40—60 k lin ikai egység 
közötti értékeket. A v izele t fractiók  v izsgálata  a kö­
vetkezőképpen tö rtén t: a kontroll vizeletet, v a lam in t a 
^árga tab le tták  lenyelése u tán  másfél és 3 ó ra  m úlva 
n y ert v izeletet vízzel 200 m l-re egészítettük ki, s ezt a 
h íg íto tt vizeletet 11 mm. átm érőjű  kis kém csőben 
25 százalékos sósavval egyenlő arányban összehoztuk. 
A festék ta rta lm ú  vizelet színe erre  m egváltozik, a hal­
ványrózsaszíntől a sötétvörösig terjedő á rn y a la to t ad 
festék tarta lm átó l függően, m elyet a vizsgálati anyaghoz 
m ellékelt színskálával hasonlítunk  össze. Ezen a szín­
ská lán  az egészen halványrózsaszínű á rn y a la to t B-vel 
jelölik . Ilyen színt ad n ak  az achlorhydriások vizeletei. 
A -val je lölik  azt a  h é t egyre sötétebb tónusú  színár­
nyalato t, m elyre a  norm - és hyperacidok v izeletei szí-
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néződnek. Ezt a hét színt 4 cso p o rtra  osztottuk, az egy­
m áshoz közelálló, egym ásm elletti 2—2 tónust I—IV szá­
m okkal jelöltük. Az útm utató  sze rin t a  subacidok v i­
zeletei az A és В skála közötti rózsaszín árnyalato t a d ­
ják , tehá t tulajdonképpen összesen 10 sz ínárnyalato t 
adnak  meg. E lőírás szerint a festékanyag  bevétele u tán  
a  betegnek csak egyszer, m ásfél ó ra  m úlva kell vizelni. 
Mi megfigyeléseink és tapasztalataink alapján java­
soljuk és szükségesnek tartjuk achlorhydriára utaló 
vizelet eredmény esetén a következő másfélórás vizelet- 
fractio vizsgálatát is (lásd alább).

Mikor és hogyan követhetünk el hibákat a 
szonda nélküli próbareggeli alkalm ával és hogyan 
küszöbölhetjük ki azokat? M ár a vizsgálat előtti 
napon vigyázni kell arra, hogy a beteg olyan gyógy­
szert, vagy ételt ne kapjon, m ely a vizelet színét 
m egváltoztathatja. A controll vizelet vizsgálata ezért 
szükséges. A vizsgálatot legalább 8 órai éhezés- 
szomjazás u tán  kell végezni, m ert az étkezés a 
gyom or m otilitását is m egváltoztatja, a gyomorben- 
nék pedig a tabletta tovahaladását akadályozhatja. 
Lehetőleg függőleges testhelyzetben kell a vizsgála­
to t végezni, m ert fekvés, különösen, m ozdulatlan 
fekvés mellett a gyomor k iürülése szintén elhúzód­
hat. A festékanyag a vékonybélből szívódik fel. 
Minden olyan esetben, ahol a kioldódott festék­
anyagnak az idejutása, vagy a felszívódása és vé­
gül kiürülése zavart lehet (pylorus stenosis, fel­
szívódási zavarok, nagyvérköri vagy hasüri pan­
gás, m áj- és vesebetegségek), a vizsgálat nem alkal­
mazható. Gyomorresectio u tán i állapotokban azért 
nem  végezhető, m ert ilyenkor a tabletta nem ta r­
tózkodhat kellő ideig a gyomorban, savanyú kö­
zeggel így alig érintkezik, te h á t a festék nem  is 
oldódhat ki belőle. Ha a beteg  a sárga tab lettákat 
összerágja, akkor a festékanyag achlorhydria ese­
tén  is nagy mennyiségben fog a  vizeletben m egje­
lenni. Nem közömbös az első másfélórás vizelet 
mennyisége sem. Ha ez 30 m l-nél kevesebb, vagy 
200 ml-nél több, akkor a vizsgálat eredménye nem  
értékelhető. Ilyenkor meg ke ll ismételni előzetes 
szomjazás, vagy bővebb folyadékfelvétel u tán . 
Bianchetti és Gerber közlem ényükben (2) ilyenkor 
a  coffein tabletták  nagyobb mennyiségű vízzel való 
elfogyasztását is javasolják. Az ismétlés legkoráb­
b an  48 óra m úlva történhet. Ekkorra várható, hogy 
a  tablettából kioldódott és később esetleg feloldó­
dás m iatt szabaddá vált festék kiürül a szervezet­
ből.

2. ábra.

Eredményeink
Az 50 vizsgálat alkalmával tapasztalt eredmé­

nyeinket a 2. áb ra  szemlélteti. A vízszintes tengely 
felett a fractionalt próbareggelinél ta lá lt legmaga­
sabb értékeket ábrázoltuk, a tengely alatt pedig a 
hozzájuk tartozó Gastrotesttel végzett vizsgálatok 
eredményét.

M int az ábrából kitűnik, a próba segítségével 
biztosan m egállapítható, hogy van-e valakinek a 
gyomrában szabad sósav, vagy nincs. 13 betegnél 
próbareggelivel és Gastrotesttel is achlorhydriát ta ­
láltunk. I tt  m eg kívánjuk jegyezni, hogy megfigye­
lésünk szerint achlorhydria esetén a gyári utasítás­
tól eltérően, az eredm ényt biztonsággal csak a sárga 
tabletták lenyelése után nyert 3 órás, tehát második 
másfélórás vizelet vizsgálata után m ondhatjuk ki. 
Ugyanis 6 olyan betegünk volt, akinél az egyidejű 
fractionalt próbareggelivel norm - vagy hyperacidi- 
tást találtunk, ugyanakkor az első másfélórás vize­
let achlorhydriára utalt, és csak a második másfél­
órás vizeletben jelent meg a festékanyag kellő 
mennyiségben (kim utatható m áj-, vagy vesebeteg­
ség egyik esetben sem volt). A valóban achlorhyd- 
riásoknál pedig sem a második, de még a harmadik 
másfél órában sem jelent meg több festékanyag a 
vizeletben, ezek is a színskála megfelelő árnyalatát 
m utatták. így teh á t a festékanyag bevétele u tán  az 
első másfél órában csak 68 százalékban egyeztek az 
eredmények, a második másfélórás fractio vizsgá­
lata  alapján viszont 100 százalékban el lehetett 
dönteni, hogy a gyomornedv tartalm az-e szabad 
sósavat, vagy nem. Ha érdekel m inket a histam inra 
való reactio, akkor a vizsgálatot m eg kell ismételni 
úgy, hogy a  sárga tabletták lenyelésével egyidőben 
adjuk az injectiót. Minden ilyen esetünkben a frac­
tionalt próbareggeli és a G astrotest eredménye 
egyezett.

Már nem  ilyen kedvező a helyzet, ha a szín­
árnyalatból az add itás m értékére óhajtunk követ­
keztetni. Az ideális az lenne, ha az I—II. csoport 
inkább hyp- és norm ariditást, III—IV. csoport pe­
dig túlnyom óan hyperadditást jelentene. Saját 
vizsgálatainkban az I. csoport tag jai mind hyp- és 
normacidok, a II—III. csoportban kb. 25—50%-ban 
m ár hyperaciditás is mutatkozik, viszont a IV. cso­
portban is csak kb. fele-fele arányban fordulnak elő 
hyper- és normacidok. Ilyen discrepans esetekben 
a  vizsgálatok megismétlése egyedül Gestrotesttel 
sem adott m ás eredményt.

A többi irodalm i adattal (2, 5, 10) egyezően te­
hát achlorhydriát a Gastrotest segítségével biztosan 
meg lehet állapítani. E szerzők mindegyike a két 
vizsgálatot különböző napokon végezte, és úgy ta­
lálták, hogy szabad sósav jelenléte esetén is pár­
huzamosak az eredmények. Ügy gondoljuk, hogy 
egyidejű vizsgálatok esetén az összehasonlítás 
sokkal m egbízhatóbban történhet, ezek alapján pe­
dig az ad d itás m értékére csak kb. 50%-os valószí­
nűséggel lehet következtetni.

I
összefoglalás: A szerző 50 eset kapcsán ellen­

őrizte egyidejűleg végzett fractionalt próbareggeli-
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vei a Gastrotest tab letta  megbízhatóságát. Д vizs­
gálatok szerint az achlorhydria a tabletta segítségé­
vel biztosan m egállapítható, míg az additás mér­
tékére csak megközelítő felvilágosítást kaphatunk.

i
IRODALOM: 1. Baur: Schweiz. Med. Wschr.

1957. 87, 1585. — 2. Bianchetti—Gerber: Schweiz. Med.
Wschr. 1958. 88, 736. — 3. Eycken: Schweiz. Med. 
W schr. 1957. 87, 1002. — 4. Fentress—Sandweiss:
J. A . M. A. 1957. 165, 21. — 5. Garat: Balassa János 
K órház Orvosi Közleményei, 1958. 17. — 6. Segal— 
M iller— M orton—Joung: G astroenterology, 1950. 16,
3080. — 7. Segal—M iller—Plub: G astroenterology, 1955. 
28, 402. és 1955. 29, 633. — 8. Varró: Orvosi Hetilap,
1958. 99, 49. és 1958. 99, 1487. — 9. W iener: Orvosi He­
tilap, 1958. 99, 939. — 10. Zsebók—Egedy: Orvosi H eti­
lap, 1959. 100, 65.

M. Б а л а ш ш а :  Определение кислотности 
желудочного сока без зонда.

Автор проверил в 50 случ аях  н адеж ность  таб­
леток  гастротест одновременным применением ф рак­
ционированного пробного завтрака. П о данным 
исследования при помощ и гастротеста ахло р ги д р и я  
м ож ет быть точно установлена, в то врем я  как  
степень кислотности м ож ет быть устан овлен а лиш ь 
ориентировочно.

Dr. М. B a l a s s a :  Die Bestimmung der Magen­
saftazidität ohne Sonde.

An der H and von 50 Fällen w urde die Zuver­
lässlichkeit der G astro test-T ablette  m it gleichzeitig 
ausgeführtem  frak tion iertem  Probefrühstück kontro l­
liert. Die A chlorhydrie ist m it der Hilfe der Tablette 
m it S icherheit festzustellen , über das Mass der 
A citid itä t erhält m an  ab e r n u r annähernde W erte.

T O V Á B B  K É P Z É S

János-kórház Rendelőintézet I. Tüdő Osztály

A p leuritis-kérdés jelen legi á llá sa
írta: S Z I G E T I  PÁL D R. és S A S S Y - D O B R A Y  G Á B O R  D R.

Annak ellenére, hogy Landouzy (1) 1884-ben
— szinte a tbc-bacilus felfedezésével egyidejűleg
— m ár azt állította, hogy a pleuritis ( =  pl.) 95%- 
ban gümős eredetű, m a m ár egyöntetű a vélemény, 
hogy nem  egységes a kór származása.

Az alapvető kérdések elméletileg tisztázottak. 
Mégis zavar tapasztalható a gyakorlatban. Mi az 
oka ennek? Elsősorban az, hogy még ma is nagy 
hajlam  mutatkozik az orvosi gyakorlatban arra, 
hogy m egálljának a „pleuritis” diagnózisnál (=  dg.) 
és nem veszik eléggé figyelembe azt a különben 
közism ert tényt, hogy a pleuritis nem  betegség, ha­
nem tünetegyüttes és kutatn i kell az okát. A dg1, 
elmulasztása pedig a helytelen gyógykezelést von­
ja maga után. Szomorú illusztrációja ezen megálla­
pításnak az a sok tüdő tbc-s beteg, akik pleuritisen 
estek á t és antituberkulotikus ( =  ant.) kezelésben 
nem részesültek, amivel pedig a betegek jó részé­
ben elkerülhető le tt volna a későbbi tüdőgümőkór 
fellépte. De nem egy tüdőrákos beteg is hosszú ideig 
áll salicyl-kezelésben kísérő izzadmány-képződése 
m iatt.

A pleuritis felismerése általában nem  okoz tú l 
nagy nehézséget. Az esetek többségében pedig a ha­
gyományos natr. salicyl- és pyram idon-kúra és a 
punkciós eljárás elég gyors, de rendszerint csak 
korai és nem  tartós eredm ényre vezet. Éppen ezek 
a  látszólagos eredm ények altatják el az orvosi éber­
séget és ez az oka, hogy gyakran nem  törekszenek 
eléggé a kóreredet tisztázására.

Amilyen könnyű a mellűri folyadékgyülem je­
lenlétét megállapítani, gyakran olyan nehéz a kó­
rok tisztázása és nemegyszer még annak eldöntése 
is nehézséget okoz, vajon exsudatum ról ( =  exs.), 
vagy transsudatum ról van-e szó?

A mellűri folyadékgyülem-képződés hátteré­
nek tisztázása még több problémát rejteget. Ha ja­
vítani akarunk a pleuritisek kórismézése és gyógy­
kezelése terén elkövetett hibákon, akkor egyrészt 
azt a szemléletet kell megszüntetnünk, am ely meg­
elégszik a symptoma megállapításával és szélesebb 
orvosi köröknek kell m agukévá tenniük az elkülö­
nítő kórisme módszereinek ismeretét. A szemlélet 
hibájául róható fel például, hogy bár tbc-s erede­
tűnek tartják  a pl-t, mégsem kezelik úgy és annyi 
ideig a beteget, ahogy és ameddig a tbc-s megnyil­
vánulásokat kezelni kell. (Semmi, vagy néhány 
hetes antitub.-kezelés; gyorsan, 1—2 hónap után 
munkábaállítás.)

Aetiologia
B ár az egyes szerzők kóroki statisztikái nagyon 

eltérőek egymástól és jórészt attól függenek, hogy 
milyen profilú osztályról származnak, mégis leg­
nagyobb fontosságot a  tbc-s eredetű pleuritisnek 
kell tulajdonítanunk, m ert — legalábbis több nagy 
és fontos korcsoportban — a leggyakrabban előfor­
duló fajta. Következm ényeiben nagy jelentőségű 
és talán  az egyetlen, am ely igen gyakran a betegség 
korai tünete, szentben a tumoros, metapneumoniás, 
rheum ás és egyéb eredetűekkel. A kóreredet szem­
pontjából nagy jelentősége van a kornak. A  gyer­
m ekkorban a sok aspec. (metapneumoniás stb.) 
pleuritis mellett elég sok a tbc-s eredetű is. 20—40 
év között m ár kb. 90—95%-ban tbc-s eredetűek a 
pleuritisek. A későbbi életkorokban egyre inkább 
kell tumorokra, cardiovascularis vagy egyéb beteg­
ségek következményeire (infarctus stb.) gondolni.

A kordispozíció je lentőségére m utat Press (2) sta­
tisztikája, mely szerin t a  prim oinfekció u tán  a 0—4
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évesek 1, a  10—14 évesek 4, a 25—29 évesek 14. a 30 év 
fele ttiek  9% -ában keletkezik pl. Ez a korm egoszlás 

nem  változo tt az elsődleges fertőzéseknek a későbbi 
életkorok felé  való eltolódása e llen é re  sem.

A későbbi postpleuritises tb c  kifejlődése szem pont­
jából is fontos a kor. A gyerm ekek 11. a 40 év fele ttiek  
40% -ában lép fel postpleuritises tbc  (Frostad, 4).

A kórokot illetően kétely  m erülhet fel, akár 
látni kóros árnyékot a tüdőben, ak ár nem. Látható 
parenchym ás elváltozás nélkü l lehet az izzadmány 
tbc-s és rákos eredetű is. A tüdőelváltozás rtg-m or- 
fológiája nem  nyújt mindig tám pontot a kóreredet­
re és gyakran csak számos és speciális vizsgálat el­
végzése vezet eredményre.

Finom abb rtg.-diagnosztikával (tomographia, 
finom fókuszú cső), épnek látszó tüdőben igen sok 
em bernél felfedezhetők kisebb-nagyobb tbc-s el­
változások. Ez a tény egyrészt azt bizonyíthatná, 
hogy a pleuritis tbc-s eredetű , másrészt éppen 
azért, m ert nagyon sok em bernél fellelhetők ilyen 
tüdő-elváltozások, diagnosztikus értékük csökken. 
Tehát m ég tbc-s maradványok esetén is ku tatn i kell 
más kórok után. (Szigeti, 6.) Mindenesetre, ha kor­
látoltan is, jelentősége van a  rtg.-elváltozások jel­
legének is, de legerősebb bizonyíték a köpetből, 
vagy izzadmányból származó pozitív (főleg tenyész­
tési) lelet. Negatív bakteriológiai és rtg-lelet esetén 
is tbc-snek minősül a pl. — különösen nem idős em­
bereknél —, ha egyéb kórok nincs. (Close, 7, Jac- 
card 8/a)

A tbc-s eredetű pl. m indig a k tív  pulmonális, vagy 
nyirokcsom ó gócból keletkezik p e r  continuitatem , lym - 
phogen, vagy haematogep ú ton . R itkán isolált bron- 
chus-tbc-ben találhatjuk  m eg a  p leu ritis okát. ha nem  
ta lá lu n k  parenchym ás gócot. Specifikus elváltozások 
keletkezhetnek a pleurán, a tüdőszövet egyidejű m eg­
betegedésével, vagy anélkül, m ásk o r csak a sub-pleu- 
ralis góc perifofcalis reakciójaként, a pleura specifikus 
szövettani elváltozása nélkül. (Ilyenkor a folyadék ste­

ril, m égis tbc-s eredetű. Pagel 9/a). K ontakt-infekció 
eredm énye is lehet a p leu raűrön  á t a  csigolyák hideg 
tályogjából. (Gyakran kétoldali.) Giese (10) 137 p rim er 
tbc-eset boncolásánál 55 esetben  a tüdőgócban. 59-ben 
a tracheobronchialis nyirokcsom ókban, 4-ben a bordák 
vagy csigolyák gócában ta lá lta  m eg 'a pleuritis valószí­
nű okát. 19 esetben kevésbé egyértelm űen, de valószí­
nűleg elsajtosodott nyes. vo lt a  kiindulás.

Sok szerző allergiás tö rténés kifejezőjének ta r t ja  a 
p l-t [lekért, Wallgren (11)]. Tény, hogy kísérletileg 
csak tbc-vel előzőleg fertőzött állatokon lehet tbc-s 
p leu ritis t előidézni.

A p leu ritis és a púim. tbc  viszonyában két a lte rn a­
tíváról lehet szó: 1. a pleuritis u tá n  később je len tkezik  
a tüdő- imgy más szervi tbc-s elváltozás. Jaccard (8 b) 
szerin t 20— 40% a postpleuritises m orbiditás, Sylla  (12) 
1250 tbc-s beteg anamtnézisében 8,8%нЬап, Steinm eyer  
(13) 27,4, L andouzy (1) 60, K ovács  M. és Telegdi (14) 
cca 70% -ban, mi 12,5%-ban ta lá l tu n k  pl. exs.-t Kovács 
Pál (15) a csontgümőkór előzm ényében 29,4% -ban ta lá l t  
pleur. exs.-t.* 2. A z aktív, vagy inaktívnak vé lt tbc-s 
betegnél lép je l a pl. A  pu lm onalis  tbc-lhez 30—40%- 
ban tá rsu l pl. (Pagel 8/b). G sell (17) a pleuritisek 80— 
90% -ában röntgen, bakteriológiai és katam nesztikus 
vizsgálatokkal a tbc-s eredete t bizonyítani tudta. Ezek 
a körülm ények és az, hogy az izzadmányból tbc. ba- 
cilus tenyésztéssel és á llato ltással 70%-ban, k lin ikailag  
tbc-s fiatalokban pedig 50 (Gsell) —90%-ban (Close) 
k im utatható , feltételezi a tbc-s eredete t a  „sim plex”

* Btage, Kertész, Rényi, Trencséni cikkünk m eg­
írása u tán  m egjelent közlem énye szerint pleuritis ese­
te ik  21,6%-ában jelentkezett később tbc.

vagy „id iopath icus” pleuritisek legnagyobb részében 
(8/b).

Nincsenek számszerű adataink, de ismeretes és 
magunk is tapasztaltuk, hogy rtg .-jelek nélkül is 
tartalm azhat a pleuritises beteg köpete Koch-ba- 
cilust, nyilván fel nem  derített gócocskákból. (Szi­
geti 18)

A negatív  allergiás (bőrpróba sem  szól mindig 
a tbc. ellen. Sylla  (11) 33 esetében, ahol a tüdőben 
kétségtelenül tbc. volt jelen, 11 esetben a tuberku- 
lin-reakció negatív  volt. Ez az észlelés is alátá­
masztja Canetti (19) felfogását a pleuritis tbc-s 
hypoallergiás jellegére vonatkozólag, a régibb hy- 
perergiás felfogással szemben.

A pleuritis sicca oka megegyezik az exsudäti- 
váéval. A pathomechanizmusban csak az a különb­
ség, hogy m egáll a folyamat a  fib rin  képződésnél. 
Lord (20) adatai szerint 82 pleuritis sicca-eset 
30%-ában később tbc. jelentkezett. A pleuritis sicca 
különleges fa jtá ja  a „pleurite á repetition”, mely 
évekig elhúzódhat, (chronic dry pleurisy). Dufourt 
és Brun szerin t a médiást, nycs.-tbc. különösen jó­
indulatú fajtá jához társul, Caldwell a felső légutak 
aspec. huru tjáva l hozza kapcsolatba (8/b).

Diagnosztika
A  különböző eredetű folyadékgyülemek rtg- 

képe igen változatos. Feladatunk: 1. hogy ezen rtg - 
árnyékokban a folyadékgyülemet vagy kérget fel­
ismerjük, 2. a fizikális vagy rtg-vizsgálat segítsé­
gével m egállapított folyadékgyülem minőségét és 
3. kóreredetét tisztázzuk.

A folyadék elhelyezkedését a  pleura-résben fel­
lépő kapilláris attrakció, a tüdő rugalmassága, a 
folyadék felületi feszültsége és viscositása, vala­
mint a gravitáció szabja meg.

Rigler (21) megállapította, hogyha -ezen erők 
viszonylag nagyok — így a nagy felületi feszültsé­
gű és viscositású  gennyes exsudatum okban — az 
ömleny nehezen változtatja helyét. Viszont a kis 
felületi feszültségű és, viscositású transsudatum  
jobban mozog a nehézkedési erő hatására. Különö­
sen akkor, ha tüdővizenyő, fibrosis vagy emphyse­
ma egyidejűleg a tüdő rugalm asságát is csökkenti. 
Ha levegő kerü l a mellkasba, egyedül a gravitáció 
befolyásolja a folyadék mozgását, a többi erő meg­
semmisül. Néha atípusos elhelyezkedésű, csaknem 
vízszintes a m ellűri folyadék, m ert csökkentek a 
nehézkedéssel szemben működő erők. Ez az oka az 
ún. „pseudodiaphragma-tünetnek” -— amely a pleu­
ritis diaphragmatica humidánál észlelhető. Ilyen­
kor a szabad folyadék a tüdő bázisa és a rekesz kö­
zött helyezkedik el. Rtg-képe a rekeszkontúrt u tá­
nozza. Oldalfekvésben az ömleny a lateralis mell­
kasfalra folyik és láthatóvá válik a valódi rekesz­
kontúr. Hasonló mechanizmusok alapján keletke­
zik a m edinastinális folyadékgyülemek egy része 
is. Az ilyen árnyékok tévedésre adhatnak okot, m ert 
mediastinális tum ort, lymphomát stb. utánozhat­
nak. Ezek az ömlenyek helyzetváltoztatással —  
amennyiben nem  letokoltak — elfolynak a medias- 
tinumtól és lá tható  lesz annak valódi kontúrja.

Ezen általában ható és érvényesülő erőkön kí­
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vül azonban egyéb tényezők is m eghatározzák a  fo- 
lyadékgyülem elhelyezkedését. Ezek: a tüdőgóc lo­
kalizációja, meglevő pleuralis összenövések, a mell­
kas különböző képleteiből, vagy szomszédságából 
(mediastinum, rekesz alatti tér, csontos mellkasfal) 
kiinduló körfolyamatok, járulékos lebenyek rései 
stb.

Elhelyezkedhetik az exsudatum  a kisrésben, a 
nagyrés egyes részeiben, vagy az egész nagyrésben. 
További lehetőség a felső nagyrés és a meiastinalis 
pleura ömlenye, mely paramediastinális beszűrő- 
déssel téveszthető össze, valam int a kisrés és a me- 
diastinális pleura folyadéka, mely parahiláris tüdő- 
beszűrődést és hilusi nycs-duzzanatot utánoz. A kü­
lönböző fali és interlobaris összenövések között levő 
folyadékgyülemek rtg-képe igen változatos és gyak­
ran nehezen értelmezhető.

A ritkább járulékos lebenyek réseiben is kelet­
kezhet exsudatum.

Ha a szív és a m ediastinum  az ép oldal felé el­
tolt, a homogén m assiv árnyék izzadmány m ellett 
szól. Kivétel ezen szabály alól az atelektasia miatt, 
vagy mellett fellépő exs., am ikor a gátőr a kóros ol­
dal felé nyomul. Hasonló irányelv, hogy több le­
beny vetületébe nyúló árnyék interlobáris elhelyez­
kedésű  folyadék vagy callus. Különösen a medias- 
tinális elhelyezkedésű árnyékok differenciáldiagnó­
zisa lehet nehéz, m ert sokszor csak m aradványok, 
de komoly betegségek tünetei is lehetnek. A pleu­
ritis m ediastinalist a mediastinitistől az különíti el 
általában, hogy a pleuritis mediast.-nál az árnyék 
a hílus felé elkeskenyedik, mediastinitisnél azon­
ban annak egész hosszában, gyakran két oldalt ké- 
ményszerűen kiszélesedett. A m ediastinalis pleuri- 
tiseket el kell különítenünk a szomszédság számos 
betegségétől. (Gátőr, csontos mellkas, szív és nagy­
erek tágulata stb.)

A szabad pleuralis öm leny fizikálisán hamarabb  
m utatható  ki. viszont a m édiást, és in terlobáris pleuri- 
tisek csak rtg-vizsgálattal deríthetők fel.

A p leurális árnyékok minőségéről csak a punkció  
világosít fel, illetve a  n yert folyadék fajsú lyának  és fe­
hérje  ta rta lm ának  m eghatározása. (R ivalta-próba, trans- 
sud. fjs. 1014 alatt, fehérje  tart. 1—3%, exsud. esetén 
4—6%. Z im m erm ann  és m tsai (22) szerint m egbízha­
tóbb a h a tá rt 3 g-ban megadni. Hogy az árnyék  folya­
dék. vagy kéreg-e, csak a punkció döntheti el.

A kórok szem pontjából döntő lehet az exsud. bak­
teriológiai és m ykológiai — gyakran tenyésztéssel és 
állato ltással egybekötött — és cytológiai (24—25) vizs­
gálata.

A tbc-s izzadmányok 30—50%-a tenyésztéssel és 
állatoltással is steril. Inkább  az időfaktor jelentős a 
sejt-diagnosztika szem pontjából, m ert kezdetben még 
a közism erten lym phocyta tú lsúlyú tbc-s izzadm ány is 
túlnyom óan leukocyta tartalm ú . A tunnál és a tbc-nél 
egyaránt lym phocyta tú lsúly  van az izzadm ányban, 
azonban a tum oros folyadékban sok a m esothel sejt. 
V örösvérsejtek m ind a kettőben lehetnek. Az izzad- 
m ányból a tum or se jtek  k im utatása nehéz, igen nagy 
gyakorlatot igényel, de kórjelző. N egatív cytológiai le­
let nem  szól tu. ellen. A pozitív lelet biztosan tu -t bi­
zonyít. (Sassy 25). Sok a vvt. az infark tusp leuritiseknél 
is. Az eosinophil sejteknek nincsen különösebb diag­
nosztikus jelentőségük. A sthm a bronch., gyulladásos 
exsudatum ok és bronchus cc-hez társuló izzadm ány­
ban is m egjelenhetnek. M egjelenésük inkább  tbc ellen 
szól. Felszaporodásukat egyesek auto-allerg iás m echa­
nizm ussal m agyarázzák (26).

A m akroszkóposán véres izzadm ány nem  je len t fel­

tétlenül daganatot, m ert az kb. az esetek felében nem 
véres. Viszont tbc-ben, különösen p leu ra  güm őkórban 
és más betegségekben (egyéb tumorok, lym phogranulo­
matosis, nephritis, echinococcus, leukem ia, tüdő in fark ­
tus, sepsis, haem orrh. diathesis stb.) is leh e t véres.

Az elsődleges, m inden átm enet nélkül kifejlődő 
empyema, különösen fiataloknál többnyire nem 
tbc-s. A multiplex, letokolt, gyakran kéreggel kö­
rülvett empyema gombás eredetre, főleg aktynom y- 
kosisra hívja fel a figyelmet, de tbc-s is lehet.

A pleuritisek diagnosztikájában m indazok a 
speciális vizsgáló eljárásak jelentősek, am elyek a 
tüdő és hörgők esetleges elváltozásainak kiderítését 
elősegítik. Ezek: a bronchoskopia, tomográfia, bron- 
chográfia, angiokardiográfia és a M iskovits és Szűcs 
(27) által továbbfejlesztett és alkalmazott intercos­
talis venográfia. (Főleg a tu.-s eredet tisztázására.) 
A fentebb em lített különböző rtg. laboratórium i, 
cytológiai és bakteriológiai vizsgálatokon kívül. A 
tomográphia gyakran alkalmas a steril izzadmá­
nyok gümős eredetének bizonyítására, m ert nem 
ritkán apró subpleurális gócokat derít fel.

Az utóbbi időben növekvő jelentőségű a ha­
zánkban még nem eléggé alkalmazott thoracoskopia 
a pleuritisek elkülönítő kórisméjében (28). Gyakran 
az egyedüli módszer, am ely pleurális, vagy pulmo- 
nális folyamatok eredetét felfedi. M iskovits (29), de 
mi is (31) évek óta alkalmazzuk és nemegyszer ta­
pasztaltuk, hogy akkor is, amikor rtg-nel paren- 
chymás árnyék nem, vagy alig volt lá tható  — vagy 
csak ism eretlen eredetű exsudatum állott fenn —, 
észlelhetők voltak a fali, vagy zsigeri m ellhártyán 
a tumorgöbök. Az ilyenkor a tüdőből, vagy mell­
hártyából végzett próbakimetszés gyakran exacttá 
teszi a diagnózist. Természetesen a thoracoskopia 
sem nyú jt mindig tájékoztatást. A thoracoskopiánál 
gyakran látható összenövések éppúgy m egtalálha­
tók tum ornál, m int tbc-nél. Összenövés esetén aján­
latos azokat részben lefejteni causticával, és ezen 
területről végezni a kimetszést. Néha subpleurális 
gümők képében találhatjuk meg a makacs exsuda- 
tum-képződés okát. Az izzadmányképződés és a 
thoracoscopiás tu-s lelet sajnos, gyakran késői — 
szokszor az inoperabilitás jele.

A kétoldali fo lyadékgyülem  prim aer tu m o r ellen 
értékesíthető lelet.

A hypoproteinenaem iás kórképek és a card ialis de- 
com pensatio külön és együttesen okozhatnak m ellűri 
folyadékképződést. A m ájcirrhosisok 5—15%-ában 
hydrothorax jelentkezik.

A z izzadm ány fennállásának időtartama  is jellemző 
lehet. Különösen makacs izzadm ány  p leura tum or, vagy 
m ellhártya gümősödés (tuberculosis p leurae) m ellett 
tanúskodik. A gyorsan újraképződő és az erősen alva- 
dékony izzadm ány (Schm idt 30, Sassy— Dobray 31) is 
tum oros je l lehet.

Nem ritkán  okoznak p leu ritist a hasi, vagy retrope- 
ritoneális folyam atok (symptomás, vagy átvándorlásos, 
ill. ooncom ittáló pleuritis). Ilyenek a subphrenicus és 
perirenális abscessusok, a m áj. epehólyag, adnexum ok, 
p rostata gyulladásai, vagy tum orai.

A  pleuritis therápiája
Ha más okot nem  tudunk kideríteni, a pleuri­

tist tbc-snek tekintjük és úgy kezeljük, m int más 
tbc-s folyamatokat. Tehát a fektetésen kívül gátló­
szereket kell alkalmaznunk.
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Ezek a szerek a közism ert Streptomycin, Izo- 
nicid (INH) PÁS, stb. m agára a pleuritisre gyakran 
nem képesek olyan látványos ha tást kifejteni, m int 
a salicyl- vagy a pyram idon-therápia. Tehát nem  
szűnik meg oly gyorsan a láz, az oldalszúrás stb., 
de a későbbi szövődményekre felbecsülhetetlen 
előnnyel já r  alkalmazásuk.

Steinlin  (32) harminc antituberkulotikum okkal 
(=  ANT) kezelt pleuritises betege közül 5 év távla­
tában egy pulmonális recidiva fordult elő. Viszont 
Finkler és Löffler (33) az ANT.-korszak előtt a pleu- 
ritjsek 25%-os postpleuritises pulmonális tbc-s m a- 
nifesztádóját észlelte. Ifj. K ováts  (34) ezek számát 
még ennél is többre becsüli. Az ANT-kezelés leg­
alább fél évig tartson, teljes adagú kom binált 
gyógyszereléssel és pihenéssel. Hangsúlyozandó, 
hogy csak elegendő mennyiségű (20 g Str-en felül) 
és elegendő időtartam ú gátlószeres kezelés képes a 
tbc-s késői recidivát megakadályozni. (35, 36, 37)

Még nyílt kérdés, hogy a p leu rá lis  öm lenyt nem 
vitá lis indikációból le kell-e bocsátani és hogy m ikor 
kell m ellkascsapolást végezni. A tüdőgyógyász-állás­
pont ebben a kérdésben csaknem  egységes. Az exsuda- 
tum ot a m egállapítás időpontjában detenziós m ódszer­
re l zártan  le kell bocsátanunk. Ú jraképződés esetén a  
csapolást ugyanilyen m ódszer alkalm azásával akár 
többször is meg kell ism ételni. N em  foglalunk állást 
abban a kérdésben, hogy a konzervatív , vagy punkciós 
m ódszerrel kezelt esetekben jobbak-e az eredm ények, 
az összenövések, ill. callus képződés szempontjából.

Sylla  (11) szerint a konzervative kezelt esetekben 
m aradéktalanabb a gyógyulás. Ezt az észlelést m i nem  
tud juk  m egerősíteni, bár tagadha ta tlan , hogy a  punk ­
ciós módszerrel, de főleg a hibásan, nyílt csapolással 
kezelt pleuritis esetekben is ke le tkezhe t m ellhártya- 
kérgesedés. Mégis a punkció m e lle tt foglalunk állást 
1. azért, m ert áttekinthetővé v á lik  a mögöttes tüdő te­
rület, 2. m ert m agja-^il a légzés-funkció, 3. m ert tox i­
kus gyulladásterm ékeket táv o lítu n k  el és 4. m ert több 
rem énnyel tu d ju k  m egakadályozni a plasztikus fíb rin - 
képződést, esetleg a p leurarés obliterálódását. A callus 
nélküli gyógyulás a rekeszmozgás megőrzésének és így 
a légzés-funkció zavarta lanságának  az alapja. (A bazá- 
lis tüdőterü letek  végzik a  gázcsere több m int 8 0 % -át 
és a rekeszmozgás ennek főszabályozója!)

Á ttűnő pleuralis ex sudatum nál nem  alkalm a­
zunk in trap leurális gyógyszerelést. A helyi S tr-kezelés 
még tbc-s eredet m ellett sem  meggyőző, az INH kony­
hasóval h igítva makacs exsudatum  képződés esetén si­
kerrel alkalm azható in trap leu rálisan . Az izzadm ány 
zavarossága társfertőzést je len th e t és bakteriológiai 
vizsgálat u tán  penicillin lokális alkalm azását indokol­
hatja. Hangsúlyozzuk azonban, hogy a p leura k itűnően  
választja ki az an tib io tikum okat (Schweiger—K ulka , 
38, Eidus—Kovács M.—N yiredy, 3Э.). Az in tram uscu- 
lárisan  alkalm azott gátlószer szin te legham arabb je le­
nik meg a pleuraűrben és m egfelelő adagolás m elle tt 
így is kielégítő szintet é r  el.

Az em pyem a kezelése is a fen ti elveknek m egfe­
lelő. T ehát detenziós csapolás, h a  sűrű  a váladék, 
konyhasós öblítés és a k itenyészte tt baktérium ok an ti- 
biotikus érzékenységének m egfelelő helyi antib io tikus 
kezelés. Ezenkívül szóbakerülhet a helyi oxygén, vagy 
ózon kezelés is. (Burai—Kovács, 40). Többen a specifi­
kus em pyem ák lokális PA S-kezelésétől lá ttak  k itűnő 
eredm ényt. (Balló—Egyed—Telegdi, 41, Sülé és Nyi~ 
redi, 42).

Sikerrel alkalm azhtjuk a corticotherápiát is. 
Erőteljes antibiotikus védelem ben 20—40 napon á t 
25—150 mg cortisont — esetleg lokálisan — is adha­
tunk. Ajánlatos a m ellékvesekéreg sorvadásának 
megakadályozására hetenként egyszer 20—25 E

ACTH-t is adni a cortison helyett és csökkenő ada­
gokkal befejezni a kúrát. Ü jabban Delta-cortison 
(Prednison) kezelést alkalmazunk (30—10 mg. 
E szernek nincs az elektrolit-, ill. vízháztartásra 
káros hatása). Tiszta ACTH-kezelést is alkalmazha­
tunk. [ACTH-ból átlag 12,5 mg az adag, konyhasós 
infusióban. 3—4 óra alatt cseppenként infundálva 
(Kallós, Márton, Szántó (43)]. Meg kell említe­
nünk, hogy bár m a m ár kivételesen, de előfordul­
hat, hogy pyopneum othoraxok m aradéküregét 
thoracoplastikával, vagy plombageval kombinált 
Schede-plasticával kell megoldani. A kiterjedt cal­
lus decorticatiót is szükségessé tehet, ha annak el­
végzését a beszűkült légzésfunkció indokolja. Ha a 
callus alatt a tüdő beteg, rézekciós m űtéttel 
együtt végezhető a decorticatio megfelelő feltéte­
lek mellett.

Francia szerzők ajánlották a novocain in tra- 
pleuralis adását visszatérő exsudatum  képződés 
vagy empyema esetén. Az eredmények nem meg­
győzőek saját tapasztalataink szerint sem.

Szécsi (44) az izzadmány hígításaival intracu- 
tan desenzibilizációt végez eredménnyel.

A nem specifikus exsudatum-képződésnél a 
gyógykezelést a kóreredet határozza meg.

A gombás pleuritisek egy része (actynomyko- 
sis) reagál penicillinre, Vagy m ás antimycoticumok- 
ra. (Stilbenilamid, Nistatin stb.) Nem ritkán azon­
ban itt  is a rezek сю a végleges megoldás.

A pleuritisek kezelésében csak a beható oki 
gyógykezelés vezethet kielégítő eredményre. A 
hangsúly azon van, hogy a pleuritis, illetve az izzad­
mány ne csak megszűnjék, de kórokilag is károso­
dás nélkül gyógyuljon.

A pleuritisnek sok nyom orékja van. Fibrotho­
rax, retractio thoracis keletkezik, amivel a légzőfe­
lület sokszor 50—60%-os beszűkülése jár. Ezen­
kívül a szív és a nagyerek dislocatio ja, torsiója az 
előzők m ellett kisvérköri keringési elégtelenséghez 
vezet. (Cor púim.) Ez legtöbbször elkerülhető ma 
már, megfelelő kezeléssel. Lényegesen csökkenthe­
tők így a késői tbc-s pulmonalis recidivák is.

összefoglalás: Szerzők felhívják a figyelmet, 
hogy a gyakorlat nem m indig követi mindenben a 
tudomány m ai álláspontjának megfelelő eljárást a 
pleuritisek megítélésében és kezelésében, ami nagy 
hátrányt je len t a betegekre. Irodalmi és saját ada­
taik alapján kim utatják, hogy a pleuritis exsudati- 
vák túlnyomó többsége tbc-s eredetű, különösen a 
fiatal felnőttkorban. (A pleuritisek 20—40%-ában 
később szervi tbc fejlődik ki; a tüdőgümőkórosak 
30—40%-ában pedig pleuritis társul az alapbajhoz. 
A látszólag tüdőtbc-ben nem  szenvedő pleuritise- 
sek izzadmányából 50—70%-ban kitenyészthető a 
mycobact. tbc. Ugyanezek köpetéből is kitenyészt­
hető néha a tbc-bacilus. Hangsúlyozzák az életkor 
fontosságát a pleuritisek kóreredetének megítélé­
se szempontjából. A fiatal korban leggyakoribb ok 
a tbc, (90—95%), 40 év felett egyéb betegségek 
(60%-ban), különösen a tüdőrák okoz gyakran 
mellhártyaizzadmányt a tbc mellett.

Felhívják a  figyelm et arra, hogy a mellűri öm­
leny csak tünetegyüttes, melynek okát fel kell de­
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ríteni. Ebből a célból igénybe veendők mindazok a 
vizsgáló eljárások, amelyek a tüdőbetegségek elkü­
lönítő kórism éjében használatosak az általános bel­
gyógyászati, bacteriológiai, cytológiai, mykológiai 
és egyéb laboratórium i vizsgálatokon kívül. Rövi­
den tárgyalják a diagnosztika fontosabb kérdéseit. 
Kiemelik a cytológiai és thoracoskópiás (különösen 
excisióval) vizsgálatok jelentőségét.

A gyógykezelést természetesen a felderített 
alapbetegség szabja meg. Ha tbc-snek minősül a 
pleuritis, ugyanúgy és annyi ideig kell kezelni, m int 
más tbc-s m egnyilvánulást. Röviden tárgyalják az 
antituberculoticus kezelés módjait, a corticothe- 
rápiával bezárólag. A korai punctio m ellett foglal­
nak állást.
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Orvostovábbképző Intézet, I. sz. Belgyógyászati Osztály és II. sz. Szülészet-Nőgyógyászati Osztály

Adatok a h yp oth alam u s-sérü lés után létrejövő syndrom ák
k érd éséh ez

írta : B I E D E R M A N N  J Á N O S  D R. és B Á R S O N Y  J E N Ő  D R.

A  szervezetnek a hypothalam us sérülésével 
kapcsolatos elváltozásai kísérletes vizsgálatokból 
és klinikai tapasztalásokból váltak ismeretessé. Az 
első szándékos hypothalam us sérülést Camus és 
Rohussy végezte 1913-ban a hypothalam usnak az 
os sphenoidalen keresztül történő punkciója ú t­
ján, m ikor is polyuriát és dystrophia adiposogeni- 
talis jelentkezését észlelték. Burgyenko  és Mogil- 
nyickij a hypothalam us sértéssel gyomor- és duo- 
denum fekélyt idézett elő. Ismeretes a hypothala­
mus sérülésével összefüggő sexuális működési za­
var, ill. hiány. Klasszikus bizonyítékát Szperansky 
eredményei is szolgáltatták; kísérleti állataiban

olyan elváltozásokat észlelt, amelyek a hormo­
nális szavarokban szenvedő nőkben jelentkez­
nek. Tscherne súlyos agyrázkódás következtében 
amenorrhoeát, centrális diabetest, sőt paradento- 
sist is észlelt. Egyik esetében a horm onális zava­
rokat kísérő jelenségként blepharitist és szabály­
talan cyklust említ. Ezek szerint, ha a hypothala- 
must tényleges vagy funkcionális (működéses) sé­
rülés éri, ez a chronikus izgalom a periférián a 
corticoviscerális láncolat utolsó láncszemében, a 
célszervben fejti ki hatását. Régóta ism eretes a 
hypothalamusnak a szervezet hőszabályozására, a 
vízforgalomra, az osmotikus koncentrációra, a
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szénhydrát-anyagcserére és a zsíranyagcserére 
gyakorolt hatása. Bustamente, Spa tz  és Weissche- 
del állatkísérletei bebizonyították, hogy a tuber 
cinereum  a sexuális működés központja. A hypo­
thalam us magvainak sérülése létrehozhatja tehát 
a vegetatív koordináció zavarát, amely különféle 
hypothalamus-syndroma fellépésével jár, amely 
lehet hirtelen vagy lassabban kialakuló.

A m ondottakat egészíti k i esetünk, amelyben 
a hypothalam us traumás sérülése u tán  jött létre 
ilyen tünetegyüttes, amely a hypothalamus-kö!z- 
pontok által szabályozott m űködések csaknem 
m indegyikére kiterjed és am elynek egyik rendkí­
vüli ritka  jelensége közérdeklődésre tarthat szá­
mot.

K. j.-n é  40 éves nőbeteget először 1946-ban vettük  
fel a Szabolcs utcai kórház I. Belosztályára. Kórelőz­
m ényi adatok: gyerm ekkorban d ifte ria , 20 éves korban 
tüdő-tbc. és m ellhártyagyulladás, 1944-ben deportá l­
ták  és itt  egy ízben doronggal fejbeverték , s u tána tu ­
d a tzav arra l já ró  rosszulléte volt, am elynek részleteire 
és ta rtam á ra  nem  emlékszik. L ázas vagy egyéb beteg­
sége a -deportáció alatt nem volt, de erősen lefogyott. 
39 éves koráig sohasem m enstruá lt, de a deportáció 
u tán  néhány hé tre  méhvérzés je len tkezett, tehát a k ­
kor, am ikor m ég eredeti te s tsú ly á t sem érte el és 
így tú ltáp lá lásró l szó sem lehete tt. A  méhvérzés azóta 
— b á r nem  rendszeresen — elég gyakran ismétlődik. 
Kb. 2 év óta gyakori éjjeli szívdobogása van. Felvétele 
e lő tt 4 héttel hirtelen rosszul le tt, szíve kihagyott, 
szívtáji, balkarba sugárzó fá jda lom ró l, m áskor pedig 
ettő l függetlenül pillanatnyi á ju lássze rű  rosszullétről 
te tt em lítést.

Je len  állapot: általános ce reb rá lis  jellegű elhízás, 
legkifejezettebben a combokon; m asculin  jellegű n a- 
tesek. B alra m érsékelten m egnagyobbodott szív, szé­
lesebb hílusok. Erlökés 84/min; R. R.: 120/60 Hgmm. 
A hasi szervekben kóros e lvá ltozást nem ta lálunk . 
Ekg.; sinus rhythm us. A vizelet fajsú lya 1017, kpros 
alkatrészek  nélküli. Vvs: 3 900 000; w s-sü lly .: 16/36 
m m . A beteg testsúlya 77 kg, am i a  beteg állítása sze­
r in t eredeti testsúlyánál 10 kg-m al több. — V ércukor- 
görbe: 110—136—127 mg%. — Az érlökés, am ely nyu ­
galom ban 80, a  jobboldali caro tis-sinus nyomása u tán  
15" m úlva 88, a baloldali nyom ása u tán  10" m úlva 
100, 30" m úlva 120, 1' m úlva 120, 3 ' m úlva 96. (Ism é­
te lt vizsgálat eredménye.) A szemgolyó 10"-ig ta rtó  
nyom ására az érlökés 84-ről 120-ra ugrik, ugyanakkor 
ém elygés, hányinger és roham szerű  felböfögés je len t­
kezik. __  A liquor cerebrospinális kóros eltérés né l­
küli. A koponya rtg-felvételen a  koszorúvarrat m en­
tén  kisfokú hyperostosis. Lágyrész- vagy csontsérülés 
nyom ai a koponyáin k im utathatók nem  voltak. — M ell­
kas rtg -átv ilágítás: nyugalmi légvéte lkor a  két rekesz 
norm ális helyzetű és egyform án té r  ki; m ajd néhány  
kezdeti m ély légvétel után h ir te len  a  szokott rosszul- 
lét: szédülés, émelygés és böfögés jelentkezik, s ekkor 
a balrekesz jelentékenyen m agasabb ra  száll, a  gyo- 
m orléghólyag megnő, s az ezen o ldali ki- és belégzés 
korláto ltabb. A rosszullét m ú lásako r kb. 3' m úlva az 
előbb em líte tt rtg-tünetek is m egszűnnek. A v isszatar­
to tt  m ély légvétel u tán  az é rv e ré s  72 és a  fenti, eny­
hébb fokú, rosszullét jelentkezik. — A folyadék-egyen­
súly tartósan  negatív, a beteg következetesen 500—600 
m l folyadékot ta rt vissza. A v é r  N aC l-tartalm a 545 
mg% . A hígítás és koncentrálás norm ális. Nőgyógyá­
szati vizsgálat: infantilis jellegű m éh, hyperanteflexió- 
ban ; j. o. valam ivel tömegesebb függelék, b. o. szabad 
környezet. Fülészeti vizsgálat: hyperaesthesia n. ves­
tibu laris  1. u tr. Szemészeti v izsgálat: kifejezett kon­
vergencia-gyengeség. K ettős képek  nem m utathatók  
ki. B. o. igen élénk spontán vén ás lüktetés. Ism ételt 
megfigyelés szerin t a szemmozgások, főképp azonban 
a  konvergencia hosszabb v izsgála takor böfögés, h ány ­

inger és szédülés jelentkezik. Ez a  vagotoniás krízis 
akkor is bekövetkezik, ha a konvergenciát csökkentet­
tü k  prizm ás üvegekkel, vagy h a  az alkalm azkodást 
bénítottuk a trop in  becseppentéssel. M indkét alkalom ­
m al még inkább  fokozódik a  vagotoniás állapot, m ert 
a  bénítás u tán  fokozódik a szemizmok megterhelése 
az accom odatio véghezvitele céljából.

A beteget ezu tán  még 5 ízben v e ttü k  fel s  ilyen­
kor 1—2 hónapig figyelhettük meg ism ét. A  III. észle­
lésünk a la tt panaszai fokozódtak. E kkor histam inos 
próbareggeli u tán  10' m úlva arck ip iru lás, kézujj-cya- 
nosis m ellett kínzó főfájás jelentkezik. Ephedrin-in jec­
ho adása u tán  10' m úlva a tüne tek  oldódnak. 1 ó ra 
m úlva b. sup rao rb ita lis  érzékenység jelentkezik; bal­
keze sokkal m elegebb, m in t a jobb; légzésszám 38/min., 
érverés 92/min; strabism us divergens, élénk inrefle­
xek, profuz — m indkét kézfejre k ite rjedő  — verejté­
kezés, klonikus rángások  a com bizom zatban; Trous­
seau, Chvostek negatív ; 5' m úlva végzett vizsgálatkor 
m ár jól konvergál, a  bal cornea-reflex csökkent, a kö­
tőhártya érzéstelen. P  .r.: h istam in-resistens achlor­
hydria. O scillogram m ; a b. a lkaron és lábszáron a la ­
csonyabb kilengések.

Vízkísérletben 1500 ml vízből 500 m l-t ta rt 
vissza, s a kezdeti 1005-ös vizeletfaj súly 1000-ig 
csökken; ism ételt kísérlet eredménye ugyanez. 
A Kaufmann-féle vízkísérletben az óránként ivott 
150 ml vízből az első négy óra vízszintes fekvése 
alatti vizeletmennyiségek: 500, 300, 265, 255 ml, a 
fajsúlyok pedig 1002, 1003, 1004, 1005; az össz- 
mennyiség az első négy órában tehát 1320 ml. Az 
ágy lábvégének felemelése utáni 4 órában 275, 160, 
135 és 150 ml vizeletet ürít 1002, 1004, 1005 és 1003 
fajsúllyal, a második négy óra vizeletmennyisége 
tehát 720 ml. Ezek szerint betegünk az első kísér­
leti szak tú lha jto tt és a második szak mintegy fe­
lére csökkent diuresisével épp fordítva viselkedett, 
m int ahogy a latens oedemában szenvedő betegek 
viselkedni szoktak. A szokott 1500 ml vízkísérlet­
hez 'U ml glanduitrin t fecskendezve 690 ml vizele­
te t ürít és a négy órai vizeletek fajsúlyai: 1018, 
1012, 1005 és 1002; de 1 ml glanduitrin adása után 
a négy órai vizelet összmennyisége csak 160 ml és 
a fajsúly: 1023, 1023, 1019 és 1019; ez a második 
glanduitrin-kísérlet tehát jelzi a vízháztartás hypo- 
physis-eredetű zavarát. — Kettős vércukorgörbe: 
121 — I.: 130, 125, 118; II.: 116, 140 mg%. Adrena­
lin adására heves polypnoe, kézujjcyanosis, v.-ny.: 
15"-kint 120/70-ről 170/90-re emelkedik, majd 
140/80-ról 120/70 Hgmm-re csökken. A következő 
észleléskor a beteg régi panaszain kívül étkezés 
utáni gyomorfájdalomról panaszkodott. A gyomor 
rtg-vizsgálata szerint a bulbus duodeni gyorsan 
ürül, nyomásérzékeny, s az áthajlás előtt cirkulá­
ris behúzódás. Féloldali Raynaud- tünetét ggl. stel- 
latum -infiltratio javította. A további, még kétszeri
2—2 hónapi észlelés alatt az előző tüneteken kívül 
újabbakat nem találtunk; ezt megelőzően a bete­
gen egy m ásik intézetben túlbő méhvérzés m iatt 
méhkaparást, m ajd féregnyújtvány-eltávolítást 
végeztek. — A nagyjából egyforma étkezési renden 
tarto tt beteg testsúlya a következőképp alakult: 
1946—47: 77 kg; 1948: 69,5 kg; 1949-ben két hétig 
egymásutáni napokon felváltva sómentes és vegyes 
étrenden ta rto ttu k  a beteget s ezalatt testsúlya 
63,70 és 65 kg közt váltakozott, de a napi ingado­
zás — az étrendtől függetlenül — 10—30 dkg-nál 
többet nem te tt ki.
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1. ábra.

A  beteg évekig tartó észlelésének kétségtelenül 
legkiemelkedőbb jelensége a 39 éves korig fennálló 
primaer amenorrhoea után bekövetkező vérzés. A  
cyklikus vérzés megszűnte u tán  6 nappal, m ajd — 
másodszor — az interm enstruum  huszonötödik 
napján m éhkaparást végeztünk.

Az első szövettani képben (lásd 1. áb ra ; Vécsei 
A nna főorvos) a keskeny nyálkalhártyarészletek in te r- 
stitium a sejtszegény, benne a  közepes számú m irigyek 
nem  fekszenek egyenletesen elosztva, szűkek, keske­
nyek. A m irigyek hám ja egyrétegű, sötéten festődő 
hengerhám . Az érék  is kicsinyek, szűkek, alig lá th a ­
tóak. Ez a kép nyugalm i állapotban levő nyálkahár­
tyának  felel meg.

A m ásodik képben (lásd 2. ábra) az in terstitium  se jt­
jei savós beszűrődéstól duzzadtak. Az in terstitium  v ér­
bő és benne a kanyargós sp irális a r té riák  jól lá thatók. 
A m irigyek sű rű n  fekszenek, tágak, kanyargósak, erő­
sen m egcsavarodottak. A m irigyek hám bélése dús 
redőket vet, a  se jtje i duzzadtak és kifejezett secretiót 
m utatnak. A sejtm agok a  se jtek  a lján  helyezkednek és 
felettük  váladékcseppecskék láthatók. A nyálkahártya 
a secretiós szaknak felel meg. Egyes darabkákban a 
secretiós szaknak megfelelő zóna com pacta is k ia lakult. 
E két szövettani vizsgálat alap ján  kétségtelennek ta r t­
hatjuk  tehát, hogy ez a m éh vérzés tényleges, cyklikus, 
m enstruatiós vérzést jelent.

Az elmondottak alapján nem  lehet biztosan 
megállapítani, vajon a hypophysisben, vagy a 
suprahypophysaer részekben történ t-e ez esetben

2. ábra.

olyan sérülés, mely a neuroendokrin dysfunctiót 
eredményezte. Feltehető azonban, hogy a cortico- 
hypothalamo-hypophysis-rendszerben tö rtén t sé­
rülés elsősorban a sexuális működés központjára, 
a tuber cinereumra gyakorolt irrita tív  hatást, mely 
az addigi hypogonadikus állapot adaequat stimu- 
lusává vált és ilymódon következett be a szabályos 
havi vérzés. De ez a sérülés a hypothalam us egyéb 
vegetatív központjait is érte, amit bizonyítanak 
jelen esetben azok a tünetek, amelyek e közpon­
tok izgalmának a következményei.

Így: 1. az általános obesitas, amely leg­
feltűnőbb a combokon és amely a zsíranyagcsere 
vegetatív központja sérülése következményének 
tekinthető. Az aspektus nem Cushing-szerű. 2. 
Ismeretes, hogy a tuber-tá jék  izgalmára fokozódik 
a gyomortónus, a bélperistaltika és az emésztőned­
vek elválasztása. Burgyenko  és m unkatársa már 
1926-ban m utatott rá  először a hypothalam us és a 
gyomor-duodenum-fekély közötti összefüggésre. 
Betegünk duodenális fekélyét is centrális eredetű- 
nak tarthatjuk , am it számos irodalmi ad a t tám o­
gat. Cushing számolt be először arról, hogy hypo- 
thalam us-daganat eltávolítása után néhány nap 
múlva hashártyagyulladás tünetei közt halt meg 
egy betege. A boncolás során többszörös gyomor- 
duodenum fekélyt találtak  és ezek átfúródása volt 
a halál oka. Számos hasonló esetet írtak  le azóta. 
3. A hypothalamus működésváltozás következmé­
nye a vízháztartás egyensúly-zavara. A glanduit- 
rin-kísérlet a vízháztartás hypophysaer-zavarát 
jelzi és magyarázza az antidiuresis túlsúlybajutá- 
sát. 4. A hypothalam us sérülését bizonyító további 
tünetcsoport a beteg kórelőzményében szereplő, 
kórlefolyásán végighúzódó és főpanaszát képező 
rohamszerű rosszullét: szédülés, ájulásérzés, émely­
gés, felböfögés, szívtáji nyomás és szorongás, oly­
kor látási zavarok. Ezek a vegetatív, főképp vagus- 
rohamok a konvergencia vizsgálatával m indig ki­
válthatók voltak. A központi vegetatív koordináció 
zavarához sorolható m ég a lapos vércukorgörbe, a 
carotis sinus nyomása u tán  bekövetkező érverés- 
szaporodás, a histam in és ephedrin alkalmazására 
később m utatkazó féloldali sdmpathicus tünetek 
(Hemisympathicotonia).

A konvergenciával kiváltható roham ill. annak 
spontán megjelenése feltételezhetővé teszi, hogy a 
Penfield, ill. Cushing által bizonyított kétféle 
dienkephalroham-féleségen kívül még más fa jta  is 
létezhet.

összefoglalás. Szerzők 40 éves nő fejsérülését 
követő jelenségek hypothalam ikus eredetét igye­
keznek bizonyítani. A traum áig  elsődleges funkcio­
nális amenorrhoeában szenvedő nőben a sérülés el­
szenvedése u tán szövettanilag igazolt cyklikus havi­
vérzés indult meg. A beteg normális szív- és ér­
rendszer és normális veseműködés mellett átlagban 
500 ml folyadékot ta rto tt vissza. Tartósabb sym­
pathicus hyper- és hypotonia jelenségei váltogat­
ták egymást. A prim aer am enorrhoeát követő havi­
vérzés mechanizmusában a tuber cinereum ban
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levő sexuális központ izgalmi állapotát feltételezik. 
Az antidiabetes insipidus syndrom ájában a nucleus 
supraopticust, a hypophysist és tractusát, s végül az 
autonom dienkephalikus epilepsia aequivalensében 
az elülső hypothalamus-rész parasym pathiás és a 
hátsó hypothalamus-rész sym pathies központjai 
közti dinamiás egyensúly felborulását tekintik  
kóroktani tényezőnek.

IR O D A L O M . Best— Taylor: T h e  p h ysio lo g ica l b a sis  
o f  m ed ica l practice. IV. k ia d á s . B altim ore, 1945. —  
Julesz M iklós: A  n euroendokrin  b eteg ség ek  k ó rta n a  és 
d ia g n o sztik á ja . B udapest, 1957. —  E. Tscherne: S e x u a l­
h o rm o n th era p ie . 1949. V erlag-M au d rid h , W ien. —  W ent 
István:  É lettan . II. k iadás. B u d a p est, 1958. —  Sam son  
W right: A p p lied  p hysio logy. IX . k ia d á s . 1952. L on d on —  
N e w  Y ork— Toronto. — Barta Lajos: O. H. 1949. 270. —  
Brentano  és m tsai: O. H. 1953. 270. o ld . —  Burgyenko: 
c it.: J u lesz . Burgyenko é s  M ogilnyickij: cit.: J u lesz .
— Bustam ente, Spatz és  W eisschedel: cit.: T sch ern e:  
S ex u a lh o rm o n th era p ie , 1949. —  Camus és  Rohussy: 
cit.: J u lesz . —  Cushing: P e p tic  u lc e r  and  th e  in terb ra in  
(F ou rth  B a lfo u r  lecture, U n iv e r s ity  T oronto In , T h e  
p itu ita ry  body, h y p o th a la m u s and  p a ra sy m p a th etic  
n erv o u s sy stem . T hom as, S p r in g fie ld , 1932. —  Epstein  
e t  a l.: R ef.: A m . J. of M ed. 1951. 230. —  Gerstenberger: 
Z sch ft. f. exp . M ed. 1944. 103 é s  755. —■ Gráf és Huzella:
О. H. 1948. 273. —  Id. és ifi. Isseku tz:  О. H. 1949. 257.
—  Julesz: O. L.: 1948. 913. o ld . — , Környei: M agyar  
T u d o m á n y o s A kadém ia V. O szt. K ö zlem én y ei 3, 535. 
(1952.) —  Mérei—Hasznos— G rastyán : E x p e r im e n te lle  
B e itr ä g e  zu r  P ath ogen ese d er  C om m otio cereb ri. 
A k a d ém ia i K iadó B udapest, 1957. —  Speransky A . D.: 
A '  b a sis  fo r  th e  theory o f  m e d ic in e  Internat. P u b lish . 
N e w  Y ork, 1936. —

Я . Б и д е р м а н  и  E .  Б а р ш о н ь :  Д ан­
ные к вопросу синдромов, возникающих после повре- 
ждения гипоталамуса.

А в тор ы  пы тались д о к а за т ь  г и п о т а л а м и ч еск о е  
п р о и с х о ж д е н и е  я вл ен и й , н а с т у п и в ш и х  у  ж ен щ и н ы

40 лет после головной травмы. У  ж енщ ины , стра­
давш ей до травм ы  первичной ф ункциональной 
ам енорреей , после травмы н ач ал ся  гистологически 
подтверж денны й менструационны й ц и к л . Б о л ь ­
н ая  при  норм альной  сердечно-сосудистой системе 
и  при норм альной  почечной ф ункции  зад ер ж и ­
в а л а  в среднем 500 мл ж идкости. П рочны е я в л е ­
н и я  сим патической гипер- и гипотонии м еняли 
ДРУГ друга. В  м еханизм е м енструаций, наступив­
ш их  после первичной аменорреи авторы  пред­
полагали  возбуж дение сексуального центра, р ас ­
полож енного  в сером бугре. Л о к ал и за ц и я  синдрома 
несахарного  диабета — nuclens su p rao p ticu s, гипо­
физ и его тракт . В эквиваленте автоном ной диэнце- 
ф алической эпилепсии главную  роль  и грает  н ар у ­
шение м еж уточного динамического равновесия 
м еж ду парасим патическим и и симпатическими цен­
трами.

Dr. J. B i e d e r m a n n  und Dr. J.  B á r s o n y :  
Beitrag zur Frage der nach Hypothalamusläsion entste­
henden Syndrome.

V erfasser versuchen den hypothalam ischen Ur­
sprung der bei e in er 40 jährigen  F rau  nach K opftraum a 
folgenden Erscheinungen zu beweisen. Bei d e r  b is zuin 
T raum a an  ; p rim äre r funktioneller A m enorrhoe 
leidenden F rau  begannen nach E rleiden d er Läsion 
histologisch nachgew iesene zyklische Blutungen. Die 
P atien tin  re tin ie rte  bei norm aler N ierenfunktion und 
gesundem  H erz- und Gefässytem  im D urchschnitt 
500 ml. F lüssigkeit. Es wechselten Erscheinungen 
sym pathischer H yper- und Hypotonie. Im  M echanism us 
der auf die p rim äre  A m enorrhoe folgenden Periode 
w ird der R eizzustand des sexuellen Zentrum s im  Tuber 
cinereum  vorausgesetzt. Im  Syndrom  des A ntidiabetes 
insipidus w ird  d e r Nucleus opticus, die Hypophyse und 
ih r T ractus, schliesslich in  der E ntstehung  des 
A equivalenten d er autonom en dienkephalen  Epilepsie 
das U m kippen der dynam ischen G leichgewichtslage 
zwischen den parasym pathischen Z entren  der vorderen 
und der sym pathischen d er h in te ren  H ypothalam us- 
P artie  als pathogenetischer F ak to r angenom m en.

ÚJ AB B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

Országos Korányi TBC. Intézet

Új váladékvételi m ódszer broncho-pulm onális b e teg sé g ek  
' kórokozóinak kimutatására*

írta : M A R T O N  S Á NDOR,  dr.

A  nem specifikus pathogen baktérium ok és 
gombák kim utatására eddig k é t mód állott rendel­
kezésünkre, a köpet és a  bronchoscópos váladék 
(br. V.) vizsgálata. A köpet aspecifikus flórájának 
tenyésztési vizsgálata bizonytalan a szájban-torok- 
ban élősködő ubiquitaer mikroorganizmusok jelen­
léte miatt. Kérdéses, hogy adott esetben m ikroor­
ganizmusok idézik-e elő a tüdőelváltozást, s kétes 
az is, hogy valóban bakteriális, vagy gombás ere­
detű betegség esetében a köpetből kitenyésztett 
mikroorganizmusok azonosak-e a kórokozókkal?

* A Tüdőgyógyász Szakcsoport 1959. ja n u á r 27-i 
ü lésén elhangzott előadás a lap ján .

K ivételt képeznek legfeljebb azok az esetek, 
melyekben a kórokozók csaknem szintenyésztésben 
m utathatók ki. A köpet tenyésztés eredményeinek 
bizonytalanságára utalnak R. May (14) vizsgálatai 
is. Szerinte egy köpetnek 5 különböző részéből kell 
tenyésztést végezni, s megbízható eredm ény érde­
kében legalább két-három  köpetnek ily módon való 
feldolgozása szükséges.

B rum fitt és W illoughby (3) az.on m egállapítá­
sát, hogy a köpetből kitenyésztett baktérium ok az 
esetek többségéiben szájból és torokból származ­
nak, saját vizsgálataink is megerősítik.

Teljesen alkalm atlan a köpetvizsgálat a kór-

\
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okozó gombák kim utatására. A nálunk légzőszerv! 
(betegségeiket előidéző gombák ugyanis — kevés 
kivételtől eltekintve ■— szájban élősködő sapro- 
phyták, melyek másodlagosan válnak kórokozókká.

Sokkal megbízhatóbb eredm ényt szolgáltat a 
kórokozó baktériumok és gombák kim utatására a 
br. V. bár a szennyeződés i t t  sem ritka [Kovács K. 
és mtsai (8), Ferenczy és Nyiredi (6)]. Hátránya, 
hogy nem ismételhető tetszés szerint, sőt súlyos 
esetekben egyáltalán nem vihető keresztül.

A mélyebb légutakból köhögés közben fei- 
freccsenő váladék flocculusok felfogására olyan ké­
szüléket konstruáltam , mely kellő mennyiségű vá­
ladék felfogását biztosítja, megközelítően steril 
feltételek mellett. A váladékot külön eszköz igény- 
bevétele nélkül m oshatjuk be steril tartályba.

c

A váladék felfogására esernyő alakú, bordázott fe­
lü le tű ' fém rozetta (a) szolgál, am elynek felső részében 
a rozetta nyeleként egy hosszabbb punetios kanül (b) 
van rögzítve. A rozetta felső részében kis szórófej (c) 
foglal helyet több finom fu ra tta l. E fu ratok  csőrend­
szere a kanü lt a rozetta belső felszínével köti össze. 
H asználat előtt a  kanül record kónuszát ste ril kony­
hasó o lda tta l m egtöltött 10 m l-es fecskendővel illeszt­
jük  össze.

V áladékvételi módszer
V áladékvételkor a  beteg nyelvét előrehúzza, s a 

váladékot vevő egyén bal kezében ta rto tt falapoccal a 
nyelvét enyhén lenyom ja. A record fecskendőt a ké­
szülék fogantyújaként jobb kézben ta rtv a  visszük be 
a rozettát a torokgégebem enet feletti részébe. Köz­
ben ügyeljünk arra , hogy a  rozetta alsó része ne 
érin tse a száj és torokképleteket. A rozetta megfelelő 
■elhelyezése érdekében annak  felső csúcsos részével az 
uvulát kissé felem eljük. A rozetta elhelyezése u tán  a 
beteget m ély lélegzetvételek m elle tt többször egym ás­

u tán  köhögésre szólítjuk  fel. Többszöri köhögtetés u tán  
a készüléket eltávo lítjuk  a szájüregből, m a jd  a  rozet­
tá t nyílásával lefelé, szélesszájú köpettartá ly  perem ére 
helyezzük és a fecskendő tartalm ának  egy részét erő­
teljes és hirtelen alkalm azott nyomással k iü r ítjü k ■

Az utóbbbi m űvelettel a rozetta belterü le tén  meg­
ta p ad t váladékflocculusokat mossuk a ta rtá ly b a  anél­
kül, hogy a steril m osófolyadék a rozetta szennyezett 
külső felületével érintkezne. A váladékvéte lt még 2—3 
ízben ism ételjük m eg a le írt módon, m indannyiszor 
konyhasóoldat kim osással egybekötve. B árm ilyen kór­
okozó kim utatására törekszünk, legalább két-három  
egym ásutáni napon vegyünk váladékot. Az eredm ény 
biztosítása érdekében igen fontos, hogy a beteget több­
ször egymásután erőteljesen köhögtessük. A kut, sür­
gős esetekben — pl. pneum oniában vagy friss tüdőtá­
lyog esetén — a két váladékvéte lt ugyanazon a napon 
is eszközölhetjük. H a a váladékvétel étkezés u tán  tör­
ténik, ajánlatos előzetesen a száj-torok alapos kiöblí­
tése. H asználat u tán  a készüléket desztillált, vagy eső­
v ízben  sterilizáljuk.

Eredmények vázlatos ismertetése
Készülékünk alkalmazásával igen megbízható 

eredményeket értünk el az aspecifikus broncho- 
pulmonális eseteink aetiológiájának tisztázásában. 
Eddig 65 olyan betegünkön végzett az intézet Diag­
nosztikai Laboratórium a (Szabó kandidátus) a ké­
szülékünkkel nyert „köhögtetéses hörgőváladékból” 
(k. h. V.) tenyésztést, kiknél a klinikai kép, vagy a 
bő váladékképződés alapján bakteriális eredetű 
kórkép gyanúja m erült fel. Ezenkívül 30 betegtől 
vettünk k. h. v.-ot gombavizsgálatra, prim aer vagy 
secundaer gombás betegség gyanúja m iatt.

Az első csoport eseteinek nagyobb részében kö- 
petet, gombavizsgálatra pedig bronchoscópos vála­
dékot küldtünk, kontrollként. (OKI. Mykologiai 
Osztály: Novák E.).

Helyszűke m iatt e közleményben csak vázlatos 
áttekintést kívánunk nyújtani a módszerünkkel 
nyert váladékvizsgálatok eddigi eredményeiről.

A váladékvevő készülékkel vett anyag tenyésztési adatai

A betegség neme
'S — :м3 CL) C !M ao E

Kitenyészett
N £  N;ír* a> СЛ>  -П

kór­
okozó

Isapro-
phita steril

Tbc.-s bronchiectasia, 
silico-tbc...................................... '24 ! 5 8 11
Bronchiectasia, pyosclerosis . . 8 3 — 5
Asthma infect., bronchitis 
purul............................................ 6 5 1' _;
Tüdő abscessus (gangrena) .. 7 5 — 2
Emphysema, cor pulm. de- 
comp............................................ 9 _ 2 7
Tumor pulm............................... 4 --  1 1 3
Empyema fist............1 .............. 1 1 — — 1
Pleuritis interlob....................... 1 — ' --- 1
Hörgőcsonk gyulladás re­
sectio után ............................... 2 _ 2
Polycystás t ü d ő ....................... 2 — — 2
ismeretlen eredetű tüdő­
elváltozás ................................. 1 1 --- 1 1 —

Összesen............................... 65 18 13 34

A táblázatban az aspecifikus bakteriális kórké­
pek adatait tün tettük  fel. 65 eset közül 18 k. h. v.- 
ból potenciális kórokozó tenyészett ki, 34 beteg vá­
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ladéka (legalább két ízben) sterilnek m utatkozott a 
tenyésztésben, annak ellenére, hogy minden alka­
lommal elegendő váladék flocculust nyertünk. 13 
beteg váladékából légútbeli kórokozónak nem m i­
nősíthető baktériumok tenyésztek ki kórokozókkal 
együtt, vagy azok nélkül (str. viridans, str. non. 
haemolyticus, Neisseria cath.) Ugyanakkor a köpet- 
tenyészetben minden esetben jelen voltak 
saprophyták, akár a tényleges kórokozók társaságá­
ban, ak á r azok nélkül. Éppen ezért illuzórikus 
többnyire a köpetből végzett gyógyszerérzékenységi 
vizsgálat eredménye.

A k. h. V. 34 negatív tenyésztése közül 5 te­
nyésztés eredménytelenségét a váladékvétel előtt 
alkalm azott széles spektrum  a. b. kezelés m agya­
rázza. 4 esetben azonban várakozás ellenére nem 
tenyészett ki semmiféle baktérium . Ezek közül 2 
betegnél rezekció utáni hörgőcsonkgyulladás ta r ­
to tta  fenn a muco-purulens váladékképződést. Le­
hetséges, hogy ilyen esetekben a köhögés a hosszúra 
sikerült hörgő tasakból kevésbé képes felszínre 
ju tta tn i a váladékot. M indenesetre az utóbbi 4 eset 
negatív tenyésztési eredm ényét módszerünk találati 
biztonságának rovására lehet írni.

A fennmaradó 26 esetben a k. h. v. ism ételten 
negatív tenyésztési eredménye megerősítette azon 
feltételezésünket, hogy nem bakteriális eredetű kór­
képekkel állottunk szemben. Ez teljes m értékben  
igazolódott m indegyik esetben egyéb vizsgálatok 
és a későbbi lefolyás által.

Fenti észleléseinkkel kapcsolatban érdemesnek 
tartjuk  megemlíteni azt is, hogy 110 tüdőgümőkóros 
betegünktől nyert k. h. v.-ból az esetek 87%-ában 
nem  tenyészett ki aspecifikus baktérium. Mind 
ezek, mind a fenti eredmények igazolják, hogy ké­
szülékünkkel nyert váladékba az esetek túlnyomó 
többségében nem  kerül be szennyező száj-flóra. 
Éppen ezért a k. h. v.-nak nem  csak a positiv, de 
az ism ételten negatív tenyésztési eredménye is fe l­
használható az aspecifikus kórképek aetiológiai 
diagnózisának tisztázásában.

A klinikai és a röntgenképből m erített gyanú 
alapján eddig 30 betegtől kü ld tünk  gombavizsgá­
la tra  k. h. v.-ot, 24 esetben bronchoscópos váladék 
kontrollal (Kertes dr.). 6 betegnél a súlyos általános 
állapot, vagy magas kor m iatt kénytelenek voltunk 
a br. váladékvételtől eltekinteni.

A 30 gomba gyanús eset közül 9-nél sikerült 
tenyésztéssel gomkórokozót k im utatn i (Novák dr.). 
A 9 positiv esetből 1-ben csak a bronchoscópos 
anyagból, 2-ben csak a k. h. v.-ból, 6 esetben pe­
dig m indkét vizsgálati anyagból ismételten azonos 
gomba tenyészett ki.

Ezen eredmények alapján úgy véljük, hogy 
váladékvevő készülékünk ugyanolyan eredménye­
sen alkalmazható a légzőszervi gombás betegségek 
diagnosztikájában, mint a bronchoscop.

A  tüdő aspecifikus kórokozóin kívül vizsgálato­
kat folytattunk a készülékünkkel nyert váladékból 
a m ykobaktérium  tbc. k im utatására is. Eddig 
mintegy 300 tüdőgümőkóros egyén k. h. v.-ból vég­
zett tenyésztést intézetünk Diagnosztikai Labora­

tórium a (S za b ó  kandidátus), gégetampon kontrol­
lal. E vizsgálatok azt m utatják, hogy a k. h. v. te­
nyésztési eredm ényei jobbak, m int a gégetamponé.

K e r ta y  m unkatársam m al ugyancsak kísérlete­
ket folytatunk oly formán, hogy ugyanazon beteg­
től egyidejűleg nyert k. h. v.-ból és gégetampon­
ból végzünk tenyésztést és intracutan tengerim a­
lac oltást (5). A még folyamatban levő, s lezártnak 
még nem tekinthető kísérletekből m ár is megálla­
pítható, hogy a k. h. v.-ból többször tenyészett ki a 
Koch baktérium , m int a gégekenetből. Még nagyobb 
volt a különbség új módszerünk javára az állatkí­
sérletben, am ennyiben nemcsak m agasabb száza­
lékban, de egyben rö v id eb b  id ő  a la tt  n y e r tü n k  
p o sitiv  e r e d m é n y t,  m in t  a szokásos te n y é sz té se s  e l­
járás során. A  tengerimalacból ugyanis az esetek jó 
részében m ár 2—3 hét között sikerült a Koch bak­
térium ot kim utatni. A  k l in ik u s  s ze m p o n tjá b ó l ez  az 
eljárás e zé r t is ig e n  n a g y  e lő n y t je le n t.

Ez azért lehetséges, — és ez új váladékvételi 
módszerünk egyik jelentős különlegessége — mivel 
az így nyert vizsgálatai anyag, szemben a köpette! 
és a gégetamponnal, idegen m ikrobákat alig, vagy 
egyáltalán nem  tartalmaz, s így d ek o n ta m in á lá s  
n élkü l, azaz a tbc . b a k té r iu m o k  ká ro sítá sá n a k  e lk e ­
rü lésével o ld h a tju k  be az állatba.

ö ssze fo g la lá s:

1. Váladékvevő készülékünkről számoltunk be, 
mellyel gyakorlati szempontból kielégítő sterilitás­
sal nyerhető váladék a mélyebb légútakból. Leír­
tuk a készülék alkalmazási m ódját.

2. Vázlatosan ism ertettük eddigi eredm ényein­
ket az aspecifikus és specifikus, valam int a gombás 
tüdőbetegségek kórokozóinak kim utatásában, s ezek 
adataival igazoltuk módszerünk megbízhatóságát és 
gyakorlati jelentőségét.

3. A váladékvétel készülékünkkel — szemben a 
bronchoscópiával — semmi m egterhelést nem je­
lent a beteg számára.

E helyen köszönöm meg Kertay N. kandidátusnak. 
Szabó István  kandidátusnak  és Czanik P. ad junk tus­
nak m ódszerünk alkalm azásában nyú jto tt értékes tá ­
mogatását, valam in t m unkatársa ik  fáradságos m un­
káját. U gyancsak köszönettel tartozom  N ovák E. és 
m ts.-inak a  gom bavizsgálatok végzéséért.

A k. h. v. vételeket és azok adm inisztráció ját Ba­
lázs I., Lajkó P álné  és Dr. Réday L ajosné nővérek 
végezték d icsérendő lelkiismeretességgel.
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G. und Seif fé r t H. G.: Z. Tbk. Bd. 1958. 11. 5/6, 298. 
15. Sylla  und  Kairies A .: Beitr. ki. Tbk. 1939. 93, H. 1
— 16. Spencer J.: T he Brit. J. of Tub. an d  Dis of 
Chest. 1956. 50, 176. — 17. Szigeti P.: О. H. 1955. 543.
— 18. W egem ann T.: Die P ilzerkrankungen der Lunge. 
H dbuch der inn. M edizin IV/3. Springer V erlag Ber­
lin—G öttingen. 1956. 634. —

Ш. M a  p t о и : Новый метод взят ия отделяе­
мого для выявления возбудителей у  бронхо-пульмо­
нальны х больных.

Автор описы вает новый аппарат д л я  взяти я  
проб отделяемого и останавливается н а  области 
прим енения этого ап п арата. А ппарат собирает при 
удовлетворительны х у слови ях  стерилы ю сти_ от­
деляемое во врем я откаш ливания.

Этот новый метод в зяти я  проб отделяемого 
оказы вает оптим альную  помощь для вы явления 
неспециф ических и специфических возбудителей 
легочны х заболеваний . Результаты  вы ращ ивания 
Б К  при помощи этого аппарата лучш ие, чем из 
отделяемого, взятого  гортанны м тампоном. О тделяе­
мое совсем или  почти не содерж ит посторонних 
бактерий и оно м ож ет без обработки, без риска 
вн утрикож но при ви ваться  морским свинкам.

В зятие отделяемого не представляет д л я  боль­
ного никакую  н а гр у зк у  и может быть повторено 
по мере необходимости.

Dr. S. M a r t o n :  Neue Methode zur Sekre ten t­
nahm e zum  Nachweis der Erreger bronchopulmonaler 
E rkrankungen.

V erfasser berich te t über seinen zur S ekreten t­
nahm e konstru ierten  A pparat, über dessen A nw en­
dungsbereich und Benützungsweise. D er A pparat 
fäng t un ter genügend sterilen  Bedingungen das bei 
A ufhustenlassen hervorspritzende Sekret auf.

Die neue M ethode d e r  Sekretentnahm e b ie te t op­
tim ale Hilfe zum N achweis der aspezifischen 
K rankheitserreger d e r Lunge. Die Z üchtungsresultate 
des Koch’schen B akterium s sind m it dem S ekret, das 
m ittels des A pparates entnom m en w urde, besser, als 
die aus dem K ehlkopftam pon. Das Sekret, das 
verunreinigende B akterien  kaum  oder üb erh au p t nicht 
en thält, kann ohne V orbehandlung, ohne Risiko 
(in trakutan) auf M eerschw einchen verim pft w erden.

Die S ekreten tnahm e bedeutet für den P atien ten  
■keine Belastung, und k ann  nach Belieben w iederholt 
werden.

K A Z U I S Z T I K A

Pécsi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani Intézete

C ryptococcus s e p s is
írta : J O B S T  K Á Z M É R  dr. és N É M E T H - C S Ó K A  Ml  H Á L Y  dr.

K ö ze l  300 közlemény számol be Cryptococcus 
neoformans fertőzést követő megbetegedésről. A 
klinikai kép előterében az esetek csaknem 50%- 
ban meningoencephalitis áll. Kisebb számban talál­
kozunk az izolált, egyes belső szervekre localisált 
formákkal (9, 12), melyek közül a pulm onalis alak 
(19, 20) a leggyakoribb. Legritkább viszonylag a ge­
nerálisait, sepsis form ájában lejátszódó folyamat 
(6, 11).

Hazai viszonylatban korábban több crypto­
coccosis k e rü lt bem utatásra (1, 4, 7, 8, 11, 14, 15, 
16, 19, 20,), de ezek valam ennyi szervet érintő gene- 
ralisatiós képről nem tesznek említést. Ism ertetésre 
kerülő esetünkben m ind a központi idegrendszer, 
m ind a belső szervekből histologiai vizsgálat, szá­
mos szövetből pedig gombatenyésztés történt. Ezek 
eredménye u tán  m egnyugtató módon igazolni tud­
tuk a gombás sepsis feltételezésének jogosultságát. 
Esetünket ezért kívánjuk bemutatni.

H. A.-né 77 éves htb. Az elm últ 10 év so rán  ismé­
te lten  feküdt bronchitis chronica, bronchopneum onia, 
ulcus cruris dg-al k lin ikán, ahol penicillin kezelésben 
részesült. U tolsó felvételekor (1957. március) erős há t­
fájás m iatt keresi fel a  klinikát. Panaszai ném i javu lás­
sal, m ostani bejövetelekor (1958 jan.) is m egvannak. 
E lm ondja, hogy m integy 6 hete  erős halán ték  és hom­
loktáji főfájása van. H őm érséklete azóta 38 C fok kö­
rüli. Gyengül és fogy. Ulcus crurisa állandóan nyitott. 
Évek óta köhécsel, nagyobb m ennyiségű köpete azon­
ban nincs.

Az asthenias (35 kg) beteg vérsejtsüllyedése 1/14,

fvs: 11 000, később 14 000. Vvs: 3 500 000, com plem ent: 
0 , széklet: 0 , vizelet ubg. fokozott. RR: 165/95. 
H aem ocultura: a. Rtg: tisz ta  tüdőmezők. K öpet: Koch 
negatív ; Klebsiella, pneum ococcus és haem olysist m u­
ta tó  streptococcus tenyészett ki, m elyet aureo  és 
terram ycin , a vegyes ga ra tfló rá t Chloromycetin, peni­
cillin +  streptom ycin jó l gátolta.

U lcusára chlorocid kenőcsöt és derm atolt, em ellett 
napi 1 g streptom ycint kap. F ejfájását coffein, dionin- 
barbam id  nem befolyásolja. — B enttartózkodása során 
(1958. jan. 18-tól) hom lok táji nyom ásérzékenységről és 
a nervus supraorbitalis te rü le té re  localisalódó fá jd a­
lom ról panaszkodik. Th: nap i 2 g Aureomycin. 1958. ja ­
n u ár 23-án aluszékony, soporosussá válik, fe jfá jása  to­
v áb b ra  is fennáll, lázm enete rem ittáló. T arkó szabad, 
a tüdő-rtg . ism ételten negatív . Neurológiai vélem ény: 
jobbratek in tés kissé gyengült, jobb szemrés nagyobb; 
m ély reflexek renyhék?. Fülészeti lelet negatív.

F eb ruár 3-án nyelvén  isoor jelentkezik, m ásnap  
zav arttá  válik, ugyanakkor kifejezett b. oldali facialis 
bénulás alakul ki, m ajd  tachycardias lesz és exital. 
K iin. dg.: St. febrilis (sepsis?), callositas p leurae, ulcus 
cruris, paresis n. facialis.

B jk. kivonat: 112/958. Idős asthenias nő also vég­
tag ján , illetőleg lábfején  5 F t-nyi fekély van. Bonco­
láskor sorvadt belső szerveket (szív 250 g, lép  120 g, 
vesék 210 g, máj 900 g, tüdő  940 g, agy 1100 g) ta lálunk , 
enyhe hypertoniás szívlelettel. Csupán a tüdő, lép, va­
lam in t az agy boncleletét em elnénk ki részletesen, m e­
lyek a helyes diagnosis irányába  terelték a figyelm ün­
ket.

A kétoldali tüdőcsúcsban diónyi töm örültebb gó­
cot tap in tunk ; a  tüdőm etszlap transparens, nyákos fel­
színű és fényű, ami a ké t csúcsi gócnál a  legkifejezet- 
tebb. Bronchopneum onia, specifikus folyam at je lé t nem 
észleltük.
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1. kép. a) tüdő b) központi dúcok területe. 
PÁS reactio. 80-, il. 400-szoros nagyítás.

A lép állom ánya töm ött, é lénk  piros, m etszlapja 
homogén, a tüszők nem ism erhetők  fel. T ransparen- 
tiá ja  u tán  első p illanatban  sonkalópre em lékeztet 
(bár lugol negatív volt), de enyhén  kocsonyás, nyákos 
felszínével a ttó l mégis különbözött.

Az agy frontalis pólusa sorvadt; itt  a lágyagyhár- 
tyák  hasonlóan a gerincvelőihez, kisfokban m egvasta­
godtak, kocsonyásán transparensek . H arántm etszlapon 
a fron ta lis pólup és a központi dúcok környékén több 
gom bostűfejnyi nyákos bennékű cystat találunk.

M egem lítjük még a bal oldali vese cseresznyényi 
hypernephrom á j át.

A bonclelet alapján nem  tu d tu k  a septicus klinikai 
kép m egnyugtató m agyarázatá t adni, ezért a tüdőgóc­
ból és lépből fagyasztott m etszeteket készítettünk. 
T oluidinkék festés u tán  m indké t szervben igen nagy­
tömegű, m etachrom asias, po lá risé it fényben kettősen 
törő, kettős kontúrú, kerek  elem et találunk, m elynek 
a lap ján  a gombás sepsis lehetőségét vetjük  fel. E nnek 
egyértelm ű igazolására az összes belső szervből szövet­
tan i v izsgálatra és tenyésztésre vettünk  ki anyagot.

Szövettani feldolgozást a  következő szervekből vé­
geztünk; a) Idegrendszer: kem ény és lágyagyhártyák, 
a nagyagy frontalis, parie talis és occipitalis régióiból, 
a központi dúcok, agykam rák területéből, a kisagyból, 
valam in t a  gerincvelő különböző magas segm entum ai- 
ból. b) Belső szervek: szív, ao rta  és nagyerek, m áj, 
vese, lép, tüdők, pancreas, nyálm irigyek, em észtőtrac- 
tu s  különböző szakaszai, u terus, hólyag, lábszárfekély, 
ovarium , hypophysis, m ellékvese, pajzsm irigy, csont­
velő, és hullai véralvadék.

Festési eljárások: haem atoxylin-oesin, van Gieson, 
P app-féle ezüstim pregnatio, PAS, Gram, toluidinkék, 
valam in t natív  készítm ények polarisatiós optikai vizs­
gálathoz (2).

A feldolgozott szervek valam ennyiében m eg talá l­
tu k  haem atoxylinnal szürkés-kéken festődé, G ram

2. kép. Vese. Polarisatiós op tika i felvétel, a) to lu id inkék
b) kresylibolya festés után. 200-, ill, 600-szoros nagyítás.

3. kép. Lép. Toluidinkék festés a) átnézeti kép, 
b) u. az a  m etszet 400-szoros nagyítással.

pozitív 5—10 p-s kerek  képleteket, m elyeket PÁS po­
zitív, m etachrom asias, nyákos tok  (17) övez. P o lári- 
satiós v izsgálat során (2. ábra) toluidinkék, cresyl- 
viola (10), B ism árk -bam a és aknidinorange (15, 16) 
festés u tán  typusos polarisatiós keresztet adtak. Gó- 
cosan vagy diffuse, több szervben cystat képezve ta ­
lálhatók fel (1. ábra). A gom batelepek és a környező 
alapszövetben lobos beszűrődést, nekrosis je lét nem  
észleltük (5, 6, 21). M egemlítjük, hogy szövettanilag a 
legsúlyosabb elváltozást ugyancsak a lép, tüdő és köz­
ponti idegrendszer részéről észleltük, ahol helyenként 
az alapszövetet csaknem  teljesen a gom batelepek fog­
lalták  el (3. ábra). K iem elnénk még, hogy az ulcus 
cruris te rü le tében  ugyancsak fe lism ertük  a gom bákat.

A m ycologiai vizsgálatokat in tézetünk labora tó ri­
umában végeztük.

Tenyésztés. A boncolás során  a tüdőből, lépből, 
májból, vesékből, agyból, csontvelőből és vérből le- 
oltást végeztünk S abouraud-táptala jra, mely 100 pg/ml 
penicillint és streptom ycint ta rta lm azo tt. Szobahőm ér­
sékleten tö rté n t incubatio u tán  2—3 nap m úlva az ösz- 
szes leoltásokon fehéres, krém szerű, kezdetben dom ­
ború, 5—7 nap  u tán  kissé kiem elkedő sárgás-barna 
centrum ú te lepek  nőttek ki. M ikroszkóposán ezekben
3—7 m ikron nagyságú, gömb vagy rövid toj ásdad 
alakú G ram  pozitív  sarjadzó gom bákat találunk. PÁS. 
toluidinkék, cresylibolyával 1—2 m ikron vastag tokot 
m utatnak, m ely  kettősen fénytörő. A 4. 5. subku ltú rá- 
ban a gom bák to k ju k a t elvesztették.

ч  Biológiai vizsgálat. A kiteny  észte tt törzs saccha- 
roset, dex troset, galactoset felhasználja , de nem  
ferm entálja, lactosen nem m utat növekedést. Sabouraud 
glucose-levesben hypha, pseudohypha képződést nem  
észleltünk. A scus képzést több hetes tenyészetben sem 
láttunk.

Pathogenitási vizsgálat. A  törzs 5-ik subcultúrájá- 
nak telepeiből physiológiás konyhasóval suspensiót ké­
szítettünk (tu rb id itása  See szűrőnél 0,15, ami 3000— 
3500 csíra /m l2 3-nek  felel meg), m elynek 0,05 m l-vel 9 
egeret in tracerebra lisan  oltottunk. Az állatok 1 hét

4. kép. Egérm áj. Toluidinkék festés. 100-szoros nagyítás.
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u tá n  elhullottak. Szövettanilag sepsis képének megfe­
lelően a lép, m áj (4. ábra), vese, pancreas és agyban 
ta lá ltuk  meg a gom bás gócokat (3). Az állato ltáskor a 
korábbi passagek során  tok jukat veszte tt gombák is­
m é t kettős k o n tú rú  nyákos capsulat ve ttek  fel.

K ontrollként kereskedelm i élesztőből kitenyésztett 
sarjadzó gom ba azonos csíraszám ú suspensiójából 0,05 
m l-nyit o lto ttunk  3, m ajd  6 egérbe, ugyancsak in tra- 
cerebralisan. Az állatokat a 3. héten  leölve szer­
veiket szövettanilag dolgoztuk fel. Gombás megbetege­
désre utaló elváltozást nem  észleltünk.

Vizsgálati eredm ényeinket összevetve az ész­
lelt kórszövettani elváltozásokkal, a kitenyésztett 
törzset Cryptococcus neoformansnak tartottuk*, a 
kórképet pedig ennek következtében kialakult gom­
bás sepsisnek. Differencial diagnostikailag Cryp­
tococcus luteolus is szóbakerült; a gombák alaki 
jellege és pathogenitása azonban Cryptococcus 
neoformansra u tal. A generalisalodásban nagy való­
színűséggel szerepet játszott az ism ételt antibioti­
cus kezelés. Diagnosisunk retrospective magyaráza­
tá t  adhatja az anamnesisben szereplő mellkasi pa­
naszoknak, az utóbbi hónapok főfájásainak, és a 
huzamos ideje nem  gyógyuló ulcus crurisnak.

Tisztázandó volt még a behatolási kapu helye. 
Az irodalmi adatok a generáliséit form ákban a tü ­
dőt tekintik annak, míg a bőr és nyálkahártyák 
csak másodlagosan, localis alakok esetében jönnek 
számításba. Esetünkben a hosszú ideje fennálló, 
nem gyógyuló ulcus cruris területében ugyancsak 
m egtaláltuk a gombákat. Ennek alapján valószínű­
nek tartjuk , itt lehete tt az elsődleges fertőzési kapu 
(13), és innen terjed t, generalisálódott a folyamat.

A gombás megbetegedéseknek Brass (1),, 
Gerstenband és Weingarten (5) két typusát különíti 
el: 1. Endogen form át, melyet az egészséges egyén­
ben saprophyter megtalálható és bizonyos körül­
mények közt pathogenné váló parasiták hoznak 
létre. 2. Exogen form át, melyet az em beri szervezet­
re eleve pathogen alakok idéznek elő. — Mindkét 
typus localisalt és generálisait kórképet idézhet elő.

Szövettanilag elsősorban a Cryptococcus neo- 
formans és a Blastomyces derm atitidis elkülöní­
tése okoz nehézséget, bár m ár m akroszkópiájukban 
is eltérők. A diagnosis felvételénél két tényezőt kell 
szemelőtt ta rtanunk : a) az alapszövetben kialakuló 
reactív elváltozások jellegét, b) m agának a gombá­
nak a képe. A helyes kórisme felállításához azonban 
elengedhetetlen a mindenkori tenyésztés és 
pathogenitas vizsgálat.

A betegség prognosisa rossz, m ortalitása töb­
bek szerint megközelíti a 100%-ot Therapiásan ko­
rábban jód, sulphonamid, antibioticum kezeléssel 
kísérleteztek. A mucoid tokot bontó hyaluronidase 
preparátum okkal, autovaccinatióval sem tudtak lé­
nyeges therapiás eredm ényt elérni. Ma az antim y- 
koticus amtibioticumok és stilbamidin származékok 
kerülnek szélesebb körben alkalmazásra. Jó ered­
ményekről számoltak be legújabban amphothericin 
В kezelés kapcsán.

* A kitenyészte tt törzset a B udapesti Bőrklinika is 
Cryptococcus neoform ansnak iden tifikálta  (Flórián 
Ede dr.).

összefoglalás. Szerzők 77 éves, sepsis tünetei 
közt meghalt nőbeteg esetét ismertetik. A histolo- 
giai vizsgálat alapján Cryptococcus neoformans 
sepsist állapítottak meg.

IRODALOM: 1. B inder L., Csillag A., T ó th  G.: 
О. H. 1955. 96, 687. — 2. Brass К.: Schw. med. Wschft.
1954. 84, 1273. — 3. Brass К.: Zbl. f. Path . 1955. 93, 
210. — 4. Fazekas G., Schw artz J.: Am. J. P a th . 1958 
34, 471. — 5. Földvári F., Flórián E.: О. H. 1954. 95, 
85. — 6. G erstenband F., W eingarten К.: W ien. kiin 
W schft. 1958. 69, 278. — 7. Hoigné R., Beer К., Cottier
H.: Schw. med. W schft. 1957. 87, 97. — 8. H orányi В., 
Csillag А.: О. Н. 1955. 96, 678. — 9. Horányi В.: Ideg- 
gyógyászati Szemle. 1956. 324. — 10. Hosp L.: Münch, 
med. Wschft. 1954. 96, 670. — 11. K isszékelyi ö ., Tren- 
cséni T.: О. Н. 1957. 98, 1110. — 12. Klatzo J., Geister 
Ph. Н.: S tain Techn. 1958. 33, 55. — 13. K öhlm eier  W., 
N iel К.: Wien. kiin. W schft. 1950. 62, 97. — 14. 
K öhlm eier W.: Zbl. f. Path . 1955. 93, 92. — 15. 
L inkartova  A.: Zbl. f. P a th . 1957. 94, 439. — 16. Molnár 
J.: O. H. 1955. 96, 685. — 17. Molnár J.: A cta Morph.
1955. 6, 233. — 18. M olnár J.: Kíséri. O rvostud. 1956. 
8, 222. — 19. M owry R. W .: J. Am. Path. 1958. 34, 595. 
— 20. Becsei В.: О. H. 1957. 98, 1008. — 21. Takos M. 
J., E lton N. W.: A rch. P a th . 1953. 55, 403. — 22. V itéz  
L, M arton S., Csillag А .: О. H. 1955. 96, 683. — 23. 
W egm ann T.: Schw. m ed. Wschft. 1953. 83, 687. — 24. 
Z eite lho fer J.: F rank i. Z. P ath . 1958. 69, 324. —

К. Й о б с т  и М. Н е м е т —Ч о к а :  К р и п ­
тококковый сепсис.

Авторы приводят случай 77 летней больной, 
погибшей при явлениях сепсиса. На основании 
гистологического и микологического исследования 
они установили существование криптококкового 
сепсиса.

Dr. К. J o b s t  und  Dr.  М. N é m e t h - C s ó k a  : 
Kryptokakkensepsis.

D er Fall einer 77 jäh rigen , unter den Sym ptom en 
e in er Sepsis gestorbenen P atien tin  w ird beschrieben. 
A uf G rund der histologischen und der mykologischen 
U ntersuchung w urde e ine  durch Cryptococcus neofor­
m ans verursachte Sepsis festgestellt.

F E L H Í V Á S
p á l y á z a t i  h i r d e t m é n y e k e t  f e l a d ó

ÜGYFELEINKHEZ!
F elh ív juk  szíves figyelm üket, hogy a  lap ja in k  
részére feladandó p á l y á z a t i  hirdetm ényeket

2 példányban
közvetlenül a kiadóhivatalhoz:

(MEDICINA Egészségügyi Könyvkiadó, B uda­
pest, V., Beloiannisz utca 8) szíveskedjenek be­

küldeni és a d íja k a t (szavanként 1.— Ft)
m indenkor kizárólag 

69.915.272—46
szám ú egyszám lára befizetni. Ennek be nem  ta r ­
tása a késedelmes m egjelenést vonja m aga után.

A kiadóhivatal.
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Berettyóújfalusi Járási Tanács Kórháza Sebészeti Osztály és Fertőző Osztály

T ü d öab scessu st é s  bőrnecrosist okozó p n eu m o co ccu s s e p s is
gyógyu lt e se te

írta: M E S T E R  A N T A L  dr. és M A K Ó  I S T V Á N  dr.

A pneumococcusok kóroki szerepe a pneum onia 
keletkezésében tisztázottnak mondható (1). Bizo­
nyos, hogy a pneumoniát bacteriaemia előzi meg 
em berben és kísérletben egyarán t (Blake és Cecil 
[2], Cecil 1948 [1]). Ez haem atogen terjedés m ellett 
szól. Bergmann tankönyve is ezt erősíti meg (3). 
A pneumonia bronchogen úton  keletkezésére Ro­
bertson állatkísérletei m utatnak  (4). Esetünk szem­
pontjából lényeges a pneum oniát megelőző bac­
teriaem ia (1), m ert forrása lehet pneumococcus 
sepsis kialakulásának. M inden valószínűség , sze­
rin t ez következett be esetünkben, melynek leírása 
a következő:

Sz. L. 47 éves férfi be teg ü n k e t 1957 X II. hó 13-án 
azzal ve ttü k  fel, hogy 8 n a p ja  megszédült, k iráz ta  a 
hideg, izzadt, köhögött, sűrű, véres köpetet ü ríte tt. A 
betegség m ásnapján  m egsárgult a  bőre. Vizelete sötét. 
M ásfélnapja m indkét k a rja  gyengébb. 13 évvel ezelőtt 
m a lá riá ja  volt.

Status praesens: Kp. fe jle tt  és táplált, a collapsus 
h a tárán  levő beteg. T estszerte erősen verejtékezik , 
aphoniás. Lepedékes nyelv, m ellkas szim m etrikus, 
m indkét oldalon hátul, alu l rövidültség, ugyanitt apró  
és középhólyagú szörcsölés. Rekeszek renyhén té rn ek  
ki. Szív b a lra  egy h arán tu jja l nagyobb. Tiszta sz ívhan­
gok, pulsus 100/min., könnyen elnyomható. RR: 110/70 
Hg mm. a m áj 2 h arán tu jja l nagyobb. A lép alsó pó lu­
sa mély kilégzésnél elérhető. Defense nincsen. V égta­
gok: A j. fe lk a r belső oldalán  tenyérnyi pír és oedem a, 
hasonló elváltozás a bal a lk a r  feszítő felszínén és a kö­
nyöktájon. A bőr intenzíven sárga. Idegrendszer: 
Kóros о.

Kórlefolyás: A  beteg az első napokban, ille tve az 
első héten  penicillin és ery throm ycin  kezelés ellenére

1. ábra. Sz. L. férfibetegünk jobb  felkarja a betegség  
harmadik hetében.

in term ittálóan lázas. Az első napon  készült rtg-átv i- 
lágítás szerin t a  j. felső lebeny ax illa ris  subsegmen- 
tum ában kb. fé rfi tenyérnyi háromszögailakú intenzív 
inhomogén á rn y ék  látható. Mivel penicillin  és ery thro­
mycin szokásos adag já ra  a betegnek továbbra  is in ter- 
m ittáló lázai vannak , ezért chlorocidot adunk. A chlo- 
rocid adagolásának  harm adik  n ap ján  a  beteg láztalan.

Vizsgálati eredm ények: Vvs: 3 400 000. fvs: 31 000. 
Vizelet a fe lvé te l nap ján : Ubg: fokozott, b ilirubin  -|—|-, 
a  8. ápolási napon  ubg. jelzett, b ilirub in  0 . W estergren: 
20 mm/óra. S eru m  blirubin: 1,28 m g% , Thymol tu rb i- 
ditás: 16 E, aranysol. reactio: 1. Diazo próba: elhúzódó 
direct. A lkalicus phosphatase 15,51. Bacterologiai vizs­
gálat: a köpetből és a m élyre te rjed ő  bőrelváltozások 
punctatum ából egyarán t pneum ococcus tenyészthető ki, 
mely penicillinnel, streptom icinnel és achrom ycinnel 
szemben érzékeny, m ás an tib io ticum m al szemben resis­
tens. (B artha F. dr.).

A nnak ellenére , hogy a  beteg lázta lan  a chloram ­
phenicol kezelés harm adik  nap ján , a bacteriologiai 
lelet a lapján , továbbá, mivel az időközben készült 
újabb rtg -á tv ilág ítás és felvétel a pneum oniás beszűrő- 
dés terü letén  zölddiónyi abscessust m u ta to tt ki, vala­
m int a még fennálló , m élyre te rjedő  bőrinfiltratiók  
m iatt streptom ycint, achromycint, ille tve később nagy 
adagban pen ic illin t adunk. A beteg állapo ta zavartala­
nul tovább javu l, icterusa, aphoniája  néhány nap m úl­
va megszűnik, 3 h é t m úlva pedig tüdőabscessusa is te l­
jesen gyógyul. A  m élyre terjedő, a felső végtagokon 
szim m etrikusan m egjelent gennyes bőrelváltozások 
visszafejlődnek, azonban a jobb felső végtagon, a fel­
kar feszítő o lda lán  a könyök felett, v a lam in t az alkar 
proxim alis harm ad áb an  a feszítő oldalon férfi-, illetve 
gyerm ektenyém yi necrosisok u tán  gyógyulnak.

Epikrizis: Az abscedaló pneumonia, a szimmet­
rikus, m indkét felsővégtagon jelentkező, mélyre 
terjedő gennyes bőrelváltozások, az icterus m iatt 
pneumococcus sepsisnek kell ta rtan i esetünket.

A bacteriologiai vizsgálat külső körülmények 
következtében csak a már láztalan beteg köpeté- 
ből és bőrala tti punctatum ából végeztetett el.

összefoglalás: A szerzők egy pneumococcus sep­
sis esetet ism ertetnek, mely abscedáló jobb oldali 
pneumoniával, neerotisáló gennyes bőrelváltozások­
kal és sárgasággal járt.

IRODALOM: 1. Cecil: Textbook of Medicine 1948., 
1956. — 2. Blake, Cecil: J. Exp. M ed.: 1920. 445, 31. —
3. Bergmann: L ehrbuch der Innere  Medizin. 1956. —
4. Robertson: A nn. Int. Med. 1943. 19, 1.

A. M e ш  T e p и И . M а  к  о : Закончив­
шийся выздоровлением случай пневмококкового сеп­
сиса, вызвавшего абсцесс легких и некроз кожи.

Авторы п ри вод ят случай пневм ококкового сеп­
сиса, сопровож даем ого правосторонней пневмонией 
и абсцессом п равого  легкого, некротизирую щ им и 
гнойными к ож н ы м и  изменениями и ж елтухой.

Dr. A. M e s t e r  und Dr. I. M a k ó :  Ein gene­
sener Fall vo n  P neum okokkensepsis m it Lungenabs­
zess und H autnekrose.

Ein F all von Pneum okokkensepsis w ird  be­
schrieben, d e r m it abszedierender rech tseitiger Pneu­
monie, nekro tisierenden  eitrigen H autveränderungen  
und G elbsucht einherging.
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A Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház II. sz. Gyermekosztály és Röntgenosztály

M ediastinalis em p h ysem a spontán gyógyu lt e s e te
ír ta : K A M A R Á S  I L O N A  ár. és M O L N Á R  I L O N  A ár.

A m ediastinalis emphysema továbbiakban: 
m. e.) nem ritka. Több szerző közül elsőnek La'én- 
nec (13) 1827-ben ír t erről a kórképről. Champ- 
neys (5) 1886-ban gyerfneknél tracheotom ia után 
talált m. e.-t. Leiner (14) kilenc esetet közölt, ahol 
a  gyermekeknél bronchitis, pneumonia, tbc, per­
tussis és tracheotom ia után jö tt létre a m. e. Mű­
téti beavatkozások után gyakoribb [Temesváry 
(20), Molnár (17), Sassy (19), Forgács (9), Acker­
m ann  (1)]. Rényi (22) bem utatott egy m. e.-t, mely 
súlyos traum a után jö tt létre. Sokszor észlelik a 
m. e.-t asthm a bronchiale után [Henry (12), Gross- 
m ann  (10), Rosenberg (18), Binder (3)J. Visani (21), 
M atts (16), Combe (7) fertőző betegségek után ír­
ják  le. Augusztin  (2) esetében, hasonlóan a mi ese­
tünkhöz, bronchopneumonia következtében lépett 
fel interstitialis tüdő- és ebből a m. e.

A m. e. jelentőségét hangsúlyozza az a tény, 
hogy számos összefoglaló közlemény jelent meg 
erről a témáról. Ezekből két olyan tanulm ányt 
emelünk ki, amelyek a m. e. részletes és tudom á­
nyos feldolgozását adják. Ilyenek Hamman (11) és 
Chapmann (6) közleményei.

Kórházunkban a  közelmúltban négy m. e. ese­
tünk  volt; ebből az egyik spontán, a másik három 
eszközös vizsgálat. Kettő pneumoretroperitoneum, 
egy bronchoskopia u tán  lépett fel. Ez utóbbinál 
feltehetően nem a bronchoskoppal kapcsolatos sé­
rülés, hanem az intrapulm onalis nyomás növeke­
dése volt a m. e. oka. Egyik sem okozott súlyosabb 
elváltozást és napok alatt m indhárom  esetben a 
m. e. megoldódott.

A közlésre kerülő esetünknél spontán, illetve 
erőltetett köhögés után lépett fel mediastinalis és 
subcutan emphysema.

Esetünk leírása:
Anam nesis: H. A. 7 éves gyermek. A nyjának két 

terhességéből az első gyermek. A nyjának a terhesség 
m ásodik felében ism eretlen eredetű eszméletvesztéses 
roham ai voltak. Farfetkvéses szülésből a  gyerm ek livid 
asphyxiával született. Hosszasan élesztették. Súlya 
3600 g volt. S tatikai és szellemi fejlődése norm ális. 
Előző betegségei: gyakori tonsillitis és többszöri pneu­
m onia. A felvétel elő tti napon h irte len  lázas le tt a 
gyerm ek, állandóan görcsösen köhögött, m ajd  dyspnoe 
és nagyfokú nyugtalanság  lépett fel, azért kórházi osz­
tá lyunk ra  szállítják.

A gyerm ek felvételkor igen súlyos beteg benyo­
m ását teszi, igen nagyfokú dyspnoet, cyanosist, sza­
pora  (180/min.) és filiform is pulsust ta lálunk . S ta tu ­
sából kiem elhető az igen sovány testalkat, a nem  rész­
arányos arc, a jobb m andibula és fülkagyló hiányos 
fejlettsége. A külső ha lló já ra t hiányzik. A tonsillák 
duzzadtak. A nyakon, főleg a  jobboldalon a supra­
clavicularis árokban bőrala tti em physem a tap in tható . 
A szívhatárok nem  kopogtathatok ki. A szívcsúcs- 
lökés a m edioclavicularis vonalon belül két h a rá n t­

újjal. A tüdő felett, a  jobboldalon végig, b. o. a  sca­
pula csúcsától lefelé dobos kopogtatási hang hallható , 
hallgatódzással d iffuse sípolás, búgás és pattogás ész­
lelhető. A joibb b o rd a ív  a la tt a gyerm ek in tenzív  fá j­
dalm at jelez. M érsékelt anaem ia, leukocytosis és nor­
mális qualita tiv  vérkép. Süllyedés 21 m m /óra.

A  fe lvé te li rtg-lelet: D urva paraverteb ralis köte- 
gezettség m indkét oldalon. J. o., a  felső és középső 
lebeny között, in te rlobaris árnyékcsík. A bal hilus 
alsó szárnya körü l gyerm ektenyérnyi, elm osódott ha­
tá rú  árnyékoltság. A nyakon, kisujjnyi szélességben, a 
bőr a la tt elhelyezkedő habos szerkezetű levegőárnyék. 
Ugyancsak a nyakon, a gerincoszlop m ellett, a  csúcsok 
felé convergáló, kö tő tű  vastagságú levegőárnyék, am ely 
a csúcstól lefelé fokozatosan kiszélesedve a hilus m a­
gasságáig követhető. A retrocardialis té r  alsó részét 
szintén a m ediastinum ban felgyülem lett, a  rekesz fe­
le tt három ujjny i szélességű, habos szerkezetű levegő­
árnyék tölti ki.

Gégészeti v izsgálat a  felső légutakban sem m i kó­
ros elváltozást nem  m utat.

Kezelésünk csak tü n e ti volt. Penicillint, strepto- 
mycint, Kom betint, Largactilt, Calciphedrint, Supra- 
stin t adunk. F elm erü lt a  bronchoskopos vizsgálat gon­
dolata, de ettől a súlyos állapot m iatt eltekintünk. 
A felvételkor észlelt aggasztó állapot a következő 
órákban nem  változik, nem  rosszabbodik. így  kon­
zervatív  kezelés m elle tt döntünk. Későbben a  dys­
pnoe valam it enyhül, hasonlóképp a  szívműködés 
és a  pulsus is. A gyerm ek állapota 24 óra m úlva lé­
nyegesen javult. Négy nap m úlva a r tg  átv ilág ításnál
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már csak 2—3 mm széles levegőárnyék volt látható a 
bőr alatt, a középárnyék szélén pedig pár mm széles 
levegőárnyékcsík. A teljes gyógyulás 10 nap alatt kö­
vetkezett be

Megbeszélés
Hamman (11) szerint a m ediastinum ba a le­

vegő négyféleképpen ju th a t be: 1. a  fascia vona­
lában a nyakon; 2. a trachea, bronchusok vagy az 
oesophagus sérülése alkalmából; 3. a retroperito­
nealis térből; 4. a tüdő interstitialis szövetéből.

Esetünkben a m. e. keletkezésének oka való­
színűleg a gyakori pneumoniák okozta összenövé­
sek kapcsán létrejött alveolaris rup tu ra; vagyis a  
m. e. előzetes interstitialis emphysemából keletke­
zett, mely létrejöhet az intrapulm onalis nyomás 
növekedésénél.

Evans— Smalldon (8) 50 esetéből 36-ban a
m. e. m űtét, 4-ben asthm a bronchiale u tán  jö tt 
létre és csak egyszer keletkezett pneum onia után. 
Macklin (15) szerint a levegő a m axim álisan feszülő 
alveolusokból a pulmonalis érhüvelybe kerül és 
ennek m entén ju t el a m ediastinum ba. Ezt a  me­
chanizmust állatkísérletekkel igazolták. Augusztin  
(2) szerint akkor jön létre interstitialis emphyse­
ma, ha az alveousoknak a kötőszöveti rések felé 
néző alapja rupturál.

A levegő a következő utakon távozhat a me- 
diastinum ból: a bőr alatt, a nyaki fasciák közé; 
a  diaphragm a hiatusai m entén a retroperitoneum - 
ba és esetleg a pleurális űrbe.

Ptx. gyakran társul m. e.-hez. Az előbb emlí­
te tt szerzők 50 esetéből 21 já r t ptx-szal.

A szerzők többsége a m. e . ' diagnózisához há­
rom tünetet ta rt fontosnak: 1. a Hamman-féle zö­
re jt; 2. a sajátságos rtg-leletet; 3. a subkutan 
emphysemát.

Az ún. „Hamman-féle jel” egy sajátságos ser- 
cegő, nyikorgó, a szívműködéssel synchron zörej, 
mely akkor keletkezik, ha a szívkörüli m ediastina­
lis szövet levegővel telődik meg. Leghangosabb a 
sternum  alsó részénél a baloldalon, közel a szív­
csúcshoz. Pericarditises zörejjel összetéveszhető.

Ism ertetett esetünkben ezt a zörejt nem  hal­
lottuk, de mind a két pneum oretroperitoneum  
utáni m. e.-ban észleltük. Chapmann (6), Bourne 
(4) és mások ezt a zörejt m indig b. o. ptx-nál 
találták.

A  rtg-jelt is bizonyos óvatossággal kell meg­
ítélni, m ert a b. o. ptx-nál lá to tt rtg-képhez h a ­
sonló lehet a m. e. rtg-elváltozása. A subkutan 
emphysemát gyakori jelenléte egyúttal a levegő 
spontán távozásának lehetőségét is jelenti.

A therápiában az eset súlyosságától függően 
alkalmazzák a bőr alatti kötőszövet több helyen 
való punctióját, vagy a nyaki résznek és a me- 
diastinum nak feltárását, esetleg a ptx. leszívását.

Esetünkben a m. e. m űtét nélkül, spontán 
gyógyult. Közlésre azért tarto ttuk  esetünket érde­
mesnek, m ert egy gyermeknél bronchopneumonia 
u tán  lépett fel és ehhez hasonló közlést a  m agyar

szakirodalomban csak egyet ism erünk. Súlyos 
mellkasi kórképeknél erre is gondolni kell. A ten­
nivaló megválasztását az eset súlyossága és a le­
folyás szabja meg.

Összefoglalás. (A szerzők íbijonehopneumoniá- 
hoz társult köhögési roham  után fellépő súlyos 
mediastinalis em physema esetét ismertetik, amely 
spontán gyógyult. A vonatkozó irodalm at és a m e­
chanizmusra utaló ism ereteket röviden ismertetik.

Ezenkívül m ég három  eszközös vizsgálat után 
fellépő, könnyű lefolyású mediastinalis emphyse­
m át is észleltek.
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И. К а м а р а ш  и И.  М о л н а р :  Случай 
самопроизвольного излечения медиастинальной эм­
физемы.

А вторы п ри вод ят  случай тяж елой  м едиасти­
нальной эмфиземы, наступивш ей после п риступа 
к аш л я  в связи  с бронхопневмонией. Случай изле­
чился сам опроизвольно. Авторы вкратце приводят 
литературу  и данны е о механизме процесса.

Кроме этого авторы  наблю дали 3 случ ая  легко  
протекавш ей м едиастинальной эмфиземы после ин­
струментального исследования.

Fr. Dr. I. K a m a r á s  und  Fr. Dr.  I. M o l n á r :  
Ein spontan genesener Fall von m ediastinalem  Em ­
physem.

Ein Fall w ird  beschrieben, in  dem  nach  einem 
H ustenanfall bei Bronchopneum onie ein schweres m e­
diastinales Em physem  auftrat, das spontan heilte. Die 
diesbezügliche L ite ra tu r  und die ak tuellen  K enntnisse 
über den Entstehungsm echanism us w erden  k u rz  be­
sprochen.

Ausserdem  beobachteten Verfasser d re i Fälle von 
nach instrum einteller U ntersuchung auftretendem  Em­
physem von m ilden  Verlauf.

A szerkesztőség kéri mindazokat, akik 
kongresszusi műsort, előadásokat, üléseket 
stb. kívánnak a lapban közzétenni, szíves­
kedjenek a kéziratokat mind stílus, mind 
orthographiai szempontból alaposabban 
átnézni és kijavítani.
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A szuburbanizmus
Egyes betegségek, am elyek száz évvel ezelőtt 

még ritkaság számba m entek  — részben a 
nagyvárosok gyors növekedése következtében  
—  gyakorivá váltak. Más betegségek száma 
csökkent és ism ét másoknak megváltozott a 
tünettana és súlyossága. A  modern nagyváro­
sokban gyors tem póban növekvő jelentőségre 
tesznek szert a nyilvánvalóan pszichikai ala­
pokon létrejövő megbetegedések. Mindezek 
alapján az orvosnak figyelem m el kell kísérnie 
az úgynevezett nagyváros-kutatás exakt 
szociológiai vizsgálatait. A z  itt közölt példa az 
USA-ban található viszonyokkal való tanulsá­
gos összehasonlításra n yú jt lehetőséget; a váro­
si életnek bizonyos, az Egyesült Államokban  
messze előrehaladt változásai, legalábbis kez­
deti fokon, Európában is észlelhetők.

Boston környékétől New Yorkon és Philadel­
phián keresztül egészen a  W ashingtontól délre eső 
vidékig, lazán egymás mellé sorakozó, egymástól 
zöld foltokkal elválasztott, olykor városszerű kép­
ződménnyé összenövő, m áskor néhány mérföld- 
nyire teljesen m egszakított, többé-kevésbé modem, 
lapos családi házak szinte megszakítatlan lánca te­
rü l el. Ezekben a sávokban nem  kevesebb, m int 29 
millió ember él.

Hasonló, bár helyenként valamivel kevésbé sű­
rűn  lakott települési öv vonul Pittsburgihtól és 
Buffalotól a nagy tavak  m entén és csak Detroit, 
Chicago és Milwaukee m ögött ér lassan véget. Egy 
harm adik óriási lakóterület a mexicói határon levő 
San Diegot köti össze a sokszáz márföldnyivei 
északabbra fekvő Los Angelesszel és San-Francis- 
cóval. Maguk azok a városok is, amelyek nem  az itt 
em lített övezetekben fekszenek, szinte határtalanul 
növekszenek.

Am erika egy „szuburbánus forradalom ” tető­
fokát éli. Eredménye a „suburb”, az am erikai jel­
legű m odern villa-előváros. Az egyénre és társada­
lomra gyakorolt visszahatásai máris nagyok: a 
„szuburbanizmus” évtizedünk végére a széles ame­
rikai középosztály uralkodó életform ájává vált.

Amerikai nézetekre támaszkodva megkísérel­
jük felvázolni a szuburbanizm usnak az USA-ban 
való kialakulását és jelenlegi helyzetét.

A  Standard Metropolitan Area
Évtizedünk kezdetén 85 m illió^em ber — az 

Egyesült Államok lakosságának 56%-a — élt 168 
„Standard M etropolitan A rea”-ban. A Standard 
M etropolitan Area egy központi elhelyezkedésű vá­

rosból vagy szorosan egymás mellett fekvő több 
központi városból áll (legalább 50 000 lakossal) — 
továbbá azokból a túlnyomórészt nem mezőgazda- 
sági jellegű területekből, amelyek gazdaságilag és 
társadalm ilag szorosan kapcsolódnak a központi 
városhoz. A Standard M etropolitan A reáknak igen 
nagy a jelentősége, ezekben tömörül az egyéni és a 
nagykereskedelemben dolgozók és az ipari te rm e­
lésben foglalkoztatottak kétharm ada-három negye- 
de. A várható fejlődés szempontjából különösen jól 
tájékoztatnak a népesség-szaporodási adatok: 
1940—1950 között a S tandard Metropolitan Areák- 
bam a lakosság szaporodása 80%-os, míg a kisváro­
sokban és a mezőgazdasági vidékeken mindössze 
20%-os volt.

Az amerikai nagyváros magva —• a belváros — 
az első világháború befejezése óta értékéből egyre 
többet veszített. Romlás és szenny, bűnözés és kor­
rupció, közlekedési zűrzavar pusztítja, még mindig 
azt, ami mindenek ellenére a metropolisok iránt 
érzett tiszteletből és büszkeségből fennm aradt. A 
belváros a  jövőben az am erikai életben és gondos­
kodásban őt megillető helyét csak teljes m egújho­
dás árán  szerezheti vissza.

Míg a központi városrészek újjászervezésének 
szükséges voltához kétség nem fér, komoly nézet- 
eltérések m utatkoznak a megújhodás ,,m iként”-jét 
illetően.

A belvárosok újjászervezése során felmerülő 
igen nagyjelentőségű kérdés: a várost elözönlő, egy­
re több autó számára hol találnak parkolási lehető­
séget? Másrészt viszont, ha tú l nagy területet biz­
tosítanak parkoló helyeknek, akkor m ár alig m a­
rad valami, ami a város központjának felkeresését 
indokolná.

A m intaszerű város-felújítás példájaként emle­
getik a taxasi Forth W orthot. Magas garázsok a 
belváros külső kerületén, az autóközlekedés teljes 
száműzése a központból és — ez talán a legfonto­
sabb — az utaknak teljesen a gyalogosokhoz ido­
muló kiképzése (kis szakaszok, fedett utak, k irakat­
sorok, a patak folyásának ügyes kihasználása, ká­
véházi terraszok stb.) e város fejlődésének lényeges 
jegyeit képviselik. A többi város legnagyobb része 
azonban többé-kevésbé a szélesen elterülő monu­
m entális kiteljesedés felé törekszik. Ezzel a szét- 
morzsolódás veszélyét idézik magukra, amelynek 
pl. Los Angeles — „száz külváros a városhoz veze­
tő ú ton” —• m ár áldozatul is esett. De ha még mégis 
m arad egy városi központ, aligha lesz képes elegen­
dő vonzóerőt kifejteni avégből, hogy a lakosság je­
lentős része a kenyérkereseten kívül egyéb okból is 
felkeresse.
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A rra az eredményre ju tu n k  tehát, hogy az ame­
rikai belváros újjáalakulásának módja nagyjában 
és egészében nem alkalmas arra, hogy ellenhatást 
fejtsen ki a szuburbanizációhoz vezető uralkodó 
áram latra, vagy hogy éppen re-urbanizációvá vál­
tozhasson vissza.

A  régi lakónegyedek és a nyomortanyák  
felszámolása

A  belváros felújításával szorosan összefügg a 
nyomor-negyedek felszámolásának sokkal nagyobb 
problém ája. 17 millió am erikai él ma is olyan há­
zakban, amelyek m ár nem  állíthatók helyre. Az 
USA-ban fellelhető összes lakásoknak 9%-a piszkos 
és omladozó, szellőzése és világítása nem kielégítő, 
gyakran nedves és tele van férgekkel.

A nyomortanyák állandóan terjeszkednek. Nö­
vekedésük mindenek előtt a néger lakosság és 
egyéb, gazdaságilag rosszul álló csoportok viszony­
lag gyorsabb —• születés vagy bevándorlás által elő­
idézett — szaporodásával függ össze. Az utóbb em­
líte tt csoportokba tartoznak mindenek előtt a por- 
toricoiak, a mexicoiak és egyes városokban az indiá­
nok is.

M anhattannak 1970-re 1 m iihó néger és porto- 
ricoi lakosa lesz: 50%-a a város egész lakosságának. 
W ashingtonban már m a is több fekete lakik m int 
fehér. Még tovább növelik a problémát a fa ji elő­
ítéletek, amelyek megnehezítik a négerek számára 
a nyomornegyedekből való kiköltözést.

A nyomortanyák fennm aradásának további 
okát abban kell látni, hogy mindazokban a lakó­
negyedekben, ahová a négerek beköltöznek, esnek 
az ingatlanárak és a fehérek egymásután elköltöz­
nek onnan. Ez a folyamat szabály szerint újabb 
nyomornegyed-képződés kezdetét jelenti. Valóban 
m inden városban végigkövethető a nyomortanyák 
lassú, de állandó, centrifugális terjeszkedése. A te­
hetősebb lakosság pedig „szuburbiába” költözik ki.

A  szuburbia létrejö ttének feltételei
A  második világháború u tán  a közlekedés fej­

lődése megterem tette a szuburbanizáció jelenségé­
nek technikai előfeltételeit.

Ehhez társult még a lakosság szaporodásának 
ereje, amely a városokban a legjobb körülmények 
között sem lett volna képes levezetődni. 1946-ban 
még a lakosság szaporodását úgy számították, hogy 
csak 1990-re fog 165 m illióra emelkedni. Ezt a szá­
mot azonban már 1955-ben meghaladták.

A lakosság növekedése három  úton m ent vég­
be. Egyrészt jelentősen csökkent a halálozási arány­
szám, kivált az idős em bereké és a csecsemőké, még­
pedig az 1900-ban m egállapított 17,2 ezrelékről az
1950. évben észlelt 9,6 ezrelékre. Azután alacso­
nyabb le tt a házasulandók átlagos életkora is: míg 
1890-ben a házasságkötés idején a férfiak átlagos 
életkora 26 év volt, ez 1956-ig 23 évre, nőknél 
ugyanezen időszak alatt 22 évről 20-ra csökkent. 
Harmadszor — s ez biztosan összefügg az előbbi­
vel, a második világháború u tán  váratlan m érték­

ben felszökkent a születések száma, am inek követ­
keztében az 1933-ban m egállapított 16,5 ezrelékes 
születési arányszám  1947-ben 25,8 ezrelékre emel­
kedett.

Az em lített tényezőkhöz csatlakozott végül az 
egészséges életmód, a napfény, a saját otthon irán­
ti vágy: hely kellett a gyerm ekeknek és az autó­
nak.

A városból az elővárosokba és a környező vi­
dékre történő kiköltözés rövid idő alatt olyan mé­
reteket öltött, amilyet azelőtt senki sem tarto tt le­
hetségesnek.

Az összlakosság száma a Standard Metropoli­
tan Areákon belül 1934-től 1954-ig kb. 25%-kal 
emelkedett, a szuburbia lakosságáé ugyanezen idő­
szak alatt nem  kevesebb m int 75%-kal.

Emellett valamennyi megfigyelő egyetért abban, 
hogy a szuburbia legnagyobb fokú fellendülése 
csak évtizedünkben m ent végbe, az erre vonatkozó 
megbízható számadatok azonban m ár nem állanak 
rendelkezésünkre.

A külvárosokba vagy a városszéli területekre 
történő kitelepülés általában teljesen rendszertele­
nül m ent végbe, ahogy a véletlen vagy a telekárak 
alakulása hozta. A szuburbia a „sprawl” révén nö­
vekedett, azaz, az óriási területeken szétszórtan 
emelkedő házak révén.

Külvárosok az Egyesült Államokban — m int 
bárhol m ásutt — természetesein régóta vannak. Ami 
azonban m ár túlnő a megszokott határán, az a 
szuburbanizáció mértéke, m ind számát, mind te rü ­
letét tekintve, valamint az elővárosok szórványszerű 
terjeszkedési módja, a sprawl. A szuburbiát saját­
szerű, mással össze nem hasonlítható jelenséggé 
emeli az a mély nyom, am elyet lakóinak, a „szu- 
burbaniták”-nak az életére és gondolkodására gya­
korol. K ialakult egy új életform a: a szuburbaniz- 
mus.

A  szuburbanita és világa
A  „tipikus” szuburbanita házasember, és egy 

gyermeke van; a második m ár úton van. A házas­
felek fiatalok, életkoruk 25 és 35 év között van, s a 
feleség átlagosan 26 éves, am ikor a legutolsó gyer­
mek megszületik. A férj évente 6000-7000 dollárt 
keres, de reméli, hogy ez az összeg gyorsan fog 
emelkedni: hiszen nem sokára világossá válik előtte, 
hogy sokkal többre van szüksége, hogy a szuburbiá- 
ban megmaradhasson huzamosabb ideig.

A ház, amelyben családjával lakik, 13 000— 
17 000 dollárba került; természetesen jelzálogköl­
csönnel van megterhelve,'-am elyet csak évtizedek 
múlva törlesztenek le teljesen. Különböző típusok 
találhatók köztük, általában jelentős .fokú szab­
ványszerűség és egységesítés figyelhető meg a ház- 
építkezésben.

A belső berendezés a háziasszony ízlését tü k ­
rözi, amelyet viszont erősen befolyásolnak a külön­
böző női újságok, amelyek bem utatják mi értendő 
a m odem  lakáskultúra fogalmán. Szinte szükségte­
len megemlíteni, hogy m odem  beépített konyha,
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televízió, telefon és egy garázs lehetőleg két kocsi 
számára éppenúgy hozzátartozik az otthonhoz m int 
a gyermekszoba és a hűtőszekrény, nagym ennyi­
ségű, előre megfőzött, konyhakész konzervkészlet- 
tel. Mindez a szuburbánus élet szükséges velejárója, 
még ha hitel ú tján  ju tnak  is hozzá, m int a legtöbb 
esetben. A szuburbia életstílusára jellemző: az em ­
berek anyagi viszonyaikat jóval meghaladó módon 
élnek, de elég tapintatosak ahhoz, hogy ezt ne ver­
jék nagydobra.

Spector sky  egy férfi példáját idézi, aki évi 
25 000 dollárt keres (tehát jóval többet mint a szu­
burbia lakók nagy többsége), kiadása azonban több 
m int 32 000 dollár évente. „Felélte m inden vagyo­
nát”, m ondja Spectorsky, „sőt talán még többet is”. 
Az a remény élteti, hogy egyszer m ajd csak — ha 
ugyan nem is holnap, de ham arosan — megkeresi 
azt a 32 00Ö dollárt. Azonban még nem tudja, hogy 
akkorra m ár 38 000 vagy 40 000 dollár lesz a kia­
dása, ha meg akar felelni azoknak a kívánalm ak­
nak, melyeket a társadalom  vele szemben támaszt.

A „tipikus” szuburbanita keményen dolgozik, 
hogy hivatalában előbbre jusson (és hogy lépést 
bírjon tartani adósságaival). Éppen olyan hévvel 
szenteli m agát a pihenésnek is.

Az amerikai em ber általában m ár kezdettől 
fogva előnyben részesítette a pihenés aktívabb for­
máit. Jellemző módon az „üdülés” szót m indig 
összekapcsolja a tevékenység fogalmával: „re­
creational activities”. A szuburbaniták azonban az 
aktívak közül is a legszélsőségesebbeket testesítik 
meg. Ez részben abból is következik, hogy szabad­
időbeli elfoglaltságukat a hét végére kell koncent­
rálniuk, mivel naponta 2—3 órát vesztegetnek el 
a városba való bemenetellel és hazajövetellel. Eh­
hez járu l még az is, hogy a gyermekek elhanyago­
lása a hét folyamán bizonyos adósság-érzetet kelt 
bennük, amit a hét végén a velük való fokozottabb 
foglalkozással lehet letörleszteni vagy csökkenteni.

A szuburbanita lázas tevékenységének tu la j­
donképpeni alapja azonban mélyebben rejlik. Elfe­
lejtette, vagy meg sem tanulta, m it jelent önmagá­
val, egyedül lenni. Nem tud ja  elviselni a szemlé­
lődés nyugalmát, am elyet a legjobb esetben 
unalom nak érez.

A z otthon és az iroda között
Szuburbanizmus kerekeken

Ahogy a szuburbiák csak igen fejlett közleke­
dési rendszer alapján jöhettek létre, éppenúgy fenn­
m aradásuk is lehetetlenné válna közlekedés nélkül. 
A szuburbanitát egyebek között az is jellemzi, hogy 
a szuburbiában lakik és a városban dolgozik, s na­
ponta oda-visszautazgat a két helység között.

A szuburbia lakója szinte végzetszerűen „úton 
van”, magyarázza W hyte. Ezen itt nemcsak azí. 
értjük, hogy élete tartós ingaként mozog az otthon 
és a m unkahely között, hanem azt is, hogy periodi­
kusan vándorol a szuburbia egyik részéből a m á­
sikba — gyakran az egész kontinensen keresztül. 
Az Egyesült Államokban jelenleg több m int 30

millió ember költözködik legalább évente egyszer, 
többségük a szuburbiákon belül. B aráti körömbe 
tartozik egy fiatal mérnökcsalád (a férfi a 
W estinghouse-nál dolgozik), akik nem kevesebb 
m int nyolcszor költözködtek kilenc év alatt. Ben­
nem mély hatást k e lte tt annak látása, hogy isme­
rőseim látszólag milyen egykedvűen fogadták ezt 
a máról holnapra történő állandó változást. „Sen­
kit sem kényszerítünk arra, hogy elköltözzék”, 
idézi Whyte, az egyik cég igazgatója. „Természe­
tes azonban, hogy ha erre nem  hajlandó, tönkreteszi 
karrierjét.”

A „kicserélhetőség” a tulajdonképpeni értelem ­
ben vett kulcsszó a szuburbia társadalm ában meg­
figyelhető dinam ikus mobilitás megértéséhez. Ki- 
cserélhetők a házak és a kocsik, a konyhaberende­
zések; a templomok, az iskolák és klubok is fel- 
cserélhetők. K icserélhetők maguk a szomszédok és 
a barátok is.

Szuburbanizmus, m int betegség

Jóllehet, a szuburbánus életformával együtt­
járó bántalm ak csak egy — nem éppen jelentékte­
len ■— kisebbségnél m utatkoznak meg és nem is 
újak vagy specifikusak, hanem korunkban a világ 
számos részén sokan szenvednek benne, kétségtelen, 
hogy egészében véve a szuburbánusok aránytalanul 
nagyobb részének ju t  osztályrészül e betegség, 
m int másoknak. Így Spectorsky joggal beszélhet 
„szuburbán syndrom áról”.

Tünetei bizonytalanok és változékonyak. 
Spectorsky m eghatározása az alábbiakat foglalja 
magában: „Fej- és keresztcsonttáji fájdalmak, dep­
resszió hangulat és anxietás, koraszülés, légúti fer­
tőzések iránti fokozo tt hajlam, rossz testtartás, 
gyors kimerülés, sexualis zavarok, enyhe, vagy kö­
zépsúlyos alkoholizmus és szemmel láthatóan indo­
kolatlan agresszív cselekm ények”. Míg sok szubur­
banita ilyen vagy ezekhez hasonló panaszokkal 
m egtalálja az orvoshoz vezető u tat, igen sok akad 
köztük, akinél a krónikus hangulatváltozás nem 
haladja meg a szubklinikus mértéket, de ráneheze­
dik mindennapi életére és szaporítja a szuburba­
nizmus áldozatainak seregét. Bár számadatokkal 
nem tudok szolgálni, meg vagyok győződve róla, 
hogy a legtöbb trankvilláns szert nem a nagyváro­
sok — hanem a suburbia lakói fogyasztják.

(F. K. W ellm ann cikke nyomán.
D tsch. Med. Wschr. 1959. 45. sz.)

A szellem alkaloidája 
— A koffein irodalmi pályafutásáról —

Kevés’ alkaloidát ism erünk, amelyet oly köny- 
nyen lehetne korokkal, divatokkal, történelm i és 
irodalmi eseményekkel, sőt magával az irodalom­
mal asszociálni m int éppen а к о f f e i n  t. Az ókor 
fő élvezeti cikke a bor volt: a hanyatló Róma gyar­
m atainak helytartói felvirágoztatják a szőlőműve­
lést. Azonban az ókorban is vágyódtak az emberek 
valami józanító ital után. Diderot és d’Alem bert
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szerint a varázsszer, amelyet Helena az Odysseia IV. 
énekében a borba hint: koffeintartalm ú növény. Az 
Egyiptomból származó csodaszer fájdalom- és 
haragűző erejét énekli meg két és félezreddel 
később A bd el Kadr XV. századbeli arab sejk és 
költő nevezetes kávéódájában. Amíg a két eneik- 
lopedista utalása az Odysseiaban sejthető koffeinre 
merő képzelgés, addig Abd el Kadr verse a kávé­
irodalom első, autentikusnak tekinthető terméke.

Ó kávé, elűzöd a gondókat
A z  istenek barátságának itala vagy,
Egészséget adsz a dolgozónak és általad
M egtalálják az igazságot a  jók.

Ó kávé, a m i aranyunk vagy Te!
S ahol megjelensz,
Jók  és bölcsek lesznek az e m b e rek . . .

Az ókori ember hiába sóvárgott józanító italra, 
hiszen a bor m ámorát a középkorban a sör válto tta 
fel s csak az újkor emberének ju to tt az a kiváltság, 
hogy kortyolhatott Kelet csodálatos italából.

Lényegében az első sztambuli kávéházak nyom­
dokain indul diadalútjára a XVII. században 
Európába a kávé, és élvezete ham arosan összefonó­
dik a szellemi felfrissülés keresésével. Nemhiába 
keresztelték el ezt az italt a mozlimok m ekteb i 
m ehrebbim -nek, azaz szabadság iskolájának. Az 
Európában meghonosodó kávéházak elsősorban a 
szellemiség gyújtópontja; az irodalom, a művészet, 
a társadalm i mozgalmak ihletőhelyeivé váltak.

Természetesen, mint m inden divatos áram lat, 
a kávéhóbort is hosszú időn keresztül megosztja a 
közvéleményt. Az orvosok nagyrésze élénken ellenzi 
a kávé élvezetszerű fogyasztását. A marseillesi 
orvoscéh csak azokat a jelentkezőket fogadja be, 
akik kielégítő választ adnak a kávéellenes vizsga- 
kérdésekre. Nagy m eglepetést keltett, am ikor 
William Harvey, a vérkeringés felfedezője végren- 
deletileg barátaira hagyományozta laboratórium a 
legnagyobb „kincsét” — 56 font szemeskávét, azzal 
a furcsa kikötéssel, ho>gy azt fogyasszák el emlékére 
havonta rendezendő összejöveteleken.

A XVI. század még Shakespeare húsevő és sör­
ivó hőseinek százada, míg a következő, a XVII. 
alkonya m ár tanúja a kávé londoni diadalának. 
Alig két évtizeddel Harvey halála u tán m egnyitják

A  kávécserje virága és termése.

A  kávé elkészítéséhez szükséges eszlcözök 
X V . bajos korában.

kapuikat az első londoni kávéházak. A hagy angol 
orvos emlékét végrendeletileg őrző kicsiny kávéivó 
szekta követőkre talál. Van m ár kávéházuk a kal­
mároknak, orvosoknak, gyógyszerészeknek és más 
céheknek. Legnagyobb a tolongás az ünnepelt költő, 
a poeta laureatus, John Dryden asztala körül. Itt 
dől el, melyik költő színművét fogják kifütyülni, 
k it állít pellengérre a sajtó.

Kissé távolabb, a Bow Street egy m ásik kávé­
házában az orvosok tanyáznak. Sebészek, gyógysze­
részek, gyógyulás u tán  áhítozó vagyonos betegek 
hódolattól övezve, o tt van köztük Radcliffe, a neves 
orvos. Minden áldott nap itt szürcsöli kávéját, s 
m int Macaulay írja, még a betegeit is it t  kezelte, 
amennyiben a terápia elintézhető volt szavakkal. 
Ha „komolyabb” kezelésre, érvágásra, hashajtásra, 
izzasztásra, vagy a Sydenhamtól meghonosított 
antim ón-kúrára van szükség, akkor ezt Bow 
Street-i otthonában végzi. S noha Radcliffe kávé- 
rajongóvá válik, sok orvos változatlanul hirdeti, 
hogy a koffeinnek be kell érnie a gyógyszer szere­
pével. Ezt vallja a francia Castillion, Fouqué és 
Colomb is.

Sajátságos, hogy (egyházi emberek, papok, 
moralisták, bölcsek a XVII. sz. folyamán szenvedé­
lyesen a  kávéélvezet védelmére kelnek. Massieu 
jezsuita atya figyelemre méltó alapossággal és 
igyekezettel elemzi a koffein hatását, am ikor azt 
állítja, hogy az á tjá rja  a  zsigereket, a csontokat, 
egyenletes kellemes meleget okoz, oldja a görcsöket. 
Delisle apát pedig Les Quatres Saisons c. versében 
pedig valóságos ódát zeng a kávéról, megállapítva, 
hogy e nemes növény elkészítése m inden gyönyö­
rűségteljes m ozzanatával leköti az em ber érzék­
szerveit. S m egindul a kávé különféle elnevezése: 
a szellem itala (le boisson intellectuel), az agy táp­
láléka (le breuvage du cerebrisme) — m ondják a 
franciák; Shot and Rebellious Liquor — állítják az 
angolok; végül a spanyolok a lélek kenyérének  (del 
alma sabroso pan) nevezik.

Azonban sokan ellenezték a kávé élvezését. 
A „kávéharc” em lékét a zeneirodalom szerencséjére 
egy zenei rem ekm ű is őrzi, J. S. Bach K ávékantá­
tája.. Ebben Bach tulajdonképpen Picander 1727- 
ben íro tt szatirikus költeményét zenésíti meg,
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Párizsi kávéház 1805-ben.

amelyben egy kávéellenes atya és kávébarát 
leánya, valam int ez utóbbinak ugyancsak kávébarát 
szerelmese között folyik a cselekmény. Ebben az 
időben se szeri, se száma a különböző bor-, sör-, 
kávéódáknak, daloknak, sőt volt egy ún. „fogorvos­
k an tá ta” is. Egy bősz kávéellenes pam flet pedig 
nem kevesebbet állít, m int azt, hogy XIV . Lajos 
híres miniszterének, Colbertnek a „kávé égette el a 
gyom rát!” Napóleon boncolási „jegyzőkönyve” a 
máj „kávémérgezéses” pusztulásáról emlékezik 
meg. S akadtak írók, akik egyenesen a kávé köz­
életi hatását latolgatták. Pope híres eposzában 
„Az elrablóit ha jfürt”-ben kijelenti, hogy a kávé 
bölccsé teszi a politikust, hogy „világosan lássa, 
am it az éj sötétbe von”. Később Michelet, az ism ert 
francia történész m ár odáig megy, hogy m agát a 
forradalm at is a kávé nyakába varrja . Michelet, 
túlzott állítását a kávéházak sajátos franciaországi 
szerepére alapozza.

Az új kor em bere a társadalm i k ritikát tömeg­
m éretekben első ízben Párizs 300 café-jában kezdi 
gyakorolni. E kávéházak sorából éles politikai lég­
körével kimagaslik a Procope. És ha  Michelet állás­
pontjával szemben a forradalm akat, m int minden 
társadalm i megmozdulást anyagi-gazdasági okok 
érlelték is, az 1789-es nagy átalakulás előfutárai és 
„igehirdétői” a kávéháziakat is felhasználták néze­
teik hirdetésére.

A „kávéharc” a távoli M agyarországra is elha­
tott. Csokonai Vitéz Mihály a költő, Decsy Sámuel 
a polihisztor, Petőcz Mihály orvos a m últ század 
elején élesen szembehelyezkedtek a kávékultusszal 
és magyarországi apostolával Alm ási Balogh Pál 
orvossal, aki meglepő gyorsasággal ülteti á t Delisle 
híres kávébarát ódáját a Les Quatres Saisonst és 
népszerűsíti Blanchard hasonló írásait is.

A XIX. sz. első évtizedében hóbort form ájá­
ban  üti fel fejét a tea-élvezet. (Heine, Uhland ver­
sekben hódolnak az új „társadalm i” italnak.) A 
kávé azonban változatlanul szilárdan ta rtja  magát 
állásaiban m ind a szalonokban m ind a kávéházak­
ban. Chateaubriand, Musset, majd Hugo kávét isz­
nak, Beethoven  és Grillparzer erős fekete mellett 
diskurálnak a bécsi kávéház m árványasztalánál és 
Balzac közel áll ahhoz, hogy a kávét írói „üzem­

anyagának  tekintse, amikor halálos ágyán így fa­
kad ki Saint-Beuve  előtt: „Belehalok abba az 50 000 
kávéba, amit m egittam , míg a Comédie Humainei 
megírtam, hogy adósságaimat kifizethessem .” Mire 
Saint-Beuve így válaszolt: Tévedsz barátom, kávéid 
és m unkád által éltél.”

A tiszta babkávé élvezete csak a  ném et írók 
körében nem tud  komolyíabban té r t  hódítani. 
A berliniek sört, teát és cikóriakávét fogyasztanak. 
E. T. A. H offm ann  bájos Gluck-novellájában 
cikóriakávé gőzölög a berlini Klaus und W eber-féle 
vendéglő kerti asztalain, és Lessing —■ noha szereti 
a kávét —, a M inna von Barnhelmben „kedves, de 
melankolikus ita l”-nak nevezi. A porosz nyárspol­
gár a babkávét a dekadencia, a politikailag megbíz­
hatatlanok, a rebellisek italának tartja. „Ohne euch 
gesund und reich!” — hirdetik a cikóriagyárosok 
kávét gúnyoló reklámbélyegei, amelyen cikóriaföl­
det művelő parasztok képe fölött kávécserjék lá t­
hatók.

Közben, 1820 táján, Runge német vegyésznek 
sikerül a koffein, a trim ethyl-xantin-oxypurin 
fénylő, fehér, keserű és szagtalan kristályait első 
ízben izolálni. Ez a felfedezés közönyösen hagyja 
a kávé spontán élvezőinek milliós táborát, annál 
jobban érdekli az akkoriban létrejövő gyorsan fej­
lődő szerves vegyipart.

Nem zárhatjuk le a kis eszm efuttatásunkat 
anélkül, hogy ne emlékeznők meg a bécsi és buda­
pesti, illetve pest-budai kávékultuszról. E két 
városban olyan kávéházak honosodtak meg, 
amelyeknek a kávéiváson és a játékon (biliárd) 
kívül fontos jellemvonása a sok külföldi újság, a 
vendégek nagyfokú érdeklődése a világ eseményei 
iránt. Ezek a kávéházak olykor a párizsi Procope 
m in tá jára haladó mozgalmak, sőt forradalm ak 
vezérkari szállásaivá is váltak. Ismeretes a  pesti 
Pilvax szerepe a márciusi forradalom zászlóbontá­
sában.

Hasonló jelentőségűek voltak a m adridi 
Lorenzino, valam int Velence, Padua, Milano és 
Verona politikai kávéházai, a Habsburg-ellenes 
törekvések fókuszai.

Az irodalmi kávéházak bölcsője a császárváros. 
Valóságos legendák szövődtek a Café Griensteidl és 
a Café Zentral köré. Az előbbi koffeingőzében szü-

A  bécsi Griensteidl-tkávéház.
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lettek Nestroy elragadó mókái, az anarchista 
Struve  vegetáriánus credoja; az utóbbiban öltött 
testet Peter Altenberg  különös világa és Franz 
W erfel több regénye.

A híres budapesti kávéházak típusai a m últ 
század végén részben bécsi hatásra alakulnak ki. 
Volt ezeknek zajos, pompázatos formája, amely 
szinte roskadozott a szecesszió díszítőelemeinek 
súlya alatt (New York) és voltak csendes belvárosi 
kávéházak (Central). Valósággal rejtekhelyei is 
voltak a magányt kedvelő íróknak. Egyben 
azonban különböztek a bécsi kávéházaktól: nálunk  
a haboskávé, kapuciner, szivar és újság mellé tollat, 
tin tát, sőt kéziratpapírt is szolgált fel a pincér, am it 
a kávóház tulajdonosa, e rre  a célra fejléccel nyom a­
tott. Ebben az értelem ben néhány pesti kávéház 
par excellence irodalmi kávéház volt.

A lélek finom rezdülései iránt fogékony 
impresszionista írók m űveiben általában finom 
révületek és a képzelet könnyed csapongása form á­
jában tükröződik a koffein-hatás. Werfel Barbará­
jában és a m agyar Kosztolányi Dezső verseiben az 
árnyék és fények villódzása, a suhanás, a légies 
könnyűség és a váltakozó víziók világosan erre 
m utatnak. Természetesen m ás alkatú íróknál m ás a 
koffein-hatás. Thomass Mann, vagy a m agyar 
Molnár Ferenc erős logikával felépített regényei­
ben illetve színműveiben vagy karcolataiban 
nyoma sincs az ilyen szerkezetet és elbeszélőmodort 
megbontó elemeknek.

A kávéhatás nagy ism erője a magyar Borsody- 
Bevilaqua Béla a modern lírai költőt olyan alvajá­
rónak tekinti, aki révületét koffeinnel ta rtja  ébren, 
m ajd papírra veti az irodalm i kávéházban és a k i­
adónak eladja. Szerinte a költő olyan énhasadásos, 
aki a roham át megelőző derengéseit alkotássá éli 
ki. Ez a megállapítás inkább szellemes m int 
helytálló. Nehéz ugyanis a  koffein-hatás olyan 
merész pszichikus-irodalmi vetületét elképzelni, 
m int az alkohol, a m orfium  és más súlyos mérgek 
hatását. Ez a hatás a legtöbbször egyszerűen a 
szellemi felfrissülés és a kellemes, eufóriaszerű 
lebegés állapotában fejeződik ki és ezért vannak 
oly nagy számmal hívei az írók között, tek in tet 
nélkül írói alkatukra, stílusirányzatukra.

A kávé napjainkban univerzális ital lett. Az 
emberiség koffeinéhségét m utatja a világ sok 
helyén hóbortszerűen lábrakapott eszpresszó-kul­
tusz is. A kávézók tele vannak, csakúgy, m intha 
nagy kávéházak, bisztrók, caffeteriák s m inden 
hely, ahol kávét árusítanak. S a kávé körül válto­
zatlanul tenyésznek irodalm i ambíciók, politikai 
indulatok, társadalmi divatok és pszichózisok. 
Persze Le Sage Sánta Ördöge, Murger sápadt diák­
jai és Balzac holtpontra ju to tt hősei különösnek 
találnák a mai kávézókat, amelyekben nincs pör­
gettyű, nincs vetőkocka, ahol az emberek elsősor­
ban azért fordulnak meg, hogy erőt gyűjtsenek 
munkájukhoz, felüdítsék m agukat egy kis cseve­
géssel.

A m odem  ember, napjában többször folya­
modik e kedves méreghez s gyakran m erül fel

benne az aggodalom, nem  lesz-e sok, nem lesz-e 
ártalmas?

Saint-Beuve bölcsessége azonban másfél év­
század távolából is m egnyugtathat bennünket: 
„Kávétok és m unkátok éltet benneteket!”

Hídvégi Jenő

Chopin betegsége
A honvágy és a betegség tette Chopint a zon­

gora moll hangulatú poétájává. Mint Ottó K lem ­
perer mondta „szanatóriumban fekve talán meg­
gyógyult volna, de legigazibb alkotásai nem szület­
tek  volna meg”. 17 éves volt, amikor húga, Emília, 
vérköpéssel ágynak dőlt és Chopin szem tanúja volt

az egykori orvoslás tehetetlenségéből fakadó poly-, 
illetve parapragmasiának. Mint levelében írja, 
„Emilia négy hete fekszik  már, köhögési rohamai 
vannak, vért kezdett kö p n i. . .  A z orvos érvágást 
végzett. Utána számtalan pióca, hólyaghúzók, bü­
rök, — egyik kalandos próbálkozás a másik után...”

Ebben az időben Broussais Páriában minden 
betegséget piócákkal kezelt és a párizsi kórházak­
ban egy év a la tt hat millió pióca fogyott el. Brous­
sais a gyógyításról alkotott dogmatikus elképzelé­
seit olyan elvakultsággal vitte át a gyakorlatba, 
hogy keze alatt a piócázás által nagy vérvesztesé­
gek m iatt a kis bajban szenvedő, különben egész­
séges fiatal katonák is elhullottak.

Ilyen körülm ények között nem csoda, hogy 
Chopin inkább az ártalm atlan, kis gyógyszerada­
gokat használó homöopata orvosokhoz vonzódott. 
Bár a homöopaták terápiás tevékenysége ugyan­
olyan spekulatív elgondolásokra épült, m int az al- 
lopatáké, nem kevésbé polypragmasiás ténykedé­
süket az igen kis adagban adott gyógyszerek hatás­
mechanizmusához fűződő olyan elképzelés keresz­
tezte, amely m eghiúsította az egészséget veszélyez­
tető erőszakos beavatkozásokat. A homöopaták te ­
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hát semmi esetre sem tudatos előfutárai a XIX. 
század derekán teret hódító és az orvosok legjobb­
jai által képviselt, abban az időben feltétlenül 
hasznos terápiás nihilizmusnak.

A terápiás szkepszis nagy alakjai közül 1847- 
ben Párizsban Cruveilhier is m egfordult Chopin be­
tegágyánál. A beteg azokra az évekre hivatkozik, 
amelyeket Nohantban, George Sand birtokán tola­
tott, amikor kedvenc orvosa, Molin homöopata ke­
zelte. Cruveilhier szerint M olinnak Chopin csak 
annyit köszönhetett, hogy nem  töm te tú l gyógysze­
rekkel, nem űzött körülötte ártalm as polypragma- 
siát, hanem a természet gyógyító erejére bízta 
sorsát.

Türelmetlen, rossz beteg volt, tele keserű iró­
niával és gyakran gúnyolódott orvosain. Betegsége 
azonban arra késztette, hogy újból és újból segít­
ségükért folyamodjon. Gyerm ekkora óta gyakran 
volt „hurutos” és lázas, néha hónapokig szedte pi- 
lu láit és naponta több csésze makkfőzetet ivott 
meg. Ezenkívül írót vagy em etikus vizet itattak  
vele és zabkását evett, m int levelében írja „quasi 
egy ló. Este kilenckor lefekvés, nincs bál, tánc, tea­
estélyek”.

Serdülőkorában Sokolowo faluban, nyári ta r­
tózkodása alatt a lengyel népzene ritm usát tanul­
mányozta, amelynek elemeit páratlan  virtuozitás­
sal építette zongoraversenyeibe, rondóiba és ma- 
zurkáiba. Szüleinek írja, hogy Gérardot, a házior­
vos, nem engedélyezte ugyan a rozskenyeret, tilal­
m a azonban Varsóra vonatkozott. Ha Gérardot ma­
ga is megkóstolná a sokolowói kenyeret, biztosan 
engedélyezné, m ert az orvosok szívesen rendelik 
betegeiknek, amit ők is szeretnek.

Nem kétséges, hogy tbc-ben szenvedett — való­
színűleg produktív, fibrocirrhotikus folyamata volt. 
39 éves korában halt meg. Az aktivitás szakában 
vért köpött, lábduzzanatai voltak — amelyeket lá­
togatói az utolsó hónapok folyam án leveleikben 
egyhangúan megemlítenek — nem  annyira jobb- 
szívfél elégtelenségben, m int inkább a feltételez­
hető másodlagos béltuberkulózisból származó ma- 
labsorptióban lelik magyarázatukat.

Folyam atának első florid megnyilvánulása 
mallorcai tartózkodására esik, George Sanddal és 
Sand gyermekeivel a tél elől m enekültek a földkö­
zi tengeri szigetre, de a különös utasok nehezen 
kaptak szállást, míg végül rom antikus környezet­
ben, narancsfák között, a szerzetesek által elha­
gyott düledező valdemosai kolostorban ütötték fel 
tanyájukat.

A „paradicsomi szigeten” a tél váratlanul zord 
volt. Chopin halhatatlan prelüdjeinek komponálása 
közben betegedett meg. Franciaországból írta  ké­
sőbb haza: „A két utolsó héten annyit betegesked­
tem, m in t egy kutya. A  tizennyolc fokos meleg 
ellenére, a narancs-, pálma- és fügefák közölt 
meghűltem . A  sziget leghíresebb három orvosa 
járt hozzám; az egyik szaglászta, amit köpök-, a má­
sik azt a helyet kopogtatta ahonnan köpök, a har­
m adik tapogatott és hallgatózott, m iközben köpök. 
A z egyik azt mondta: végem van, a másik, hogy 
haldoklóm, a harmadik, hogy már meg is haltam.

Es ma egészségesebb vagyok, m int valaha”. Beteg­
sége m iatt gyanakvás vette körül és csak egy kor- 
délyon voltak hajlandók elszállítani a kikötőbe. 
Közben vért köpött és amikor Barcelonában part­
ra  szálltak és hotelszobát béreltek, a szállodatulaj­
donos Chopin ágyát is m egfizettette azzal az 
ürüggyel, hogy az fertőzött és az előírás szerint 
el kell égetnie.

Halála előtt az orvosok egymásnak adogatták 
a kilincset, és a mester, akinek néhány nocturn- 
jéért a párizsi kiadók régebben annyit fizettek, 
m int egykor Beethovennek egész IX. szinfóniájá­
ért, betegségében elszegényedett, de így is 10 frank­
jába került egy vizit. Utolsó hónapjaiban Gruby 
Dávid fordult meg nála ismételten, aki tanulm á­
nyait a bécsi egyetemen végezte, m ajd Párizsban 
telepedett le.

Willms még 1934-ben kételkedőén jegyezte 
meg, vajon nyugtalan és lázasan tevékeny élet­
m ódja m ellett más lefolyású le tt volna-e beteg­
sége, ha száz évvel később élt volna. Ma nem két­
séges, hogy az ő életét is sikerült volna meg­
hosszabbítani.

A lengyel nép kegyelettel gondol nagy fiára. 
Varsóban az Ostrogski palotában intézetet ta rta ­
nak fenn, az itt székelő „Towarzystwo im Frydery- 
ka Chopina” nagy ünnepségeket rendez a m ester 
születésének százötvenedik évfordulójára. A négy- 
évenként rendezett zongoraversenyeken magyar 
előadóművészek is részt vesznek és nagy hagya­
tékát Magyarországon is kegyelettel őrzik.

Rényi Kázm ér dr.

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

A trachoma elleni küzdelem Európában
A trachoma, amelyet „a szegénység és a túlzsú­

foltság” betegségeként jellemeznek, az egyik leg­
régebben ismert s legelterjedtebb betegség. A meg­
előzhető vakságnak még mindig a fő oka világ­
szerte. Mivel nem veszi figyelembe az államhatá­
rokat, olyen betegségnek tekinthető, amelynek le­
küzdéséhez nemzetközi összefogásra van szükség.

1952 óta az Egészségügyi Világszervezet az 
UNICEF tám ogatásával tizenegy országban vett 
részt a trachoma elleni küzdelemben. Az alkalm a­
zott módszerek: a prophylaxis (a fő fertőző forráso­
k a t jelentő foglalkozások, nem- és korcsoportok fel­
kutatása és kollektív kezelése révén), valam int az 
előforduló esetek rutinszerű gyógyítása, amely 
azonban azt a célt szolgálta, hogy megelőzzék és 
meggátolják a komplikációk és a következmények 
létrejöttét.

1958 végéig több m int 6 000 000 személyt vizs­
gáltak meg e terv  végrehajtása során és több mini 
4 000 000 trachomás és egyéb szemészeti megbete­
gedést részesítettek kezelésben.

A hatékony prophylaxis kiépítésének bizo­
nyos gátat szabott taz alapvető aetiológiai és epide­
miológiai adatok hiányos volta, s az, hogy a keze­
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lésnek, bármily hatékony is, hosszú időn át kell 
■folytatódnia. A trachoma vírusának legújabban 
történt sikeres elkülönítése valamint eredményes 
tenyésztése nagymértékben fejlesztette a trachoma- 
tológia valamennyi területén a kutatást és a közel­
jövőben még jelentős eredm ények várhatók.

1958 októberében ta rto tták  meg az Európai 
Trachoma Konferenciát az EVSZ védnöksége alatt. 
E konferencián körvonalazták a trachoma elleni 
harc új és nagyobbszabású megvalósításának a te r­
vét. A konferenciára m eghívottak olyan országok­
ból gyűltek össze (Portugália, Spanyolország, Olasz­
ország, Jugoszlávia, Görögország és Törökország), 
amelyekben a környezeti feltételek, az egészségügy, 
a betegség problémái és a nem zet anyagi forrásai 
nagyjából azonosnak tekinthetők. A résztvevők 
közt voltak epidemiológus, ophthalmológus, hygie- 
nikus, statisztikus és egészségügyi szervezési 
szakemberek, s ennek megfelelően a megbeszélések 
kiterjedtek mindezekre a szakterületekre.

A trachoma előfordulása egyre inkább csökken 
Dél-Európa számos vidékén, ez legfőképpen a jobb 
életkörülmények eredm ényének tudható be, azon­
ban egyes területeken még m indig komoly problé­
m át jelent. A betegségben m ár a korai gyerm ek­
korban megbetegszenek és általában minél inkább 
endémiás jellegű, annál korábban kezdődik. A 
trachoma viszonylag alacsony kontagiozitású, azon­
ban nagy hajlandóságot m u ta t a családon belüli te r­
jedésre, valószínűleg a betegségben szenvedő csa­
ládtagokkal közös ágynemű, mosdóvíz, törülköző 
használatának a  szokása következtében.

A legtöbbet ígérő kutatásoknak azokat a vizs­
gálatokat tartották, amelyek jól m eghatározott fel­
tételek között élő, viszonylag kis közösségeket ölel­
nek fel, hangsúlyozva így a trachom a közösségi és 
családi jellegét. Mint az egészségügy annyi más te­
rületén is ahol az adatok országonként változnak, 
nincsenek nemzetközileg elfogadott egységes elvek 
olyan dolgok terén, m int a definíciók, a diagnoszti­
ka  módszerei, az osztályozások vagy az egyes né­
pesség-csoportok szelektálásának kritérium ai.

A z EVSZ megpróbálkozott a módszerek és el­
járások szabványosításával, hogy ezáltal bármely 
országban nyert információk közvetlenül meg érthe­
tők és nemzetközileg felhasználhatók legyenek. 
Ezeket a próbálkozásokat folytatni és támogatni 
kell.

A konferencia résztvevői megtárgyalták a 
trachoma diagnózisának kérdését, amely néha, a 
korai esetekben nehéz lehet, továbbá azt ajánlot­
ták, hogy a [klinikai vizsgáló módszereket szabvá­
nyosítsák. A diagnózis egyöntetűségének biztosí­
tása végett helyes, ha  a szemészek időnként együtt 
dolgoznak és kicserélik véleményeiket. A helyszí­
nen dolgozók diagnózisait időnként konzultánsok­
kal kell ellenőriztetni, lehetőleg az illetékes dolgo­
zók jelenlétében, hogy azok a szakvéleményből ta­
nulhassanak.

A konferencián k ialakult nézet szerint a tra ­
choma legmegfelelőbb kezelési módja kórházi vi­

szonyok között, bizonyos széles és közepes spektru­
m ú antibiotikum oknak szulfonamidokkal kombi­
n á lt alkalmazása. Biztató eredm ényeket ism ertet­
tek az Olaszországban kísérletképpen alkalmazott 
depot-penicillin és depot szulfonamidok (sulphan- 
ethoxypyridazin) hatásáról is. Minthogy nagyobb 
időközökben lehet alkalmazni őket, a tömeges ke­
zelés még gazdaságosabb módjává válhatnak. A ke­
zelés u tán azonban szükség van hosszabb ellenőr­
zési periódusra, mégpedig azért, hogy m eghatároz­
zák a gyógyulás m értékét, az esetleges visszaesése­
ket, a resistentiát és felismerjék az újrafertőzést.

Azokon a vidékeken, ahol a trachom a endémi­
ás, trachoma-állomásokra van szükség, azaz olyan 
centrumokra, amelyekben képzett személyzet egy- 
egy szemész szakorvos felügyelete m ellett a csalá­
dok kezelését, az új esetek felderítését, a fertőző 
források kinyomozását és az egészségügyi felvilá­
gosító m unkát el tud ja  látni. Viszonylag kevés sze­
mész-szakorvosnak van megfelelő képzettsége és 
jártassága a megelőző orvostudomány, a járvány­
tan, a statisztika, a közegészségtan és az egészség- 
ügyi szervezés terén, pedig a m unkának ezt a faj­
tá já t is el kell végezniük és az e tárgykörből ta r­
tandó előadásoknak részét kell képezniük vala­
mennyi olyan tanfolyamnak, ahol trachomatológiát 
oktatnak.

Azokban az országokban, ahol a trachoma endé­
miás, a rendes orvosképzés keretébe is be k ellene e 
tárgyat illeszteni.

Nem kell külön hangsúlyozni, m ennyire szük­
séges a nagyközönség egészségügyi felvilágosítása. 
A  trachoma elleni harc egyes esetekben megnyilvá­
nuló sikertelensége nem a helytelen intézkedések  
m iatt van, hanem, m ert a közönség tájékoztatása 
nem  kielégítő. Szükséges volna a tanítók oktatását 
is kibővíteni oly módon, hogy az emberi biológia 
és a közegészségtan alapfogalmainak köréből alap­
tudásra tegyenek szert.

A konferencia hangsúlyozta a trachom a elleni 
harc terén a környezethigiéne jelentőségét ideértve 
különösen a megfelelő vízellátás kérdését, elsősor­
ban azokon a vidékeken, ahol ez nem kielégítő.

(WHO Chronicle, 1959. 11. sz.)

IN ME MOR I AM

Dr. Fritz Driak, (1900—1959) a bécsi Egyetemi 
Fogászati Klinika igazgatója elhunyt. 1946-ben a 
bécsi Egyetemi Fogászati Intézet megbízottja, 1949- 
ben végleges vezetője lett. 1952 óta egyetemi rendes 
tanár. 1959-ben az ő kezdeményezésére a Fogászati 
Intézetet klinikává nyilvánították. M egteremtője 
volt a bécsi klinika fogászati múzeumának és elő­
szeretettel foglalkozott fogorvostörténelmi kérdé­
sekkel. 1951-ben sajtó alá rendezte Eustachius 
„De dentibus”-ának fakszimile kiadását, ném et for­
dítással és bőséges, értékes jegyzetekkel ellátva.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Ca és Mg mennyiségi meghatározása vérsavóban

T. Szerkesztőség! A Ca és Mg forgalom  irán t foko­
zódó érdeklődés a r ra  késztetett, hogy a  szokásos eljá­
rásokat kipróbálva, eddig nem  ism erte te tt módon old­
ju k  meg a kérdést. A nehézkes és nagy hibalehetőségű 
m ódszereket (K ram er—Tisdall, Denis.) a komplexo- 
m etria képes helyettesíteni. A vérsérum  Ca és Mg ta r­
ta lm ának  m eghatározása Kom plexon—III (diNa-etilen- 
d iam intetraecetsav) o ldatta l csupán a használatos 
indikátorok m egválasztásán, ill. ezek te rü le tén  m uta t­
kozó fejlődésen múlik. Így pl. tapasz ta la t szerin t az 
így a ján lo tt Ca és Mg m eghatározás Ca-része m urexid 
ind iká to rra l nem  megy. A m urexid am úgy is rosszul 
észlelhető színátcsapását a jelenlevő egyéb anyagok 
teljesen lerontják . Megfelelő változtatásokkal viszont a 
Ca—Mg tarta lom  együttesen, jól m eghatározható 
Eriokrom fekete-T  indikátor használatával. Az em lítettek  
alap ján  m egbízható és egyszerű Ca m eghatározás b ir­
tokában a M g-tartalom  is könnyen adódik. Továbbá 
kitűnt, hogy az indikátorok színváltozásának állandó 
és jó észlelése szem pontjából, szilárd híg ításuk helyett 
előnyösebb célszerűen m egválasztott oldószerrel készült 
oldatukat használni. E m ellett hangsúlyozni kell olyan 
tényezőket, m int: az indikátorok specifitása, optim ális 
pH, zavaró iónok figyelem bevétele és álcázása, tisztá 
(fémmentes) edények, vegyszerek, oldószerek. Utób­
biaknál előnyösek a polietilén edények.

L aboratórium unkban a se. Cá m érésére a Gláz ál­
tal (O. H. 1958. 28) ism ertetett e ljá rás t használjuk, 
azzal a kis módosítással, hogy a pontosan végpontig 
titrá lt vakpróbához ad juk  a vizsgálandó serum ot és a 
titrá lás t tovább foly tatjuk , feljegyezve a vakra  fogyott 
értéket. Ezáltal feleslegessé válik  külön titrá lásban  a 
vakérték  m eghatározása. A módszer Eriokrom fekete-A  
ind ikátor m ethanolos o ldatát használja. Ezzel kapcso­
la tban  m egem líteni kívánjuk, hogy v izsgálata ink  sze­
r in t az idővel növekvő vakérték  a NaOH fokozatos kar- 
bonátosodásának tulajdonítható . A Ca m eghatározás 
ezzel a  kis m ódosítással egyébként igen jól használ­
ható.

A , serum  m ásik  próbájában  a klasszikus 
Schw arzenbach-féle eljárással m eghatározzuk a Ca—Mg 
együttes m ennyiségét E riokrom fekete-T  ind ikátorra l. 
Tízszeres híg ításban a se. fehérjé it Folin-W u szerint 
kicsapjuk és a cen trifugált supernatansból kiem elt rész­
le tet NHiOH—NH/,C1 pufferral pH : 10 á llítju k  be. 
Triaethanolam inban oldott E riokrom fekete-T  ind iká ­
tort használunk (0,2%)- Borvörösből világoskékbe tör­
ténik  a színátcsapás. M eggyőződtünk arró l, hogy a se- 
rum ban levő vas és réz iónok álcázása (pld. KCN-al) 
felesleges, m ert a triaethanolam in  leköti a vasat, míg 
az ind ikátor feleslege irreverzibilisen m egköti a rezet 
(Sajó: K om plexom etria, Bp. 1959. M űszaki Könyv­
kiadó).

Ha a két eljárásban  a serum  azonos m ennyiségeire, 
ugyanazt a Kom plexon—III oldatot (Mól/800) használ­
juk, a  szám ítás is igen egyszerűvé válik. A  T-indikátor- 
ra l nyert összkatión fogyásból levonva az A -ind ikátor­
ra l n yert értéket, és a különbséget a Mg aequivalen- 
sével szorozva kap juk  a M g-tartalm at. E ljárásunkhoz 
szükséges két ind iká to rt a belföldi finom vegyszeripar 
készíti.

Különös előnye m ódszerünknek mégis az, hogy a 
Ca izolálása a vele já ró  hibaforrásokkal és m unkával 
együtt elm arad.

K ertész T ivadar dr.
о. V. főorvos

K rem m er Tibor 
vegyészm érnök

A peritonitis fibroplastica incapsulansról

T. Szerkesztőség! A z  O. H. 1959. 48. szám ában 
V argha Géza és H utás Im re kartá rsak  „P eriton itis 
fib rop lastica incapsulans” cím ű közlem ényem hez í r t  hoz­
zászólásukban kifogásolják, hogy e m egbetegedésben a 
m űté ti kezelést hangsúlyozom s a gyógyszeres kezelést 
(hyaluronidazet és cortisonkészítm ényeket) csak  m eg­
em lítem . H ivatkoznak sa já t „Isonicid kezelésre gyó- 

* gyűlt, daganatot utánzó h ashártya  güm őkór” című 
cikkükre. A p. f. i. sebészhez csak ileusos állapotban  
szokott kerülni, s így term észetes, hogy a sebész ez­
zel a r itk a  megbetegedéssel főleg m űtéti szem pontból 
foglalkozik. Lehetséges azonban, hogy az isonicid ke­
zelés- i t t  is eredm ényre v ez e th e t. a kezdeti szakban, 
b ár az irodalom  szerin t kétséges, hogy ez a kórkép 
egyáltalán  tbc-s eredetű-e? V argha és H utás k a rtá rsak  
esete, m in t ők m aguk is ír ják , genitális güm őkórból 
kiinduló hashártyagüm őkór vo lt s ezért az isonicid ke­
zelés kiváló eredm ényre vezetett. Nem nevezhető azon­
ban esetük p. f. i.-nak, m ert ennek jellegzője a vékony­
beleket bevonó cukorm áz (Zuckerguss), a vaskos, p leu­
ralis kéreghez hasonló fibrinlepedék, ahogy az  á ltaluk  
idézett Blinov írja. Ez a f ib rin h árty a  fürdősapka- 
szerűen egybefogja az egész vékonybéltractust és a 
peris ta ltiká t m indjobban gátolja. A has m egnyitása­
kor ovariális cystához nélha m egtévesztésig hasonló 
kép tá ru l elénk s így tö rtén h ete tt •— m in t e rre  közle­
m ényem  m egjelenése u tán  figyelm em et felh ív ták , hogy 
egy ném et szerző a p. f. i.-t cystának nézve az egész 
vékonybéltractust resecálta. A sim a fib rin h árty a  
sohasem  terjed  a fa li peritoneum ra, m ár csak ezért 
sem tek in the tő  V argha és H utás esete ennek, ahol a 
fali peritoneum  oly m érvű  gümős m egvastagodásáról 
volt szó, hogy a sebész a hasüreget meg sem  tudta- 
nyitn i s így a  jellegző hasü ri képet nem  is láthatta.. 
A le ír t három  resistentia nyilvánvalólag a bal adnexum,, 
a cseplesz, esetleg egy vékonybélszakasz gümős congio- 
m eratum ai voltak. E ttől függetlenül elfogadom a javas­
latot, hogy p. f. i. esetén is k ísére ljük  meg az isonicid 
kezelést, am ely e ritka  kórkép  eredetére nézve új ada­
tokat szolgáltathat.

Cserey-Pechány A lb in
*

T. Szerkesztőség! K öszönjük V argha és H utás k a r­
tá rsak  dolgozatunkat is érin tő  (fent idézett) hozzászó­
lását és örülünk, hogy a szóbanforgó r itk a  kórkép 
irán t sikerü lt az érdeklődést felkeltenünk. Ja v as la tu n ­
kat illetően egyetértünk Cserey Pechány főorvos úr 
véleményével. Esetünkben a  subileusos állapot m ia tt 
a több hónapos isonicid kezelésre term észetesen nem  
le tt volna mód, egyébként azonban az e ljá rás  m űtét 
nélkül diagnosztizált periton itis fibroplastica incapsu­
lans esetén m egkísérelhető. E nnek legnagyobb nehéz­
sége az lesz, hogy a kórképet m űtét nélkül biztosan 
m egállapítani alig lehetséges. B ár a peritonitis fib ro­
plastica gümős eredetére az irodalom ban sem m iféle 
m egbízható ada t nincsen, az „ex juvan tibus” isonicid 
kezelés esetleg még postoperative is m egfontolható.

H ittner Im re dr.
H üttl T ivadar dr.

KÖNYVISMERTETÉS

Földvári Imre és Huszár György: A fogpótlás 
technológiája. M edicina kiadása, 1959. 384 1., 423 ábra. 
A ra: 70.— Ft. »

A B udapesti O rvostudom ányi Egyetem Fogorvosi 
F aku ltásának  m egalakulásával az utóbbi esztendőkben 
sorra je lennek  meg a stom atologia egy-egy résztudom á­
nyával foglalkozó tankönyvek. Földvári és H uszár: „A 
fogpótlás technológiája” című, m ost m egjelent könyve 
a tankönyvsorozat új és értékes tagja. A hazai és kü l­
földi szakirodalom  ism eretében m egállap íthatjuk , hogy

285>



ORVOSI HETILAP 1960. 8.

a fogászat egyetlen ága sem  nélkülözte ta lán  anny ira  
a megfelelő tankönyvet, m in t éppen az odontotechno- 
logia. Ezt azzal is m agyarázhatjuk , hogy sokan egé­
szen az utóbbi időkig — igen helytelenül — nem  is te ­
k in te tték  a fogorvosi d isc ip lina  tárgykörének. M a m ár 
azonban elfogadott á lláspont, hogy a technológiai ism e­
retek  a  foghiányok gyógyításakor épp annyira nélkü ­
lözhetetlenek, m int az orvosiak.

A szerzők terjedelm es könyvükben együttesen tá r ­
gyalják  a fogászati anyag tan i és az odonto technikai* 
ism ereteket. Az anyagtani részben igen behatóan fog­
lalkoznak a fogászatban használatos fémekkel, ötvö­
zetekkel, a m űanyagokkal, porcelánnal, lenyom at- és 
m intaanyagokkkal, va lam in t ezek feldolgozási m ódsze­
reivel. A könyv e része a nem zetközi szakirodalom ban 
is hézagpótlónak tek in thető . N em  ism erünk ugyanis 
fogászati tankönyvet, am ely  a p ro tetikai m unka sikere 
és tartóssága szem pontjából olyan fontos m etallog rá­
fiái és fizokémiai ism ereteket ilyen átfogó részletesség­
gel tárgyalná. A könyv e fe jeze té t haszonnal tan u lm á­
nyozhatják  mindazok az orvosok, sebészek, szemészek, 
és gégészek is, akik testrész-pótlásokkal foglalkoznak, 
m e rt a pótlások anyaga azonos a  fogpótlások anyagá­
val. Így ismeretes, hogy p u h á n  m aradó ak rilátbó l (pl. 
A kr. 9. szovjet anyagból) k itű n ő  arc-, orr-, fü lpó tlások  
(epitézis) készülnek. A sebészi szegezés anyagai is azo­
nosak a fogászatban használtakkal.

A  könyv m ásik nagy részében  a különböző jellegű 
és rendeltetésű fogpótlások elkészítésének m unkam ód­
szereit és azok egyes szakasza it ism ertetik kellő rész­
letességgel, világos fogalm azásban és jól szemléltető 
áb rák  kíséretében. É rvényt szereznek annak az elvnek, 
hogy a fogpótlás készítés m inden  fázisában tek in te tte l 
kell lennünk az orvosi követelm ényekre. L e írják  az 
ú jabb , korszerű pótlásféleségek, pl. az extenziós fogsor 
és a  subperiostealis im p lan ta tu m  elkészítésének techni­
kai menetét.

A könyv kitűnően a lka lm as arra, hogy belőle a 
fogorvostanhallgatók m eg tan u lják  a fogpótlás techno­
lógiáját. E rre pedig szükség van, m ert csak így irá ­
n y íth a tja  és b írá lhatja  a fogorvos a fogtechnikus m u n ­
k á já t és ilyen módon tá m asz th a t követelm ényeket a 
technikai m unkával szem ben. A könyvből a fogorvos­
tanhallgató  azt is m eg tanu lja , hogy m iként kell a fog­
pótlások készítésekor az anyagokat feldolgozni, nehogy 
m unka közben anyagtani tu lajdonságaik  hátrányosan  
m egváltozzanak, és a  szervezete t károsítsák. De e 
könyv lap jait haszonnal fo rg a th a tják  a fogorvosok is, 
ak iknek  a fogpótlással kapcsolatos technológiai ism ere­
te ik  megfelelő tankönyv h iá n y a  m ia tt sok vonatkozás­
ban  kiegészítésre szorulnak.

A könyvet a M edicina Könyvkiadó nagyon szép 
k iá llításban  adta ki. Kem ény Im re dr.

*
Schenck — Kolb: Grundriss der physiologischen 

Chemie für Veterinärmediziner, Humanmediziner und 
Biologen. Dritte Auflage. VEB Gustav Fischer Verlag, 
Jena, 1959. DM 23,80.

M. Schenck korábban  m egjelent „G rundriss der 
physiologischen Chemie” c. tankönyvének (1953, 1955) 
te ljesen  átdolgozott és k ib ő v íte tt 3. kiadását ad ta  közre 
a kiadó. A szerzők az előszóban kifejezésre ju tta tjá k , 
hogy tankönyvük m eg írásakor különös gondot fo rd í­
to ttak  a  világos, szabatos fogalm azásra, az anyag 
könnyen áttekinthető feldolgozására. E cél elérése é r­
dekében tudatosan kerü lik  hipothetikus m agyarázatok 
közlését, elméleti érdekességű összefüggések ism erte­
tését, vagy akár felvételét is. Céljuk — m int ír já k  — 
a fiziológiai kémia alap-ism eretanyagának  összefogla­
lása  állatorvosok, orvosok, vegyészek, biológusok és 
gyógyszerészek számára.

A 320 oldal te rjedelm ű  tankönyv 14 fejeze tre  osz­
lik. Az első három fejeze tben  (I—III.) fiziko-kém iai, 
szervetlen és szerves kém iai alapism ereteket elevení­
tenek  fel; ezután kerü l sor a  szénhidrátok, zsírok  és 
zsírnem ű anyagok, a fehérjék , a vitaminok, a horm o­

nok és enzim ek ism ertetésére (IV—IX.), am it az 
anyagcsere, em észtés és felszívódás, interm edier anyag­
csere, foto és kem oszintézis fejezete (X.) követ. A fo­
lyadékháztartás, vér, víz- és sóháztartás, vesefunkció 
és vizelet (XI.), a máj (XII.), a  bőr (XIII.), a  tám asztó- 
és kötőszövet (XIV.) tárgyalása u tán  az ideg- és izom­
szövet (XV.) fejezetével záru l a könyv. Az anyag 
gyors és könnyű áttekintése érdekében zárófüggelék­
ként 520 kérdésből álló gyűjtem énybe foglalták össze 
a szerzők a legfontosabb ism ereteket. A szöveget szá­
mos táb lázat, nagyszámú képlet teszi könnyen é rth e­
tővé, áttekin thetővé, ezek m elle tt feltűnő viszont, 
hogy a m ajdnem  20 ívnyi szövegben mindössze 16 
ábrával ta lálkozunk.

A tankönyv megfelel a szerzők célkitűzésének: a 
fiziológiai kém ia alap ism eretanyagát világos, szabatos 
fogalm azásban tá r ja  az egyetem i hallgatók és a tudo­
m ányág irá n t érdeklődők elé. A könyv olvasása köz­
ben azonban — m ennél jobban előrehaladunk benne — 
mégis h iányérzet tám ad bennünk. Ez a hiányérzet 
abból adódik, hogy a könyv anyagában túlságosan me­
reven ju t érvényre  az íróknak  a bevezetésben k ife jte tt 
felfogása: a  biokém ia célszerűen leíró és dinam ikus 
részre osztható. Ennek a — vélem ényem  szerin t — 
m echanikus és m a m ár korszerűnek  egyáltalában nem 
nevezhető szem léletnek a következm énye az, hogy az 
élő szervezet különféle anyagainak  le írását keletkezé­
süktől és lebontásuktól jó l elhatáro ltan , szándékosan 
különválasztva tá rják  az olvasók elé. Ezért, s az össze­
függésekre való utalások tudatos kerülése m ia tt a  v i­
lágos adatközlés ellenére is nem  egy helyü tt száraz 
adathalm azzá sűrűsödik a könyv. A szerzők figyelm en 
kívül hagyták  azt, hogy az ism eretanyag szabatos 
összeállítása nem  m inden: a korszerű, jó biokém iai 
tankönyvnek m a m ár tükröznie kell azt a szem léletet 
is, am ely fo rm álja  az ism eretanyag megszerzését és 
annak m ódját, m egm utatja a haladás irányát és lehe­
tővé teszi követését. Eme elvi jellegű észrevételünk 
m ellett rá  kell m utatnunk  a r ra  is, hogy az anyag be­
osztása néhány  feltűnő aránytalanságot m utat. A be­
vezető fejezetek  sok helyet rabo lnak  el a  tu la jdon­
képpeni biokém iai anyagtól. B ár kétségtelen, hogy a 
legfontosabb fizikokém iai alapism eretek  összefoglalása 
indokolt, ugyanez nem m ondható el a szervetlen és 
szerveském iai fejezetre. Nagyon szembetűnő, m ennyire 
m ostohán bánnak  az írók az izom- és idegszövet bio­
kém iájával. Ezeknek az elm életi szempontból igen é r­
dekes, gyakorlatilag pedig nagyon fontos fejezeteknek 
csupán 2—3 oldal terjedelem  ju t. így term észetesen 
elnagyoltak, adatszolgáltatásuk korszerűtlen és te rje ­
delm ük korántsem  áll arányban  jelentőségükkel. Még 
a bőr és tám asztószövet ism ertetésére is több hely ju ­
tott. Nem ta rt ju k  szerencsésnek azt sem, hogy m etho- 
dikai alapism ereteket egyes fejezetekbe beépítettek, 
pl. a  fehérje  fejezetben (VI.) ta lálkozunk — az am ino- 
savm eghatározásokkal kapcsolatban — a chrom ato- 
graphiával és pap írchrom atographiával általánosság­
ban. Ez logikailag nem  indokolt, form ailag pedig nem  
helyénvaló.

A biokém ia gyors fejlődése következtében a bio­
kém iai tankönyvek viszonylag rövid időn belül elavul­
nak. A szerzők nagy körültekintéssel igyekeztek az új 
kiadásban a biokém iai tudom ány haladását — leg­
alábbis adatszerűén — a közelm últ évek eredm ényei­
nek figyelem bevételével bem utatn i. Ezért hiányoljuk 
— hogy csak egy-két k iragado tt példát em lítsünk — 
a pankreász enzim ek felsorolásában az elasztáz mellő­
zését, nem különben a véralvadás fejezetében a trom - 
bin au tokata litikus képződésének és a trom bin inak ti­
válódás jelenségére és jelentőségére vonatkozó adato­
kat, am elyek az elm últ 10 évben a biokémiai ism eret- 
anyag szerves részévé váltak.

K étségtelenül érdem e a m unkának, hogy a bio­
kém iának a gyakorlati élettel, az orvostudom ánnyal és 
a biológiával egyre inkább szélesedő kapcsolatait szem 
előtt ta rtja , s igyekszik ezekre felhívni a  figyelmet. 
A könyv tetszetős, ízléses k iá llítása  a  kiadót dicséri.

Bagdy Dániel dr.

286



ORVOSI HETILAP 1960. 8.

M E G J E L E N T
G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T

1960. 1. szám
K oltay M iklós d r. és B. É brey  P iro sk a : C soportosan  végzett 

«-akut fáz is reakciók-« je len tősége  a  g y e rm e k k o ri rh eu m ás 
láz k lin ik u m áb an .

Szabó L ajos d r. és B a k acsi G yula d r .:  T a p a sz ta la ta in k  e lh ú ­
zódó h a tá sú  su lfo n am id d a l.

Papp G ábor d r. és K aszás T ibor d r .: A c secsem ő k o ri o titisek  
P o lym yx in  В kezelése .

K arm azsin  L ászló  d r. és C sorba S án d o r d r .:  S tom atitishez  
tá rsu ló  la ry n g o tra c h e o b ro n c h itis  m aligna .

B rax a to ris  R udolf d r., G erle i F eren c  d r. és K raszn a y  Ju d it  
d r .: V eleszü le te tt haem an g io m ato sis  (haem ang iom a m u lti­
plex) esete .

*

IDEGGYÓGYÁSZATI s z e m l e
1960. 1. szám

B ekény  G yörgy  dr., H asznos T ivadar d r. és Solti F e ren c  d r . : 
V izsgálatok  p a ro x y sm alis  m yopleg iában .

P e rto rin i R ezső d r. é s  V elők G yula d r . : E lec tro en cep h a lo g ra- 
ph iás v izsg á la to k  A n ta e th y l-k ú ra  a la t t  fe llé p e tt psychosls- 
ban .

K assay  G yörgy  d r. és M áthé V aléria  d r .:  A  k ü lső  k ö rn y eze t 
b ő rh ő m érsék le t v á lto zásán ak  h a tá sa  se h izo p h rén e k  bőr- 
hő m érsék le té re .

Szobor A lb ert d r .: A  fu n c tio n a lis  o rg an isa tio  a la p já n  k ia la ­
k u lt » speciá lisan  h u m a n  s tru c tu ra« .

*

MAGYAR NŐORVOSOK LAPJA
1960. 1. szám

Váczy László, Z so lnai Béla , L apis K áro ly : A d a to k  a m éh- 
sarcom a k lin ik u m á h o z  és pa tho lóg iá jához.

B erta  Is tv án , F é lsz e rfa lv y  Já n o s : A nőgyó g y ásza ti b rach i- 
cu rie  th e ra p iá v a l k ap cso la to s su g á rv éd e lem  k érdéséhez .

Kiss József: A  cerv ica lis  te rhesség rő l.
E rneszt Ju d it, Rigó J á n o s : T erhességgel szövődött v ilág ra- 

hozott sz ívbaj n é h á n y  esete.
G avallér Is tv á n : A k lim ak té riu m b an  fe llépő  vérzészav aro k  

analysise .
G áti István , N agy D ezső, K eller G ábor: A te rh esv ize le te k  

p a p íre le k tro p h o re tic u s  v izsgálata .
Szereday  Z o ltán : T e rh essé g  és szülés h y p o p h y sis  adenom a 

e ltávo lítás u tán .
K uthy  Is tv án , L usztig  G áb o r: A m ag za to k  in tra u te r in  p neu- 

m oniája .
K ádas Is tv án , Z ábó Z o ltán : O varialis en d o m etrio m a  m alignus 

e lfa ju lá sá n a k  r i tk a  esete .
Kovács T ib o r: A m éhfü g g e lék tá ly o g o k  h a sh á rty a g y u lla d á s t 

okozó á tfú ró d á sa .
K assa L ászló : G yógyszeres a te rax iáv a l e lé r t  ta p a sz ta la ta in k  a 

sz ü lészet-nőgyógyászat te rén .
Jako b o v its  A n ta l, N agy  S ándor, B enkő  Á kos, T ö rö k  László: 

A m éh en k ív ü li te rh e ssé g g e l k ap cso la to s k lin ik a i m egfigye­
léseink .

C sató P é te r , N em ecsk ay  T iv a d ar: Az ú jsz ü lö tte k  o rth o p aed ia i 
v izsgálata.

H Í R E K

A László Kórház f. hó 24-re az Orvosi Hetilap 7. 
szám ában m eghirdete tt poliomyelitis ülés a Sabin III. 
vaccinatióval való, előre nem  lá to tt időbeli összeesése 
m iatt elm arad. Az ülés végleges időpontját e helyen 
közölni fogjuk. •

A Margit Kórház (III., Bécsi út 132) Tudományos 
Köre 1960. febr. 24-én (szerda) du. fél 2 órakor tudo­
mányos ü lést ta rt. W ágner M árta dr.: Pericarditis 
constrictiva és biventricu laris katheterezés.

Az Orvostovábbképző Intézet II. 29—III. 12-ig 
„Ideggyógyászati konziliáriusi tevékenység” tárgykörű 
tanfolyam ot rendez. Tanfolyam  helye: Orvostovább­
képző Intézet előadóterm e (Bpest X III., Szabolcs u. 33). 
A tanfolyam  II. 29-én reggel fél 9 órakor kezdődik. 
Jelentkezés: a  megyei (megyei jogú városi) Fővárosi 
Tanács Egészségügyi Osztályán, egyetem i dolgozóknak 
a rektorátuson, állam i intézm ényeknél az igazgatósá­
gon keresztül az Orvostovábbképző In tézet tanulm ányi 
osztályán (Budapest X III., Szabolcs u. 33).

A Magyar Tudományos Akadémia folyó év áp ri­
lis 26—30 között rendezi m eg Budapesten  az Első Ma­
gyar Gyógyszerterápiás Konferenciát, fe lk é rt hazai és 
külföldi előadókkal. A  konferencia tárgya az organo- 
trop gyógyszerekkel, a citosztatikus és antibakteriá lis  
gyógyszerekkel, va la m in t a különböző biokém ia i pre­
parátum okkal elért gyógyszerterápiás eredm ények k i­
értékelése. A  konferencia irán t érdeklődők fo rdu lja ­
nak az Előkészítő B izottság titkárához, N ádor Károly  
dr.-hoz, Budapest V III., Ü llői út 26., a később rendel­
kezésre álló részletesebb program  m egküldése érde­
kében.

K Ö Z L E M É N Y
a szocialista országokban 1960-ban m egrendezésre ke­
rülő k o n g r e s s z u s o k r ó l ,  k o n f e r e n c i á k r ó l ,  
s y m p o s i u m o k r ó l ,  am elyeken kü lfö ld iek  sa já t 

költségen részt vehetnek

Csehszlovák Köztársaság
Epidemiológiai Symposium. Prága, 1960. feb ruár
22— 27. Program : Az epidemiológiai m unkam ódszer 
általános kérdései. Im m unológiai kérdések. Vakci­
nák és szérum ok kontroli-vizsgálata. Az epidem io­
lógia felhasználása a  tömegesen előforduló nem 
fertőző betegségek vizsgálatánál.
Orthopaed Kongresszus. Brünn, 1960. áp rilis  27— 
30. Program : Szkoliozisok. Vitiosus testta rtás. 
A kifózis és a szkoliozis keletkezése és megelőzése. 
Az idiopathiás szkoliozis konzervatív kezelése. 
A szkoliozis opera tív  kezelése.
Gyermeksebészeti Kongresszus. Prága, 1960. m ájus
23— 25. Program : A m ellkasi szervek sebészete. 
A belső szervek (a központi idegrendszert is bele­
értve) traum ato lóg iája . Szabad témák.
Országos Röntgenológiai Kongresszus. H radec K ra- 
love, 1960. jún ius 8—10. Program : In terstic iá lis 
pneum oniák. A k isvárkor vizsgálata. Radioizotó- 
pok orvosi alkalm azása a diagnosztikában.

II. Plasztikai sebészeti symposium. M arianske 
Lazne, 1960. jún iu s 28—30. Program : 1. Szabad 
bőrátültetés. 2. N yerslebenyek átültetése. 3. F ilm ­
nap.
Physiologiai Symposium (külföldi kü ldö ttek  részt- 
vételével). Pilsen, 1960. szeptem ber 7—10. P rogram : 
A központi idegrendszer magasabb sz in tje i fu n k ­
ciójának és anyagcseréjének  ontogenetikai fejlő ­
dése.
VIII. Országos Törvényszéki Orvoskongresszus.
Novy Szmokovec, 1960. szeptem ber 9—10. P rogram : 
A törvényszéki o rvostan  oktatása. A labora tó rium i 
m ódszerek standard izá lása  a törvényszéki orvos­
tanban.
VII. Nemzetközi Iszapvizsgáló Kongresszus (össze­
h ív ja az In tern a tio n al Society for R esearch on 
Moor Vaduz). F ran tiskovy  Lazne, 1960. szeptem ­
ber 15—19. P rogram : Á ltalános iszapvizsgálat.
Országos Belgyógyász Kongresszus. Szliács vagy 
Lazne-Jessenik, 1960. szeptem ber 14—16. P rogram : 
Elhízás.
Physiatriai Kongresszus. Pöstyén, 1960. szeptem ber 
21—24. Program : A lkaptonuria . A rthritis progresz- 
szíva. Fürdőkezelés.
XXV. Országos Szem ész Kongresszus. H radec K ra- 
love, 1960. szeptem ber 22—24. Fő tém a: O phtalm o- 
neurologia.
Országos Gastroenterológiai Kongresszus. Pozsony, 
1960. szeptember. P ro g ram : A vékonybelek patho- 
fiziológiája. P a ren te rá lis  táplálkozás.
Országos Hygienes Kongresszus. Brünn, 1960. szep­
tem ber. Program : Idegen anyagok az élelm iszer­
ben.
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Országos Psychiatriai K ongresszus. Prága, 1960. 
október 5—8. Program : L elki hygiene.
VI. Országos Stomatologiai Kongresszus. 1960. ok­
tóber 6—8. Program : A megelőző intézkedések 
elvei a  korszerű pro tézis-ellátás fejlődésében.
I. Dermatológiai sym posium . Prága, 1960. október 
12—15. Program : Foglalkozási dermatosisok.
Ideggyógyász Kongresszus. M arianske Lazne, 1960. 
október. Program : Beszédzavar és az agy vascu ­
laris megbetegedései.

Német D em okratikus K öztársaság
O rthopédiai Kongresszus (tudom ányos vezető: prof. 
Schnelle). Halle, 1960. m árc ius 10—12.
T herap iai Kongresszus (dr. Kopp Seel). W eim ar,
1960. m ájus.
Gyógyszerészeti K ongresszus (prof. Pothke). 1960. 
m ájus 26—29.
G eriá triá i Kongresszus (prof. Schulz). 1960. m ájus 
23—28.
Röntgenológiai Kongresszus (prof. Reichel). D rez­
da, 1960. szeptember.
Orvostovábbképzés évi kongresszusa (prof. Re- 
detzky). Lipcse, 1960. szeptem ber 19—24.

Bolgár Népköztársaság
1. Sebész és traum atológus kongresszus.
2. A járványos hepatitis és a hepatitis u tán i á lla ­

pot kérdésével foglalkozó konferencia.
3. A légzőutak m egbetegedésének kérdésével fog­

lalkozó konferencia (a korai gyerm ekkorban).
4. Röntgenológus konferencia.
5. A szilikózis kérdésével foglalkozó sym posium , 

Lengyelországgal, R om ániával, M agyarország­
gal, Csehszlovákiával és NDK-val együttesen.

6. V itaminológiai konferencia az NDK-val együt- 
** tesen.

(A k o n g resszu so k  helyei és id ő p o n tja i  m ég nem  ism ere te sek .)  
A szocialista országokkal lé tre jö tt m egállapodások é r ­
telm ében lehetőség van a rra , hogy orvosok, gyógy­
szerészek, tudományos ku ta tó k  sa já t költségükön részt 
vegyenek a fent ism ertetett kongresszusokon. A je len t­
kezéseket a 4000/1959. szám ú rendele t értelm ében h i­
vatalos ütőn kell e lju tta tn i az Egészségügyi M iniszté­
rium  K ülügyi Csoportjához. — A más bará ti o rszá­
gokban ta rtandó  kongresszusok ism ertetésére később 
k erü l sor. Rostás Oszkár dr.

a  M in isz té riu m  T itk á rsá g a  v eze tő je

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A b aú jszán tó i Já rá s i T anács TBC K ó rh áza , (606)
B o ld o g k ő v ára lja

P á ly á z a to t h ird e tek  a  k in e v e z é s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  E. 
111. k u lc sszám ú  alorvosi á llá s ra . K é t szoba, k o n y h a , f ü rd ő ­
szobás la k á s  b iztosítva van . S zak o rv o si kép esítés  h iá n y á b a n  
E. 113. k u lc sszám  ala tt az á llá s  k é p e s íté s  n é lk ü l is  b e tö lth e tő . 
A p á ly á z a to t a h irdetm ény  m e g je le n é sé tő l szám íto tt 15 n a p o n  
b e lü l k e ll b e n y ú jta n i a k ó rh á z  igazg a tó jáh o z .

P á ly á z a to t h irdetek  az E. 113. k u lcsszám ú  se g éd o rv o si á l­
lá s ra . K é t szoba, fü rdőszobás la k á s  b iz tosítva . A  p á ly á z a to t a 
h ird e tm é n y  m egjelenésétő l sz á m íto tt  15 n apon  b e lü l k e ll  b e ­
n y ú jta n i a  k ó rh áz  igazgató jához. P a p  M átyás d r. ig .-fő o rv o s

(615)
P á ly á z a to t h ird e tek  a n y íre g y h á z i m egyei k ó rh á z b a n  m eg ­

ü re se d e tt  E. 106. kulcssz. b e lg y ó g y ász  I. oszt. vezető  fő o rv o si 
á llá s ra . Az á llás  jav ad a lm azása  a  beso ro lás  sz e rin ti a la p b é r , 
am ely h ez  30%-os veszélyesség i p ó td íj já ru l. A p á ly á z a ti  k é ­
re lm e k e t a  m egjelenéstő l s z á m íto tt  15 n apon  b e lü l a  sz ü k sé ­
ges o k m án y o k k a l, ú jk e le tű  e rk ö lc s i b izo n y ítv án n y a l fe lsze­
re lv e  a  m eg y e i főorvoshoz k e ll  b en y ú jta n i.

M oskovits K áro ly  dr. m egyei fő o rv o s

Városi T anács K ó rh á z —R endelőin tézete, T a ta  (618)
P á ly áza to t h ird e te k  egy ren d e lő in téze ti lab o ra tó riu m i 

szakfőorvosi á llá s ra . Az á llás n ap i 6 ó rás. Jav ad a lm azása  az 
E. 126. ku lcsszám  sz e rin ti ille tm ény  és 30% veszélyességi p ó t­
lék. P ály áza ti k é rv é n y t a  h ird e tm én y  m eg je len ésé tő l szám ítva 
15 napon  b e lü l a  k ó rh á z  ig azgatóságának  k é re m  b en y ú jtan i.

B alogh A dám  dr. igazgató-főorvos

i (619)
P ály áza to t h ird e te k  a  nagyszénási k ö rze ti o rvosi á llásra , 

m ely m elle tt az 5 á g y a s  sz ü lőo tthon t is  k ö te les  ellá tn i. A k ö r­
zeti orvosi á llá s  Ё. 182. kulcssz. III. sz e rin t 2000.— F t a lap b é r 
és 300,— F t ta n y a i  p ó td íj. A szü lőo tthon  u tá n  já ró  ille tm én y  
szakorvosnál 530,— F t. A kö rzeti o rvos ré sz é re  3 szobás, re n ­
delővel és v á ró v a l e llá to tt lak ás á ll ren d e lk ezésre . A p á ly á ­
zati k é re lm ek e t a  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szám íto tt Í5 n a ­
pon belü l az O ro sh á z i J á rá s i  T anács VB Egészségügyi C soport 
vezetőjéhez k e ll b e n y ú jta n i.

Ila  T ó th  M ihály dr. j. főorvos

B udapest XVI. k é r .  T an ácsá n ak  E gészségügyi O sztálya (620) 
P á ly áza to t h i rd e te k  a  XVI. k ér. T an ács E gészségügyi Osz­

tá lyán  ú jo n n a n  sz e rv e z e tt E. 147. k u lcsszám ú  közegészségügyi 
felügyelői II. á llá s ra , h av i 3100,- F t ille tm én n y e l és k o rp ó t­
lékkal. A k e llő en  fe lsze re lt k é re lm e t az egészségügyi osz tály  
vezetőjéhez k e ll  b e n y ú jta n i, a  p á ly á z a ti h rd e tm én y  m eg je le­
nésétől sz ám íto tt 15 n ap o n  belül.

N agy Z o ltán  d r. ké r. főorvos

Városi T anács K ó rh á z a , B ékéscsaba (6 2 1 )
A B é k éscsab a i V áro si K órház igazg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t 

a kórház g y e rm e k o sz tá ly á n  m eg ü resed e tt E. 111. ku lcsszám ú 
alorvosi á llá s ra . A m enny iben  sz ak k ép esítésse l rendelkező  
jelentkező n em  len n e , az  á llás t szako rv o si kép esítés  né lkü li 
segédorvossal fo g ju k  betö lten i. I lle tm é n y e  a 10/1959. Eü. M. 
szám ú u ta s ítá s  sz e rin t. G om bos Im re  d r. kó rházigazgató

(622)
Tolna m eg y e i T a n á c s  VB Egészségügyi O sztálya p á ly áza­

tot h ird e t a  T o ln a  m egyei T anács K órháza  belgyógyászati 
osztálya sz erv ezés a la t t  álló 109. k u lcsszám ú  osztályvezető  
főorvos II. á llá s ra . P á ly áza ti k é re lm et a  135/1955. Eü. Min. u ta ­
sításban m e g h a tá ro z o tt okm án y o k k a l fe lszere lve  T olna m e­
gyei T anács VB E gészségügyi O sztálya. S zekszárd , c ím re  kell 
benyújtan i, a  m eg je len éstő l szám íto tt 15 n ap o n  belül.

G u jás Já n o s d r. m egyei főorvos

(623)
A G yönk i J á rá s i  T anács VB E gészségügyi O sztálya veze­

tő je p á ly áza to t h i rd e t  a  m eg ü resed e tt P á lfa  község E. 182. 
kulcsszám ú k ö rz e ti  o rvosi á llásra . L akás, ren d e lő  b iztosítva 
van. P á ly á z a to k a t k é re m  a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szá­
m íto tt 15 n a p o n  b e lü l bekü ld en i a  G yönk i Já rá s i  T anács VB 
Egészségügyi O sz tá ly ára .

Kovács E n dréné  dr. já rá s i főorvos

K unhegyesi J á rá s i  T an ács VB Egészségügyi C soportja  (624) 
P á ly áza to t h i rd e te k  A bádszalók II. sz. k ö rze ti o rvosi á llá ­

sára . Á llás ja v a d a lm a z á sa  E. 181. ku lcssz . sze rin ti fizetés. 
200.- F t ta n y a i  p ó td íj és egyéb m ellék fog la lkozások  kb. h av i 
1000.— Ft. ö t  szoba, k o n y h ás , v e ra n d á s  la k á s  b iz to sítv a : azon­
nal b ekö ltözhető . P á ly á z a to k a t a K u n h eg y esi J á rá s i  T anács 
VB E gészségügyi C soportjához k e ll b ek ü ld en i.

M észáros E lek  d r. já rá s i főo rvos

(625)
P á ly áza to t h ird e te k  a  K ecskem éti M egyei K órház szü lé­

sz e ti-nőgyógyászati o sz tá lyán  egy fő E. 112-es k u lcsszám ú  
szakképzett se g éd o rv o s i á llásra . A m en n y ib en  k izáró lag  szak- 
képzettség  n é lk ü li  pá ly ázó k  je len tk ezn én e k , az á llá s t E. 113. 
kulcsszám  sz e r in t  tö l t jü k  be. In téze ti e lhe ly ezést b iztosítok . 
Az elő írás s z e rin t fe lsze re lt k é rv én y ek  je le n  h ird e tm é n y  m eg­
je lenésétő l s z á m íto tt  15 nap o n  be lü l hozzám  n y ú jta n d ó k  be.

S tra sse r  László d r. kó rház ig azg a tó -fő o rv o s

(626)
P á ly áza to t h ird e te k  a F e jé r  m egyei K özegészségügyi és 

Já rv án y ü g y i Á llo m áso n  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
E. 146. k u lc s sz á m ú  á llam i közegészségügyi fe lügyelő  I. á llá s ra . 
A pá ly áza ti k é re lm e k e t a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám í­
to tt 15 n a p o n  b e lü l  a  F e jé r  m egyei K özegészségügyi és J á r ­
ványügyi Á llo m ás igazgató jához, S zék esfeh érv ár, Is tv án  té r  9. 
KÖJÁL c ím re  k e ll  bekü lden i.

L eh rn e r L ó rán t d r. igazgató-főorvos

Országos Ideg- és E lm egyógyin tézet (627)
Az O rszágos Id eg - és E lm egyógy in tézet p á ly áza to t h ird e t 

egy E. 108. k u lc s sz á m ú , e lhalá lozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
elm eosztály i fő o rv o s i á llásra . A szokásos ira to k k a l fe lszere lt 
pályázati k é re lm e k e t a m egje lenéstő l sz ám íto tt 15 n a p o n  be­
lül az In té z e t Igazgató -főo rvosához k e ll b en y ú jtan i. C ím : B u ­
dapest II., V ö rö sh a d se re g  ú tja  116.

M ária  B éla d r. Igazgató-főorvos

2 8 8



ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum Hely Időpont Rendező T á r g y

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 3 . 
k e d d .

Orsz. Közegészség- 
ügyi In téze t, nagy 
tan te rem . IX . 
Gyáli ú t  2 — 6.

délután 
2 óra

A z  I n t é z e t  t u d o m á ­
n y o s  d o lg o z ó i

T a k á t s y  G y u la  d r .:  Az influenza-kérdés jelenlegi állása.

1 960 . 
fe b r .  2 3 . 
k e d d .

Semmel w eis-t erem . 
V III. Szentkirálv i 
и. 21.

délután 
6 óra

T B C  S z a k c s o p o r t P a p p  A n d r á s  d r . ,  V á m o s  G é ta  d r . ,  I l l é s  I l o n a  d r .  é s  F o k i  JM áiria  
d r . :  N éhány a d a t a m ed iastina lis nyirokcsom ó m egbetegedések 
elkülönítő  kórism éjéhez. K e l e m e n  S á n d o r  d r . ,  S z ű c s  S á n d o r  d r . :  
N yakcsigolya m egbetegedésekhez tá rsu ló  rekeszbénulás. K a z u i s z -  
t i k a :  O rsz /K o rá n y i Tbc In téze t.

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 4 .  
s z e r d a .

-
Szabadsághegyi Áll. 
G yerm ekszanatórium  
orvosi k ö n y v tá ra . 
X II. E ö tv ö s u. 2.

délelőtt 
11 óra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  
k a r a

4 . K o n z í l i u m .  1. S o m ló  M a r i a n n a  d r . :  C o n n  „C urren t th e ra p y ”  
c. m unkájából néhány fe jeze te t referál. 2. V a s s  E t e l k a  d r . :  A 
rekesz fejlődési rendellenességei m in t differenciál-diagnosztikai 
problém ák. 3. P i n t é r  G a b r i e l l a  d r . :  A  kisdedkori középsőlebeny 
elváltozások diadreson kezelése.

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 5 .  
c s ü tö r tö k .

D e b r e c e n .
I. sz. B elklinika, 
tan terem

délután 
%6 óra

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 t e m  é s  a  
M a g y a r  — S z o v je t  
B a r á t i  T á r s a s á g  
E g y e t e m i  S z e r v e z e te

E lőadások. 1. D z v o n y á r  J á n o s  é s  S á r i  B á l i n t :  Orvosképzés a 
Szovjetunióban. (6 év M oszkvában.) (40’) 2. S a l á n k a i  J á n o s  : 
A spiránsképzés a S zovjetunióban. (4 éves személyes ta p a s z ta la t  
a lap ján . (25’)

1 9 6 0 !  
fe b r .  2 5 .  
c s ü tö r tö k .

Orsz. T estnevelés- és
Sportegészségügyi
In tézet.
X II. A lko tás u . 48.

délután 
7 óra

S p o r to r v o s i  S z a k -  
c s o jfo r t

G r u b ic h  V i l m o s  d r .:  G yakoribb sportorvosi funkcionális p róbák  
összehasonlítása.

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 5 . 
c s ü tö r tö k .

II. sz. Sebészeti 
K linika, tan te rem . 
V III. Baross и. 
23—25.

délután 
8 óra

lO r t k o p a e d  S z a k ­
c s o p o r t

1. G la u b e r  A n d o r  d r .:  K ülönböző életkorú  csípőficamos betegek 
kezelésének néhány kérdése. (E .)  2. L e l i k  F e r e n c  d r .  é s  G e r le y  
F e r e n c  d r . :  A térd ízü le t osteochondrom atosisa. (Ea.) 3. T o m o r y  
I s t v á n  d r .:  A p araverteb rá lis tá ly o g  r itk a  szövődm énye. (Be­
m u ta tá s .)

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 5 . 
c s ü tö r tö k .

Szakorvosi Rendelő- 
in tézet.
X I.F ehérvári ú t  12.

délu tán  
8 óra

A z  I n l é z e i  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. H o r v á th  M a g d a  d r . :  Leukosis su b a cu ta  r itk a  esete. 2. B o r o s  
E r n ő  d r . ,  U n g h v á r y  L á s z ló  d r . :  A vesekövesedés néhány kérdéséről.

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 6 . 
p é n te k .

MÁV K órház  és 
K özponti Rendelő 
In tézet, tan te rem . 
V I.R udas L . u . l l l .

délután 
Zz 1 óra

M Á V  K ó r h á z  és  
K ö z p o n t i  R e n d e lő  
I n t é z e l

K é g l  J ó z s e f  d r .:  Nyelőcső d iverticu lum . B á t h o r i  Z o l t á n  d r . :  A  
conusok és a velük kapcso la tosan  előadódó diagnosztikus té v e ­
dések.

1 9 6 0 .  
fe b r .  2 6 .  
p é n te k .

Heim P á l G yerm ek- 
kórház, orvosi 
k önvv tár.
V III. Üllői ú t  86.

délután
Zz 3 óra

H e im  P á l  G y e r m e k -  
k ó r h á z

1. H e r c z e g h  M i k l ó s  d r . ,  B o m b i t z  G iz e l l a  d r .:  G yerm ekkori cson t­
elváltozások patliológiája. 2. L apreferá tum .

I 9 6 0 ,  
fe b r . 2 6 . 
p é n te k .

I. sz. K órbonctani 
In téze t, tan terem . 
V III. Üllői ú t  26.

délután 
4 óra

P a th o ló g u s - a n a tó m u s
S z a k c s o jw r t

1. J ó z s a  L á s z ló :  A datok a  m alakop lak ia  pathogenesiséhez sectiós 
anyag  alap ján . 2. K á d a s  I s t v á n :  A d a to k  G o ldb la tt-típusú  h y p e r­
ton ia  előfordulásához az em beri pathológiában. 3. K e r e s z t ú r y  
S á n d o r  é s  M e g y e r i  L á s z ló :  A  vesepyram isok v izsgálata , különös 
te k in te tte l a  kórral já ró  e lváltozásokra . 4. M i k l ó s  G y ö r g y :  Cyto- 
m egalia (nyálm irigy v irus zá rv án y  test-betegség) előfordulása k o ra ­
szü lö ttek  in te rstitia lis  p lasm asejtes pneum oniájában.

1 9 6 0 .  
fe b r . 2 6 . 
p é n te k .

II . sz. Szem klinika, 
tan terem .
V III. M ária u. 39.

délu tán  
6 óra

S z e m é s z  S z a k c s o p o r t V e z e lő s é g v á la s z tó  k ö z g y ű lé s .  1. K u k á n  F e r e n c  d r . :  E ln ö k i meg­
nyitó . 2. B .  C s é p i  K a t a l i n  d r . :  F ő ti tk á r i  beszámoló. 3. V ezetőség­
választás-. 4. G y ő r f fy  I s t v á n  d r . :  Beszám oló a chicagói és londoni 
contact-üveg kongresszusról. (A válasz tás  szünetében.)

1 9 6 0 .  
fe b r . 2 6 .  
p é n te k .

II. sz. Női K lin ika, 
tan terem .
V III. Baross u. 27.

délu tán  8 óra
N ő g y ó g y á s z  S z a k ­
c s o p o r t

V a r g a  K á l m á n  d r . :  Az á lta lános érzéstelenítés m ódszerei és azok 
alkalm azása a  nőgyógyászatban. (Továbbképző előadás.)

1 9 6 0 .  
fe b r . 2 7 . 
s z o m b a t .

II. sz. Szem klinika, 
előadóterem .
V ili . Mária u. 39.

délelőtt 
9 óra

A z  O r v o s to v á b b k é p z ő  
I n t é z e t  é s  a z  O rsz .  
O n k o ló g ia i  I n t é z e t

\  -

1. T o p e r c z e r  J o h a n n a  d r .:  A  fon tosabb  term észetes és m esterséges 
radioizotópok. Mesterséges radio izotópok előállítása, m aghasadás, 
m agreakció. 2. V e n k e i  T ib o r  d r . :  A  bőr praecarcinom ái. 11. elő­
adás. 3. P r o c h n o w  F e r e n c  d r . :  Á ltalános sebészet. IV. e lőadás,
a )  A  k iú ju lások és késői á t té te k  m egítélése, va lam in t kezelése,
b ) az ú jab b  betek in tés ja v a lla ta . V á r te r é s z  V i l m o s  d r . :  Az á l t a ­
lános és ind irek t sugárhatás.

1 9 6 0 .  
m á r c . 2. 
s z e r d a .

S z e g e d .
B őrklinika, 1 an te rem .

délután 6 óra
S z e  g e d  i O r v o s - E  ü . 
S z a k s z e r v e z e t  T u d o -  
r n á n y o s  C s o p o r t ja

E lőadás. 1. S t r a u b  F .  B r ú n ó :  R ibonukleinsav  szerepe a fehérje- 
szintézisben. (30’) 2. K o v á t s  T ib o r :  Az endotoxin tú lérzékenység  
jelensége és a  Schw artzm an-jelenséghez való viszonya. (20’)

F i g y e l e m !  Л я  О. H . m ä r e .  6 - á n  m e g j e l e n ő  IO. m á n in n n l ' l a p z á r t a  f e b r .  2 5 - e ,  e s i i t i i r t  f i h !

Felelős k ia d ó : a  M edicina E gészségügyi K ö n yvk iadó  ig azg a tó ja . — M egjelen t 11 800 p é ld án y b an .
K iadóh ivata l: M edicina E gészségügyi K önyvk iadó , B u d a p est V., B e lo iann isz  u . 8. — T e le lő n : 122—650.

M. N. B. eg yszám laszám : 69.915,272—46.
60.0383 A th en aeu m  N yom da, B u d a p est (F. v. S opron i Béla)

T erjesz ti a  M agyar P o s ta . E lőfize thető  a  P o sta  K özpon ti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) és b á rm e ly  
p o sta h iv a ta ln á l. E lő fize tési díj V. évre 30,— F t. C sekkszám laszám : egyén i 61273, kö zü le ti 61066 (vag y  á tu ta lán  a MNB 47. sz.

fo ly ó szám lá já ra ).
S zerkesz tőség : B udapest V., N ád o r u. 32. I. T elefon : 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765.
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Főszerkesztő: S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  dr.

★

A folyóirat foglalkozni kíván a hazai és kül­
földi baleseti sebészet időszerű kérdéseivel. 
Magába foglalja a kísérletes kutatómunka 
eredményeit, a beteganyag statisztikai fel­
dolgozása alapján nyert tanulságok ismerte­
tését, orthopaed szakorvosaink és plasztikus 
sebészeink munkásságát, különös súlyt he­
lyezve arra, hogy az elméleti kutatások és 
tudományos dolgozatok a gyakorlatot szol­
gálják.
A lap közölni kívánja elismert külföldi szak­
emberek cikkeit is, hogy ezzel is szélesítse 
olvasóközönségének látókörét. Célja még a* 
lapnak a továbbképzés és az újítások szolgá­
lata is.

Előfizetési ára fél évre 48,— Ft, egész évre 96,— Ft

★

Megrendelhető:

a „ M E D I C I N A ” , E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k i a d ó  L a p - o s z t á l y n á l ,
Budapest, V. kér., Beloiannisz u.8. Tel.:318-969.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Igazságügyi Orvostani Intézet

Az ún. „ m e ste r sé g e s  m egterm ék en y ítés” elvi kérdéseiről
írta : B Ú D  V Á R I  R Ó B E R T  dr.

A „mesterséges m egterm ékenyítés”-en értett 
beavatkozás lényege a — férjtől vagy m ás férfitől, 
ún. donortól származó — spermának eszköz segít­
ségével a méhszáj elé, a nyakcsatornába vagy 
egyenesen a méh üregébe való bevitele a fogamzás 
elősegítésére.

A férj sperm ájával végze tt' m esterséges m egterm é­
kenyítés első esetét az irodalom  és orvostörténelem  
szorgos kutató i az angol John  H unter nevéhez fűzik a 
XVIII. század végén. Az 1900-as évek elején válnak 
először ism eretessé olyan esetek, ahol a m egterm éke­
nyítést a nem zőképtelen fé rj sperm ája helyett más 
férfitől, ún. donortól szárm azó ondóval végezték (Pan­
coast, Dickinson, Schwalbe?). Ez az e ljárás — szórvá­
nyos esetektől e ltek in tve — 1936-tól kezd szélesebb 
körben elterjedn i és a  40-es évektől kezdve válik  ko­
moly orvosi és tá rsadalm i problém ává, főleg az Egye­
sü lt Á llam okban, ahol — ellenőrizhetetlen ada tok  sze­
rin t — évente százezer esetben is végeznek m estersé­
ges m egterm ékenyítést. Európában a donor-m ódszer 
főleg a skandináv állam okban  te rjed t el. A komoly 
társadalm i 'hatású problém ával nem csak orvosok, h a ­
nem  írók, publicisták, filozófusok, ső t az egyházak is 
sokat foglalkoztak és a  m esterséges m egterm ékenyítés 
hívei és ellenzői közötti v ita , különösen a legutóbbi 
időben igen élessé, szokatlanul kem ényhangúvá vált. 
H azánkban 1947 óta v an  tudom ásunk arról, hogy egye­
sek a m esterséges m egterm ékenyítés különböző mód­
szereive l'k ísé rle teznek  (Bánk), azonban a  problém a 
kényes v o ltá ra  való tek in te tte l, főleg a  donor esetek 
zöme — m in t v ilágszerte is — közlésre á lta lában  nem 
kerül, többé-kevésbé titokban  m arad. Bárm ilyen ké­
nyes is ez a problém a, tisztázása csak úgy érhe tő  el, 
ha a szaksajtó  nyilvánossága foglalkozik vele. Célunk 
sem több, sem kevesebb, m in t e problem atikus beavat­
kozás lényegét, e tikai és néhány  egyéb vonatkozását 
felvázolni. (A kérdéshez ada ta inkat jórészben Schellen: 
A rtificial Insem ination in  th e  H um an című, 1957-ben 
m egjelent igen alapos könyve szolgáltatta.)

A m esterséges m egterm ékenyítés fentebb össze­
foglalt lényegéből következik, hogy a kifejezés szó- 
használata helytelen, ezért a külföldi irodalom  az en ­
nék m egfelelő „künstliche B efruchtung”, vagy „fécon- 
dation arteficielle” k ifejezést m a m ár általában  nem  
használja és helyébe az angolszász irodalom ban az

„artificial insem ination”, a  ném etben „künstliche Sa­
m enübertragung”, vagy „Insem ination” kerü lt. M iután 
a m agyar orvosi szaknyelvben általában a  férfi 
nemzőképességéről, vagy nem zőképtelenségéről (nőnél: 
fogamzási képességről vagy képtelenségről) beszélünk, 
a beavatkozás lényegét legjobban kifejezőnek a  „mes­
terséges nem zés” szóhasználata látszik. A nem zés 
ugyanis még nem  fogamzás, m ég kevésbé m eg term é­
kenyítés. Nemzőlképes az a  férfi, akinek ondójában 
kellő szám ú és kvalitású  ondószálcsa van, ez a fogam ­
zás előfeltétele, de a fogam zás lé trejö tte m ég számos 
egyéb feltételtő l is függ. Ha a közösülés ú tjá n  való 
ondóbejuttatás a „term észetes” nemzés, úgy az ondó­
nak m esterséges átv ite le  csak „mesterséges nem zés”- 
nek nevezhető. Mivel pedig a „m egterm ékenyítés” m ár 
egy lé tre jö tt eredm ényt jelöl, am ely pedig sem  a  te r­
mészetes, sem  a m esterséges nemzés ú tján  nem  követ­
kezik be m indig és törvényszerűen, a  „m esterséges 
m egterm ékenyítés” szóhasználata így olyan lá tszato t 
kelt, m in tha  az e ljárás eredm ényessége eleve biztosí­
to tt lenne. Ezért a továbbiakban a „mesterséges nem ­
zés” (rövidítve: MN) k ife jezést kíván juk használni, 
Ennek k é t m ódja lehetséges: vagy a törvényes férjtő l 
nyert ondóval (MNF), vagy egy más fé rfi ondójával 
(donor, MND), b á r  nem  helytelen az ú jabban  a ján lo tt 
homolog (férj) és heterolog  (donor) jelzővel való m eg­
különböztetés sem.

A mesterséges nemzés problém ájának — m int 
m ár erre röviden u taltunk  — majdnem annyi tá r ­
sadalmi, jogi, psychologiai, sót, morális-theologiai 
szempontja, vonatkozása van, m int kifejezetten or­
vosi, illetve orvosetikai. Mivel szeretnénk elkerülni 
a külföldi irodalom útvesztőjét a mesterséges nem- 
zés (főleg az MND) körüli érvek és ellenérvek 
rengetegében, elsősorban a kérdésnek kifejezetten 
orvosi vonatkozásait tárgyaljuk.

I. A  m e s te rsé g es  n e m zé s  java lla ta i, e llen ja va lla ta i 
á lta lában

A mesterséges nemzés a meddő házasságok 
problém ájának megoldására szóbajövő beavatko­
zás, tehát n e m  a s te r ili tá s  e llen i és lényegében 
n em  is th e ra p iá s  orvosi beavatkozás. Therapia csak
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kórfolyamat ellen irányulhat, vagyis a sterilitás 
okainak nőgyógyászati, urológiai, ideggyógyászati 
megszüntetésére, de az ennek ellenére meddőn m a­
rad t házasságban a gyermekáldás biztosítása, a há­
zasság ezen égető problém ájának megoldása m ár 
nem feltétlenül és kizárólagosan az orvos feladata.

Nyilvánvaló, hogy a vélt, vagy m egállapított 
sterilitás okát a házaspár leggondosabb urológiai, 
nőgyógyászati, valamint ideggyógyászati vizsgála­
tával kell tisztázni. (A meddőség anatómiai, m echa­
nikai és psychikus okainak részletes felsorolásával 
itt nem kívánunk foglalkozni, ezt urológiai, nő- 
gyógyászati kézikönyvek általában terjedelmesen 
tárgyalják.) Ezek után m ind a nő, mind a férfi ré­
szére a rendelkezésre álló gyógyszeres és m űtéti 
beavatkozások lehetőségeit kell kihasználni a ste­
rilitást előidéző okok megszüntetésére. Csak m ind­
ezek kim erítése vagy eleve nyilvánvaló eredm ény­
telensége, a legrészletesebb kivizsgálás és tanács­
adás után, az eredménytelen gyógykezelés végén  
merülhet fel — a házasfelek egyöntetű kívánságára 
— az MN elvégzésének lehetősége az alábbi ese­
tekben :

1. ha a férj abszolút gyógyíthatatlan nem ző­
vagy közösülőképtelen;

2. ha a férj relatív  nem zőképtelen (pl. psychés 
im potencia, therapia resistens oligospermia, epi- 
spadíiasis stb. esetén);

3. ha a nőnél a közösülésnek vagy az ondószál- 
csák hüvelybe, m éhnyakba vagy m éhbeju tásának  
valam ilyen akadálya áll fenn;

4. ha a sterilitás oka egyik félnél sem á llap ít­
ható meg határozottan, de a házasság legalább 3 
éve m eddő;

5. m anifest R h-incom patibilitás, továbbá a férj 
saját, vagy családi örökletes terheltsége, vagy 
betegsége esetében az átöröklés m eggátlására.

Valamennyi esetben lehetséges a heterológ 
mesterséges nemzés, homológ nemzésre a 2., 3. és 
a 4. esetben van lehetőség.

Ellenj avattatok a férj, illetve a féleség részé­
ről egyaránt lehetnek helyi (genitalis) és általános 
jellegűek. Így a genitalis trak tus gyulladásos folya­
m atai mindkét félnél, továbbá férfinél 50 év feletti, 
nőnél 35 év feletti kor, a nőre vonatkozó általános 
terhességi és kiviselési ellen javallatok, a házasfelek 
tbc-s, lueses stb. megbetegedései. A kétoldali méh- 
kürtelzáródást minden szerző kontraindikációnak 
tekinti

II. Mesterséges nem zés a férj ondójával
A  mesterséges nemzés problémáját éles h a tá r­

vonalként vágja ketté a mesterséges nemzés kivi­
telének két formája, nevezetesen: mesterséges 
nemzés a férj ondójával (MNF) és mesterséges 
nemzés a más férfitől nyert ondóval (MND). Mivel 
az MNF a kevésbé problem atikus beavatkozás, elő­
ször ennek alternatíváit vizsgáljuk meg. Két vál­
tozat lehetséges:

A) Egészséges, fogamzóképes nő — a teherbe- 
jutást a férj részéről fennálló közösülési vagy 
nemzőképességi anomáliák akadályozzák, de vala­
milyen ondónyerési lehetőség van. Ilyen esetek:

az ondó bizonyos kvalita tív  és kvantita tív  h iá­
nyosságai (az ún. „subfertilis” sperm a); 

a férj rela tív , psychikus im potenciája; 
ejaculatio  praecox;

induratio  penis plastica súlyosabb formád; 
epi- és hypospadiasis stb.

B) Egészséges, nemzőképes férfi — a teherbe- 
jutást a nő részéről fennálló genitalis anomáliák 
akadályozzák. Itt számos és kevésbé közismert ok 
szerepelhet:

atresia  hym enalis, vagina stenosis, szűk in tro itus 
és a coitus egyéb m echanikai akadályai; 

szűk fo rn ix  posterior, ondó refluxio; 
vaginalis secretum  rossz chem ism usa; 
cervix anatóm iai és funkcionális rendellenessé­

gei (pl. a  cervix secretio zavarai, aciditása stb.); 
u terus helyzeti rendellenességek; 
ism eretlen  sterilitási okok; 
psychés okok: dyspareunia, vaginismus.

Orvosilag a legnagyobb probléma a sterilitás 
okának pontos megállapítása, m ert ettől függ a 
követendő módszer és annak eredményessége is. 
A nőnél a szokásos nőgyógyászati vizsgáló eljárá­
sokon kívül (pl. perfláció) feltétlenül el kell vé­
gezni még az ún. Sims—H ühner tesztet a cervi- 
kális nyák, és a Kurzrok—Miller tesztet a  sper­
miumok penetráló képességének vizsgálatára. A leg­
nagyobb nehézséget azonban az ondóvizsgálati lelet 
értékelése okozza. A férfi-sterilitás okai között 
ugyanis igen gyakran szerepel az ondó ún. sub- 
fertilitása és az MNF egyik fő indikációját is ez 
képezi. Az ondóvizsgálatot és az ondó ún. „javítá­
sát” m indenkor spermatológiában jártas urológus 
szakemberre kell bízni, ezért itt e bonyolult kér­
désnek csak néhány általános elfogadott szempont- 
járak térünk  ki.

Normálisnak tekintjük az ondót, ha: m ennyi­
sége 2,5—5 ccm között van, 10—30 perc alatt elfó- 
lyósodik, az ondószálcsák száma 60 millió/ccm és 
150—200 millió per ejaculatum  felett van, ha két 
óra múlva az ondószálcsák 60—70%-a, 4 óra múlva 
25—40%-a még jól mozgó és ha festett készít­
ményben az ondószálcsák 80%-a normális alakot 
mutat.

Subfertilis spermának tekintjük általában az 
alábbi ondóképeket:

1. oligospermia: ha az ondószálcsák szám a 20 
m illió a la tt  van  ccm -ként;

2. asthenospermia: a  kóros sperm ium -alakok 
szám ának növekedése, am i a mozgó sperm ium ok 
szám arányának  és m ozgásfokának csökkenésével 
já r  együtt;

3. oligoasthenospermia: oligosperm ia és astheno­
sperm ia kom binálódása.

A subfertilis sperma általában nemzésre alkal­
matlan, de hormonkezelés indikációját képezheti, 
ezenkívül az ilyen sperma tulajdonságait modern 
eljárásokkal javítani is lehet. Ilyen eljárások:

centrifugálás (15 perc, 3500 fordulat): főleg oli­
gosperm ia esetében a  koncentrálásra; 

a fagyasztás: többszöri ejaculatum  gyűjtése, dúsí­
tásra, szintén oligosperm ia és hyposperm ia ese­
tében;
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az ondóhoz auxiliárium ok: hyalonuridaze, amilaze, 
penicillin  hozzáadása;

az ondó hígítása: pl. Locke-oldattal (mozgásképes­
ség fokozására) sűrű, viscosus ondó esetében stb.

Az ondónyerés legmegfelelőbb m ódja  a  masturbá- 
ció, b á r a  post coitum ondót is fel lehet bizonyos ese­
tekben  használni. A coitus condom atust általában  el­
vetik , egyéb ondónyerési eljárások  (vesicula-masszázs, 
herepunkció) értéke nagyon kétes.

Ami az MNF technikáját illeti, ennek legegysze­
rűbb  eseteiben csupán a hüvelybe term észetes úton be­
ju to tt ondónak a m éhszájba ju tásá t, vagy a kettőnek 
ta rtó s  érintkezését kell biztosítani. Ezt pl. fém  vagy 
gum i m óhnyaksapka felhelyezésével, Doyle kanálszerű 
eszközével, hüvelydiafragm ával, az ondó visszafolyá- 
sá t m eggátló plasztik szivaccsal stb. é r ik  el, am ely esz­
közöket norm ális közösülés u tán  a kellően k itan íto tt 
fé rj m aga is alkalm azhat. Ezt tu la jdonképpen  nem  is 
tek in th e tjü k  m esterséges nem zésnek („Befruchtungs­
nachh ilfe”), alkalm azásuk sem m iféle problém át nem 
jelent, de indikációs te rü le tü k  kicsiny.

Leggyakrabban a  férj ondóját orvosi beavatkozás­
sal kell — a sterilitás okának megfelelő eljárás szerint 
— a hüvelybe bejuttatni. Ilyenkor az ondót fecsken­
dőbe szíva, különféle toldalékcsövek segítségével fecs­
kendezik  be 0,5—1 ccm-nyi m ennyiségben, éspedig: a 
vaginába (fornix posteriorba); paracervicalisan  (külső 
m éhszáj környékére); in tracerv icalisan  (a cervixbe 
félig  bevezetett csővel); in trau terin  (a fundusba vagy 
csak a  belső méhszáj mögé). A befecskendezést sapka, 
d ia fragm a stb. behelyezéssel kom binálják.

Nem  közömbös a  m esterséges nem zés időpontjá­
nak  k iválasztása sem. Az ondóbefecskendezés az ovu- 
la tio  ideje körül a legeredm ényesebb, m ely időszakot 
m enstruációs nap tár segítségével, a nő basalis tempe- 
ra tu rá já n a k  mérésével, a cervixnyák viselkedéséből, 
vagy az ovarium -hyperaem ia teszttel lehet m eghatá­
rozni.

Az MNF esetében a házasfeleknek lényegében 
csak a m asturbáció és a nemzés „mesterségessége” 
irán ti ellenszenvet kell m agukban legyőzni, bár ez 
sem  könnyű, m ert gyakran számos előítéleten kell 
túltenni m agukat (pl. ha az orvos beavatkozása 
közvetlenül a közösülés u tán szükséges és nem 
utolsó sorban bizonyos vallási előítéletek).

Ha az MNF kevesebb problém át is vet fel, 
m in t az MND, az orvos részére mégsem egyszerű 
beavatkozás. így pl. m egengedhetetlen  az MNF 
elvégzése:

1. ha az bárm ilyen okból ellen javallt (lásd 290. o.);
2. h a  nem  előzte meg alapos kivizsgálás a sterili­

tás okai tekintetében, vagy h a  egyáltalán  nem 
tö rtén t ilyen kivizsgálás;

3. ha ezt a  sterilitás okait esetleg m egszüntető 
the rap iás vagy m űtéti beavatkozás helye tt akar-

“ já k  elvégezni;
4. ha csak az egyik fél (rendszerint a  feleség) kí­

ván ja, vagy ha bárm elyik  fé l kifejezetten 
ellenzi;

5. ha a férfi és nő nem  törvényes házastársak.

Ezenkívül bizonyos komplikációk is felléphet­
nek (pl. in trauterin  ondóbefecskendezésnél uterus- 
kólika, fertőzések).

Mindezeken felül az orvosnak ügyelnie kell 
arra , hogy az ondó eredete iránt egyik félben se 
m aradjon kétség, így a házastársaknak egy helyen 
(pl. lakásukon, rendelőben, klinikán) egyszerre való 
megjelenése, női ápolószemélyzet jelenléte stb. kí­
vánatos. Az egyedül jelentkező házasfelet fel kell

világosítani, hogy kizárólag m indkettőjük írásos 
beleegyezésével lehetséges elvégezni az M NF-t és 
ennek technikájáról m indkét felet ki kell oktatni. 
Egyben köteles közölni az orvos azt is, hogy az 
MNF nem feltétlenül eredményes, u taln i kell a 
gyermektelenség problém ájának egyéb megoldá­
saira is, elsősorban az örökbefogadásra. A beavat­
kozás elvégzése előtt a házasfelek közös kívánsá­
gát jegyzőkönyvileg is rögzíteni kell, gondosan 
ellenőrizve a személyazonosságot és azt, hogy a 
férfi és a nő valóban házastársak-e, kivizsgálási 
leleteiket ugyancsak rögzíteni kell, ezenfelül a be­
avatkozás -előtt a házastársaknak még megfelelő 
gondolkodási időt is ajánlatos hagyni. Ha az orvos 
az ondócsere minden gyanúját (nem utolsó sorban 
magáról) eloszlatja, a kérdésnek aránylag  kevés 
jogi vagy etikai vonatkozása marad. A legfőbb 
kérdés az, ajánlhatja-e az orvos meddőségük m iatt 
hozzáforduló házastársaknak — m iután a sterilitás 
okait semmiféle gondos kezelés nem volt képes 
kiküszöbölni — a férj ondójával való mesterséges 
nemzést, ha a felek nem igénylik, m ert, ami na­
gyon valószínű, nem is hallottak róla? Ez a  felek 
lelkiállapotától, gyermek iránti vágyakozásuktól és 
egyéb szubjektív okoktól függ. Ha az orvos kellő 
etikai magaslaton áll, akkor a szükséges felvilágo­
sítások m ellett maga is ajánlhatja a beavatkozás 
megkísérlését, annak tudatában, hogy ez nem  the­
rapiás beavatkozás és

kizárólag csak az M NF-et és
k izáró lag  a fen ti alapesetben (lásd 290. o.);
ezenkívül nőgyógyász nem  a ján lh a tja  úgy, hogy 

elvégzésére m ást kér fel.

Az esetleges jogi és egyéb következmények 
elhárítására a mesterséges nemzést végző orvosok 
különféle jegyzőkönyvformulákat ajánlanak, ame­
lyek a házasfelek közös akaratát rögzítik. Ezek 
általában az alábbi mintához hasonlítanak.

„Nyilatkozat:
A lu l í r o t t ......................( f é r j ) ............... í . . . (feleség),

m iu tán  házasságunkból eddig gyerm ek nem  szárm a­
zott, a  m eddőség okára vonatkozóan alapos orvosi vizs­
gála tnak  ve te ttü k  alá m agunkat. A m ellékelt orvosi 
bizonyítványok és vélem ények alap ján  m egállap ítást
nyert, hogy a m eddőség oka f é r je m ......................... (név)
nem zőképtelensége (feleségem ........................ fogamzó-
képességének zavara). M iután tudom ásunk van  arról, 
hogy ilyen esetekben m egkísérelhető a férj spe rm ájá­
val való m esterséges nem zés és mivel m indketten  
gyerm eket szeretnénk, közös akaratból m eghatalm az­
zuk d r ............................ orvost, hogy a tőlem  .....................
(férj neve) n y ert sperm ával feleségemen m esterséges 
úton való nem zést hajtson  végre. Ennek m ódjára , ki­
v ite lére vonatkozóan, valam in t esetleges következm é­
nyeire, eredm énytelenségeire a részletes felv ilágosítást
m egértettük  és együttesen kijelentjük , hogy d r ................
te ljes b izalm unkat bírja, vele szemben a m esterséges 
nem zéssel kapcsolatos bárm ely  kedvezőtlen következ­
m ény esetén sem  törvényes, sem egyéb úton k árté rítés i 
vagy m ás igényt nem  tám asztunk, illetve ilyen igé­
nyünk eleve sem m is.” (A láírják: férj, feleség, orvos és 
egy tanú, lehetőleg asszisztens.)

(A donor á lta li m esterséges nemzés esetében sok­
kal bonyolultabb form ula szükséges, a későbbiekben 
kifejtendő okokból azonban ennek m in tá já t nem  ta r t­
ju k  lényegesnek közölni.)
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Ami végezetül az MNF eredményességét illeti, 
erről elég annyit megjegyezni, hogy az irodalm i 
adatok alapján 18—30%-ra tehető

III.
Mesterséges nemzés donortól nyert ondóval (MND)

A mesterséges nemzés igazi problematikus lé­
pése azonban nem az MNF, hanem  a más fé r fi  
(donor) ondójával való mesterséges nemzés.

Az MND főleg A m erikában és a skandináv á l la ­
m okban te rjed t el. A donort, ak i m asturbáció ú tjá n  
szolgáltat ondót az MND-hez, az orvos választja ki. 
Á ltalában teljesen egészséges, a  férjhez hasonló te sti 
és szellem i kvalitású férfit keresnek  erre a célra, leh e­
tőleg 30—40 év közötti családos, gyermekes férfit, ak i­
nek ondóját alapos kivizsgálásnak vetik  alá. A donor 
szem élyét a házastársak e lő tt és m egfordítva te ljes t i­
tokban kell tartan i, bár a d a ta it az orvos ira ttá ráb a n  
megőrizni köteles. A donornak  így sem jogai, sem kö­
telezettségei nincsenek. M ár ebből is nyilvánvaló, hogy 
komoly ellentm ondás van a d ono rra l szemben tám asz­
to tt követelm ények és a tényleges adottságok között. 
A donort a közvélemény á lta láb a n  megveti és é r th e ­
tetlennek ta rtja , hogy ezen „m in ta -ap a” erkölcsi tu la j­
donságaival miképp férhe t össze, hogy ondóját — 
rendszerin t pénzért és több ízben — előtte ism eretle­
nül m aradó nő rendelkezésére bocsátja és eleve le ­
mond gyermekeivel szem beni apa i viszonyáról. Egye­
sek egyszerűen psychopatának vélik  az erre vállalkozó 
férfit („un prostitué de l ’onan ism e”).

Milyen esetekben kényszerülnek egyesek mégis 
erre a  megoldásra?

Feltéve, hogy a feleség teljesen egészséges és 
fogamzóképes, az MND javalla ta it azok az esetek 
képezik, amelyekben a fé r fi sterilitása vagy más 
nyomós ok miatt a házasság meddősége befejezett 
tény.

Abszolút indikáció az
azoospermia: kétoldali kryptorchizimus;

különböző e red e tű  hereatrofiák; 
orchitisek;
rtg, rád ium  okozta herekárosodás; 
genitalis trau m ák ; 
kétoldali du c tu s  elzáródása u tán  (ha 

a m űté ti beavatkozások eredm ény­
telenek).

Relatív indikációk:
1. ha a férj oligospermiában, vagy oligoastheno- 

spermiában szenved, am ely  hormonkezelésre nem  
reagál és a házasság em iatt hosszú évek 
u tán  is meddő m aradt. (Relatív, m ert ism eretesek 
olyan esetek, am ikor a  „donor-gyerek” m egszüle­
tése u tán  évekkel később m égis nem zett a  férj 
gyermeket.)

2. Azok az Rh-incompatibilis házasságok, ahol 
hosszú időn át sem s ik e rü lt élő gyermeket nyern i.

3. Ha a  férj örökletes terheltségét, vagy betegsé­
gét nem  kívánják á tö rök íten i.

Nyilvánvaló, hogy ilyen esetekben a gyerm ek- 
telenség hatásos m egoldásaként — ha a házasságot 
egyébként a felek fenn akarják  tartani — csak az 
adoptálás vagy az MND jön szóba. Az MND-re 
vállalkozó orvos azonban ezzel, bármilyen jóhisze­
m űen is, olyan mélyen nyú l bele egyének, csalá­
dok, nemzedékek és a társadalom  sorsába, hogy e 
lépésében való felelőssége súlyát tudatosítani kell.

Az orvost e bonyolult problém ában megtéveszthe­
tik bizonyos rosszul értelm ezett humánus, érzelmi 
szempontok, amelyek közül különösen kettőt szok­
tak az MND hívei hangsúlyozni. Az egyik: a gyer- 
mektelenség egy adott házasságon belül olyan 
nagy probléma, hogy annak m egoldására mindent 
el kell követni, bármilyen eszközhöz lehet nyúlni! 
Ám egy házasság boldogsága vagy boldogtalansága 
számtalan tényezőtől függ, ezeknek csak egyike, 
kétségkívül tán  legfontosabbika a gyermekáldás 
elmaradása. A nők többsége éppen azért megy 
férjhez, hogy gyermeke legyen és ha később kide­
rül, hogy ez a férj hibájából nem  következik be, 
e feletti elkeseredése nem  ritkán  közvetett vagy 
közvetlen oka a válásoknak. (Cikkünk lényegéből 
következik, hogy a nő hibájából meddőn m aradt 
házasság problém áját itt alig érinthetjük.) A sta­
tisztikák világszerte azt m utatják, hogy a válások 
többsége a gyerm ektelen  házasságokban fordul elő. 
Tekintetbe véve azonban, hogy a férj éppen saját 
családját kívánja propagálni, a hűséges feleség 
pedig nem akárm ilyen gyereket, hanem éppen 
férjétől, akit ezért választott párjául, kíván gyer­
meket, úgy beláthatjuk, hogy ezt a vágyát sem az 
adoptálás, sem az MND nem  elégítheti ki. Ugyan­
akkor a jó házasságok nagy számában a házas­
felek egymáshoz való viszonya a gyermektelenség- 
ben sem változik.

A második szempont: a  nő anyasághoz való 
ragaszkodása, anyaság irán ti tiszta vágya elő tt 
mindenkor feltétlenül meg kell hajolni

A z  anyaság iránti vágy intenzitása a nő psy- 
chés alkatától függ és indítékai nem mindig ösz­
tönösek csupán. Psychologusok pl. rám utatnak 
arra, hogy az igazi „anyaságra term ett” nő, ha 
nincs gyermeke, anyai érzéseit változatlanul ki 
tudja árasztani másokra, férjére, rokon gyerekekre 
stb., minden mélyebb lelki konfliktus nélkül. Ná­
lunk pedig, ahol a nő érvényesülése elé korlátok 
nem emelkednek, a  term elő m unkában, társadalm i 
m unkában való aktív  résztvétel a nő életét gyer- 
mektelenség esetén is betöltheti, m ár elesik az a 
felfogás, hogy a  nő kizárólag anyaság útján szol­
gálhatja „hivatásának megfelelően” a társadalm at. 
Skandináviában, ahol az MND praxisa kiterjedt, 
Lovset norvég orvos érdekes válaszokat közölt 
azokból, amelyeket MND-hez ragaszkodó nőkhöz 

• intézett kérdésekre kapott. Így az MND indítéka­
ként pl. a következő válaszok szerepeltek: m ás 
nőkhöz kíván hasonlóvá lenni; legyen valami, ami 
az övé, egy gyermek, aki szereti; sajnálja férjét, 
hogy nem lehet gyermeke; a felbomlóban levő há­
zasságot kívánja így összetartani; saját anyja nem 
törődött vele, meg ak a rja  m utatni, hogyan kell egy 
anyának gyermekével viselkednie, stb. Természe­
tesen itt egyáltalán nem  szerepelnek be nem val­
lott okok, pl. am ikor a nő a gyermek ú tján  férje 
vagyonát, az örökösödést szeretné biztosítani; ami­
kor a válás a férj pozíciójának elvesztésével a nő 
'helyzetét alapjában m egváltoztatná. Ugyancsak 
psychologiai tény a sokszor pathologiás határon 
mozgó agresszív női „K indersucht”, gyakran há­
zasságon kívül is. Egyszóval, amilyen végtelenül
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tiszteletre méltó a nő tiszta, m élyről fokodó anya­
ság irán ti vágya, m ajdnem  olyan ritkán találkozik 
ezzel az orvos éppen az M ND-ért hozzá forduló 
nők között.

Mi a helyzet a gyerm ektelenség örökbefogadás  
útján  való megoldásával? Ezt általában világszerte 
ajánlják és elfogadják. Á llam unk is minden támo­
gatást megad az örökbefogadás elősegítésére és az 
orvosnak ezt tudnia kell, hogy komolyan érvelhes­
sen az adoptálás mellett. így jogszabályaink értel­
mében házastársak általi örökbefogadás esetén az 
örökbefogadó szülőket a gyerm ek vérszerinti szü­
leiként jegyzik be a  születési anyakönyvi kivonat­
ba, abból tehát utólag ki sem tűnik, hogy örökbe­
fogadott gyermekről van szó. Állami gondozásba 
vett gyermekek örökbefogadása esetén a gyermek 
szüleivel az örökbefogadó nevét vagy egyéb ada­
tait nem szabad közölni stb. De ezen túlmenően 
az adoptálást orvosi érvek is tám ogatják. Pl. H an­
son  és R o ck  m utattak  rá  arra, hogy steril nőknél 
(ha a sterilitás okai nem  voltak irreverzibilisek) 
az adoptálás után nem egyszer — 202 esetükből 15 
esetben — fogamzás következett be, melyet az 
adoptálás kapcsán létrejövő jótékony psycho-soma- 
tikus hatásokkal m agyaráztak. Ezenkívül az adop­
tálás a férj vagy feleség részéről ritkán és eny­
hébb psychés konfliktusokat vált ki, m int a donor­
gyerek, az orvos is szívesebben áll segítségre a ki­
választásnál, az eljárás teljesen legális, a nő igazi 
anyai érzéseit, nevelési kedvét éppúgy érvényesít­
heti stb. A legfőbb ellene szóló érv  persze az, hogy 
kevesebb lévén általában az adoptálható gyermek, 
mint az ilyen igény, nincs tú l nagy lehetőség a 
választásra, és mivel az adoptálható gyermekek 
testi és szellemi tulajdonságai nem mindig kívána­
tosak, nagyobb a.kockázat, hogy később ezek ked­
vezőtlen irányban fejlődnek. De ez bizonyos fok­
ban a  donorgyereknél is fennáll.

Hogyan viszonyuk végül a fé r f i  saját impo­
tenciája, sterilitása problém ájához? Tagadhatat­
lan, hogy a férfi részéről sem közömbös saját ste­
rilitása. Igen gyakran kisebbrendűség és önszemre- 
hányásos komplexusok lépnek fel. Bár a férfi a nő 
meddőségét jóval gyakrabban hányja szemre fele­
ségének, m int fordítva, az ilyen alapon keletkező 
civódások, veszekedések is m élyen aláássák a há­
zastársi egyetértést. Nagyon kétes, hogy egy ilyen 
légkörben MND-ből született gyermek visszaadja-e 
a kívánt boldogságot, vagy újabb megnemértések 
forrásává válik. Ritka az olyan eset, amikor a férfi 
ezzel felesége boldogságát k ívánja szolgálni.

Összefoglalva: az orvosnak komoly kritika alá 
kell venni az MND-re jelentkezők gyermek utáni 
vágyát, a házastársak psychés alkatá t és etekintet- 
ben komoly szelekciót kell végeznie, éppen az el­
jövendő gyermek érdekében. Ezenkívül a m ár 
eddig m ondottak is meggyőzhetik a jóhiszemű or­
vost, hogy korántsem  m indig szolgál jó ügyet 
annyira, hogy együttérzésből fakadóan bármely 
eszköz igénybevételére feljogosítva érezze magát.

De ezen túlmenően, ha m ár az MNF esetében 
is voltak olyan okok, am elyek m iatt a férj ondó­
jával való mesterséges nemzést is megengedhetet­

lennek tartottuk, akkor ezek hatványozottan érvé­
nyesek az MND esetében, sőt itt m ég komolyabb 
veszélyek és tiltó okok is mérlegelésre kerülnek.

Először is tilos, a ká r tö rv é n y b e  ü tk ö ző  és az 
o rvo si e t ik á t  sú lyo sa n  sértő  beavatkozás az MND 
az alábbi esetekben:

a) hajadonokom, elvált és özvegy nőkön, á lta lá ­
ban nem  érvényes házasságban élő nőn;

b) a  f é r j , tu d ta  nélkül, a nő beleegyezése nélkül 
(pl. narkózisban), m indkét fél kölcsönös írásos 
beleegyezése nélkül, vagy ha a házastársak  egyike 
kifejezetten ellenzi;

c) ha a házastársak  házasságából az MND-t 
megelőzően m ár élő gyermek vagy gyerm ekek 
szárm aztak, tehát, ha pusztán eugeniíkai okokból 
k é rik  az MND-t;

d) fasiszta „fajnem esítési” vagy „benépesítési” 
indokokból;

e) h a  nem  tö rtén t alapos kivizsgálás, és így a 
beavatkozás sem volt abszolút indikált. A  férf i  
sterilitásának kétségen felü l kell állania. Ez külö­
nösen az oligosperm ia a lap ján  tö rté n t relatív  
indikációkra vonatkozik;

f) h a  a  terhesség a  nő szem pontjából egyébként 
is ellenjiavallt;

g) ha a ste rilitás okát m egszüntető eredm ényes 
kezelés vagy m űté t helyett végzik;

h) h a  a m esterséges nemzés á ltalános ellen­
javalla ta i forognak fenn;

i) ha ugyanazon a nőn egynél több alkalom m al 
végzik, kivéve, h a  az első gyerm ek m eghalt.

Végül nem  tilos, de nemi is a ján lo tt az MND, ha 
az  orvos m egítélése szerin t a  házasfelek kívánsága 
■nem elég m egfontolt és indokolt, vagy h a  a szüle­
tendő gyerm ek felnevelésére a  h ázastársak  kap­
csolata, családi élete  nem  lá tsz ik  elég szilárdnak.

M ár ez a szándékosan részletesen felsorolt 
nagyszámú tiltó ok is nagyon gondos megfonto­
lásra kell késztesse a lelkiismeretes orvost. A be­
avatkozás tá v la ti k ö v e tk e z m é n y e i  azonban szinte 
beláthatatlanok. Csak a legfontosabbak felsorolá­
sára szorítkozunk most.

Jog i k ö v e tk e z m é n y e k :  elsősorban az MND 
praxisa még sehol sincs legalizálva, így amennyi­
ben peres eljárásra kerül a sor, mind a beavatko­
zás jogossága, m ind egyéb tekintetben jogi komp­
likációk egész sora m erülhet fel. Így pl. ha a férj 
később a donor személyét megtudva ellene házas­
ságtörési, apasági pert indít; ha pedig a donor- 
gyermek ku tat később apja után, vagy ha a férj 
elválik: apasági, gyerm ektartási és egyéb rokon­
tartási perek keletkezhetnek; a továbbiakban a 
szülői felügyelet gyakorlásával, a gyermek — kü­
lönélés alkalmával történő — elhelyezésével, a 
gyermek törvényes képviseletével, a gyermek 
örökbefogadása esetén a szülői hozzájárulás meg­
adásával kapcsolatos bonyodalmak; örökösödési 
perek stb. Az anya néha egészen a  psychosisig 
terjedő vágyat érez gyermeke apjának ismerete 
után, akinek boldogságát köszönheti és ez m ár 
bűncselekmények elkövetésére is vezetett.

Súlyos p sy ch é s  za v a ro k  m erülnek fel többnyire 
a f é r j  részérő l. Először is a mesterséges nemzésből 
született gyermek állandó m em entója a férj im­
potenciájának, sterilitásának és ezzel kisebbrendű­
ségi érzéseinek. A férj emiatt is, de más érthető 
okokból is gyakran nem szereti úgy a donorgyer­
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meket, m int sajátját és ez állandó családi konflik­
tusok forrása lehet, az intelligencia fokától füg­
gően különböző mértékben. Nem egy férfi emellett 
örökös gyanúban él, ha nem  is bevallottan, hogy 
a mesterséges nemzés csak spanyolfal volt felesége 
illegális teherbejutásának fedezésére. Ez a gyanú 
sokszor az orvos személyét is eléri, ha m ásként 
nem, ügy, m int az ügyek beavatott fedezőjét (ez 
az MNF-re is érvényes). Neurotikus egyénekben 
a gyermek és orvos ellen érzett gyűlölethez, súlyos 
inzultusokhoz is vezethet ez a lappangó gyanú, 
am int erre m ár voltak szomorú példák.

Az orvos személye azonban más támadások 
céltáblája is lehet. Személyére, m int a donor ki­
választójára hárulnak a  m egszületett gyermek 
esetleges terheltségéért, testi vagy szellemi hibás, 
gyenge tulajdonságaiért érzett szemrehányások. 
Mint az egész aktus elindítóját, őt teszik felelőssé 
a súlyosan komplikált szülésért, .esetleg az anyá­
nak szülés közbeni elhalálozásáért stb. Ha ezekért 
az orvos felelőssége lényegében csak képletes is 
(egyesek a jegyzőkönyvben külön fel is tüntetik, 
hogy minden terhességnek van kockázata), való­
ban közvetlen felelősség terheli az orvost, ha pl. 
nem kellő aszepszissel, fertőzött ondóval a genitá- 
lis traktus gyulladását és ezzel akár a nő sterili­
tását okozza. Még arra  is gondolni kell, hogy a 
sperma m a szokásos kezelése (hűtés, centrifugálás 
stb.) kapcsán a spermiumok károsodása torzkép­
ződések forrása lehet, bár erre  egyelőre még csak 
állatgyógyászati adatok ismeretesek.

De az orvosnak, m ielőtt a fecskendőt kezébe 
venné, beavatkozása távoli társadalmi kihatásaira 
is gondolni kell. Ha azonos donor ondóját használ­
ják  fel több nő esetében (ami gyakori), fennáll a 
vérrokonok későbbi összeházasodásának és ezzel 
az örökletes terheltségek szaporodásának veszélye. 
Amerikai nagy gyűjtőstatisztikák és megfigyelések 
pedig arról is beszámolnak, hogy az MNF és MND 
kapcsán egyaránt megnőtt a fiúgyermekek szüle­
tési arányszáma, amely a természetes fiú—lány 
nemi megoszlási arány jelentős és súlyos következ­
ményekkel járó eltolódásával fenyeget. Hogy az­
után lelkiismeretetlen egyének kezében az MND 
fajnemesítési és egyéb téveszmék szolgálója, 
anyagi nyereségvágy eszköze is lehet, még meg­
em líteni is elrettentő perspektíva.

Mindezekkel szemben a  m érleg másik serpe­
nyőjében az áll, hogy elvileg a donor útján való 
mesterséges nemzés az egyedüli módszer, amely 
lehetővé teszi, hogy a házasság fennmaradása m el­
lett, a férj sterilitása ellenére is részesüljön a fele­
ség a gyermekáldás örömében és legalább „50%- 
ban saját” gyerm ekük legyen. Amellett az MND 
eredményesebb is, m int az MNF: átlag 60%-ban 
sikeres. Ez kétségkívül pozitívum. De bajos lenne 
azt állítani, hogy a férj sterilitása stb. m iatt bizo­
nyos fokig eleve labilis családi élet a mesterséges 
nemzés útján donortól született gyermekkel feltét­
lenül boldoggá válik, sőt az előbb felsoroltak alap­
ján  új viszályok forrása létesülhet. Ezért is nagy 
világszerte a közvélemény és az orvosok részéről

megnyilvánuló ellenkezés az MND-vel szemben. 
De még más okokból is.

A hivatásuk m agaslatán álló orvosok, főleg 
nőgyógyászok, akik legközelebbről vannak érde­
kelve, általában nagyon elítélően nyilatkoznak a 
donor általi mesterséges nemzésről. Stoeckel pél­
dául „a gondolkodás és érzelem eltévelyedésének” 
a „legnagyobb boldogság m echanizálásának” neve­
zi. A fogamzás kérdésének oly neves tudósa, mint 
Knaus, többszöri megfontolás u tán  az MND ellen, 
az adoptálás m ellett foglalt állást. Nem véletlen, 
hogy éppen az Egyesült Államokban hódított tért 
ez az eljárás, ahol bizonyos etikai kérdéseket néha 
számunkra idegen cinizmussal ítélnek meg. Éppen 
azért érdemel különös figyelm et a nyugatném et 
orvosi kar heves ellenkezése ezen eljárással szem­
ben. noha ismeretes, hogy ott a „fajnemesítési” 
eljárásoknak régebben sok híve volt. Nyugatnémet 
orvosi szövetségek, pl. a Szövetségi Gyűlést az 
MND elleni törvény hozatalára h ívták fel. A né­
met törvényszéki orvosok vélem ényét kifejtő Hal- 
lermann az MND-t mint „természetellenes és em­
berhez nem méltó fa jtá já t a szaporodásnak” ítéli 
el. A. Mayer nyugatném et szülészprofesszor pedig 
tömören abban foglalja össze véleményét, hogy a 
„gyermekhez való jog” megszűnik, ha  emberhez 
m éltatlan eszközöket igényel.

A laikus közvélemény  reagálása is megoszló 
az MND-re. A m ár idézett Louseí-féle körkérdé­
sekre adott női válaszok egy kisebb hányada er­
kölcstelen beavatkozásnak és házasságtörésnek mi­
nősíti az MND-t, más részük viszont erkölcsösebb­
nek ta rtja  a válásnál. Érdekes, hogy utóbbiak azért 
nem tartják  immorálisnak az MND-t, „m ert orvosi 
kezelés nem lehet az”. Itt teh á t a  felelősséget 
mintegy visszahárítják az orvosra. Figyelembe kell 
még venni a m ár említett, donorral szembeni ellen­
szenvet.

Morális kérdésről lévén szó, érdekes az egy­
házak állásfoglalása is, annál is inkább, mivel 
sokakat csupán vallásos meggyőződésük ta rt visz- 
sza az MN igénybevételétől. A katolikus egyház 
kifejezetten ellenzi, egyrészt m ár a masturbáció 
m iatt is, másrészt, m ert a katolikus házasságban a 
gyermekek „a két személyt egy testté  olvasztó unió 
gyümölcsei” egy harm adik személy, tehát a donor 
résztvétele a házasságban így eleve kizárt. A pro­
testáns egyházak m ár kevésbé egyöntetű álláspon­
to t képviselnek és az MNF-et általában megenge­
dik (a katohkus egyház ezt is tiltja).

írók, publicisták, filozófusok sokan az emberi­
ség jövőjét féltik az MND elterjedésétől, nyiltan 
utalva a fasiszta eugenika és „fajnem esítés” szo­
m orú tapasztalataira. Mi lesz — vetik  fel —, ha a 
módszer lelkiism eretlen egyének, őrültek kezébe 
kerül, hiszen némely agyban m ár a heteroinsemi- 
natio tébolyodott eszméje is felm erült.

Az orvosnak tehát nagyon komolyan kell m ér­
legre helyeznie az MND kérdését, m ert a jelen és 
jövő minden erkölcsi felelősségét ő hordja egyedül. 
Bármilyen gazdagodása is bizonyos értelemben a 
meddőség elleni küzdelem arzenáljának az MND, 
az ehhez szükséges eszközök — írja  Schellen köny-
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ve epilógusában —, annyi immorális, antiszociális 
és természetellenes elemet tartalm aznak, hogy ez 
az orvosok többségét ma még visszariasztja. Nem 
a donor általi nemzés technikáját kell tehát az or­
vosnak fejleszteni, hivatásunkhoz, etikánkhoz a 
sterilitás elleni therapiás technika fejlesztése ülik, 
am ely remélhetőleg a jövőben annyira előre fog 
haladni, hogy a mesterséges nemzés kérdését rész­
ben vagy teljesen képes lesz háttérbe .szorítani 
Mindezek alapján az MND-re vonatkozó vélemé­
nyünket az alábbiakban foglaljuk össze.

A  donor általi mesterséges nemzés az orvosi 
etika és gyakorlat szempontjából n e m  j a v a ­
s o l t  beavatkozás. A  sterilitást kezelő orvos ezt 
semm iképpen sem kezdeményezheti. A  gyerm ek­
telen házaspár m egfontolt, egyöntetű, határozott 
kívánsága esetén is köteles a feleket az örökbe­
fogadás előnyösebb voltáról m,eggyőzni és csak 
ennek sikertelensége esetén, valamennyi érv és 
ellenérv számbavételével merülhet fel végső meg­
oldásként az MND elvégzésének lehetősége, ami 
végeredményben, legalábbis tételes törvényeink  
szerint, jelenleg m egtiltva nincs. Ilyen beavatko­
zás elvégzésére, vélem ényünk szerint, akkor is ki­
zárólag intézet, sem m int magánorvos jöhet szóba 
(ha ugyan van intézet, amely vállalja).

Ügy véljük, hogyha az MND tekintetében a 
társadalm i és szakmai állásfoglalás a későbbiekben 
esetleg módosul is, jelenleg az orvosi etika szem­
pontjából a mesterséges nemzés kérdését kedve­
zőbb megvilágításba hozni a magyar orvosok szá­
m ára sem lehet.

(A cikk jogi és elvi vonatkozásaival kapcsolatban 
nyú jto tt nagybecsű segítségükért ezúton is köszönete- 
m et fejezem  ki Pap T ibor dr. és Viski László dr. jog­
tudom ányi kandidátusoknak, az MTA Á llam - és Jog- 
tudom ányi Intézete m unkatársainak.)
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P. Б  у  д в а  p и : О принципиальных вопросах 
так называемого «искусственного оплодотворения».

Все больш ее распространение во всем мире 
прим енения искусственного оплодотворения вызы­
вает необходимость рассм отрения при н ц и п и аль­
ны х вопросов этого вм еш ательства, глубоко  за тр а­
гиваю щ его к ак  врачебную  этику, так  и общество. 
П осле краткого  обзора техники, п оказаний  и про­
тивопоказании  искусственного оплодотворения ав­
тор ук азы вает н а  то, что в случае п оказан и й  к 
искусственном у оплодотворению  спермой м у ж а 
с точки зрен и я  врачебной этики по сущ еству имеет­

ся м ало проблем. Вмеш ательство долж н о  прои з­
водиться, однако, только  н а лицах, состоящ их в 
законном  браке при взаимном , письменном согла­
сии обеих сторон, после тщ ательного исследова­
н ия причин бесплодия и то скорее по просьбе сто­
рон, чем по предлож ению  врача. И скусственное 
оплодотворение спермой другого м уж ч и ны  (до­
нора) автор считает с точки зрения врачебной  
этики не рекомендованным и врачу ни в коем  сл у ­
чае не следует пред лагать  этот метод страдаю щ им  
бесплодием супругам . У сы новление я в л я е т с я  более 
простым и выгодным. К  занятию  этой позиции  
автор приш ел на основании ож идаем ы х ю риди­
ческих и  психических последствий, у гр о ж аю щ и х  
врачу  нападок  и  больш ой опасности злоупотребле­
ний, а  т а к ж е  на основании мнения вы даю щ ихся 
представителей медицинской общ ественности, вы­
сказы ваю щ ихся против искусственного оплодо­
творения.

Dr. R. B u d v á r i :  Ü ber die prinzipiellen Fragen 
der sog. „künstlichen Befruchtung”.

Die au f der ganzen W elt anw achsende V erbrei­
tung d er künstlichen B efruchtung m acht d ie  B espre­
chung der prinzipellen Fragen dieses die ärztliche 
Ethik und  die G esellschaft gleichsam tiefgreifend  be­
treffenden Eingriffs notw endig. Nach kurzer B eschrei­
bung der Technik, der Indikationen und G egenindika­
tionen der künstlichen Zeugung w ird festgestellt, dass 
in  dem  F alle der Ind ikationen  der m it dem  Sperm a 
des E hegatten  ausgeführten  künstlichen Zeugung der 
E ingriff in  bezug auf die ärztliche E thik  dem  W esen 
nach nu r wenige Problem e aufw irft, diese jedoch  aus­
schliesslich bei rechtm ässigen Ehepaaren, m it der 
gegenseitigen schriftlichen Einwilligung beider Betei­
ligten, nach gründlicher U ntersuchung der U rsachen 
der S te rilitä t und eher au f die B itte der In teressierten , 
als auf R at der A rztes auszuführerf ist. Die künstliche 
Zeugung m it dem  Same eines anderen M annes — Do­
nor — erk lä rt aber V erfasser aus dem  G esichts­
punkte der ärztlichen E th ik  als n icht ra tsa m ; diese 
M ethode d a rf  von einem  A rzte einem sterilen  E hepaar 
keinesfalls em pfohlen w erden; da ist die A doption 
schon einfacher und vorteilhafter. V erfasser w ird  zu 
dieser Ü berlegung durch  die zu erw artenden  ju r id i­
schen und  psychischen Folgert, die den A rz t be­
drohenden Angriffe, die A nalyse der grossen G efahr 
von M issbrauch und dem  S tandpunkt der h e rvo rragen ­
den V ertre te r der ärz tlichen  Gesellschaft gegen die 
künstliche B efruchtung angeregt.

F E L H Í V Á S
PÄLYAZATI HIRDETMÉNYEKET FELADÓ 

ÜGYFELEINKHEZ!
F elh ív juk  szíves figyelm üket, hogy a  lap ja in k  
részére feladandó p á l y á z a t i  h irdetm ényeket

2 példányban
közvetlenül a kiadóhivatalhoz:

(MEDICINA Egészségügyi Könyvkiadó, B uda­
pest, V., Beloiannisz u tca 8) szíveskedjenek be­

küldeni és a  d íjak a t (szavanként 1.— Ft)
mindenkor kizárólag 

69.915.272—46
szám ú egyszám lára befizetni. Ennek be nem  ta r ­
tása a késedelm es m egjelenést vonja m aga után.

A kiadóhivatal.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika

A sp erm avizsgá ia t ér ték e lésén ek  je len tő ség e  a gyakorlatban  
(h ián yosságok , té v ed ések , m eg tév esz té se k )

írta : M O  LN  ÁR J E N Ő  dr.

A gyermektartási, apasági, illetve válóperek 
a polgári bíráskodás anyagának jelentékeny há­
nyadát teszik ki. E keresetek kapcsán a (vélt) apa 
spermaleletei igen fontos, olykor perdöntő jelen­
tőségű dokumentumok. Sajnálatos azonban, hogy 
az esetek túlnyomó többségében e leletek annyira 
felületesek, hogy könnyen tám adhatók és a helyzet 
tisztázásához távolról sem elégségesek. Innen ered 
azután az is, hogy ugyanazon személy különböző 
spermaleletekkel rendelkezik, melyek többször el­
térő, sőt ellentétes cytológiai diagnózisokat tü n ­
tetnek fel, ami a zavart m ég jobban fokozza- 
Mindez csak arra jó, hogy a pereskedés elhúzód­
jék, egyre növekvő számban vonjanak be a perbe 
ellenőrző szakértőket, fellebbezési és újrafelvételi 
döntéseket hozzanak, az Igazságügyi Bizottságot is 
mozgósítsák, hogy minél bonyolultabb bírósági el­
járás alakuljon ki. .

E nem  kívánatos jelenségek — sok esetben — 
elkerülhetők lennének, ha  az ondóvizsgálat h iány­
talanul, szakszerűen történnék és ezt a lelet is 
visszatükrözné. Mire lehetnek pl. alkalm asak az 
alábbi re la tív  jellegű leletek:

,,a készítményben számos mozgó ondósejt ta ­
lálható”, vagy •

„több mozgó ondósejt mellett számos nem  
mozgó a lak”, vagy

„sok (v. kevés) m ozdulatlan ondósejt”, vagy 
— ami m ár jobb —

„18—20 renyhén mozgó spermium lt-k in t” .
Valóban nem kell orvosi képzettség egy ilyen 

lelet megtámadásához, de vajon kielégítő-e nemző­
képesség vagy képtelenség alátám asztására is? 
Nem vonjuk kétségbe, hogy e szűkszavú leletet 
jóhiszeműen, nyilván abban a tudatban, állíto tták  
ki, hogy a vizsgálatra egy gyerm eket kívánó meddő 
házaspárnak volt szüksége. (Bár okozott m ár sú­
lyos családi viszályt egy nemleges értelmű felüle­
tes ondólelet!) Viszont a meddőség kapcsán végzett 
korszerű ondóvizsgálat is m ár sokkal több adatot 
kíván, m int fenti példákban található, de sohasem  
lehet előre tudni, hogy ilyen lelet m ikor válik  
gyermektartási kereset igen fontos, pozitív vagy  
negatív bizonyítékává. Ilyen pár szavas vizsgálati 
eredmény rendesen azt vonja maga után, hogy az 
azt kiállító orvos, rendelés vagy laboratórium  
megkeresést kap a vizsgálati adatok kiegészítésére. 
Erre rendszerint negatív a válasz, hiszen több adat 
rendszerint nem áll rendelkezésükre. De oly ira ­
tokkal is találkoztunk, m elyben a bíróság arról 
értesült, hogy a bejegyzés téves volt, a szám nem 
egyezik, vagy a saját feljegyzés elveszett.

Komplikáltabbá teszi a kérdést az a körü l­
mény, ha ugyanazon egyéntől több spermavizsgá- 
lati lelet található a periratok  közt, de ezek m ást

és mást mondanak. Egyik vizsgálatnál például elő­
ször nekrospermia, később hypo-nekro-, m ajd 
aspermia, végül hypospermia szerepelt. Erre az 
esetre még visszatérünk.

Még több konkrét példát tudnánk megemlí­
teni arra  nézve, hogy m ennyire kapóra jön egy- 
egy pontatlan lelet az alperes számára, ha vétkes­
ségét m enteni akarja. Amúgy sem szokott könnyű 
lenni a szakértő helyzete, különösen, amikor arról 
kell nyilatkoznia, hogy a kérdéses, fogamzási idő­
ben milyen volt a vélt apa term ékenyítő képessége- 
Hogyan tud erre  megnyugtatóan válaszolni, ha leg­
fontosabb dokum entum ai: a spermaleletek pontat­
lanok, hiányosak, esetleg éppen ellentmondók, 
vagy egyáltalán hiányoznak. Ehhez még hozzá kell 
tenni, hogy sajnos ilyen szűkszavú, semmitmondó 
vizsgálati leletek még abban az esetben is meg­
születnek, am ikor az orvos tisztában van vele, 
hogy bírósági, gyerm ektartási kereset számára adja 
a leletet és véleményt.

Mindezeket azért bocsátottuk előre, hogy iga­
zoljuk a pontos, részletes és korrekt spermavizs­
gálat szükségességét, elsősorban a jogorvoslat, m á­
sodsorban pedig a meddőségi gyakorlat vonatko­
zásában.

A korszerű, szabályos spermavizsgálatnak bi­
zonyos feltételei vannak. Ezek jórészt m ár átm en­
tek a szakorvosi köztudatba; a vizsgálandók lel­
kére kötik ezeket, akik általában e feltételeket be­
tartják , nevezetesen azok ia férfiak, akiknek mindez 
valóban érdekükben áll. A bírósági okból történő 
vizsgálatoknál azonban e feltételek részben m ódo­
sulnak, am it a tévedések, ill. megtévesztések elke­
rülése tesz szükségessé. A  feltételek:

1. legalább 3, de 7-nél nem  több napos coitüs- 
szünet;

2. condom használatának feltétlen elkerülése,
és

3. a vizsgálat elvégzése az ejaculatiótól számí­
tott 1 órán belül.

ad 1. A vizsgálat előtt az ondótávozás minden 
formájától (coitus, onania, pollutio) tartózkodni 
kell, éspedig 4—5, de minimálisan 3 napon át. 
7 napon tú l történt m egtartóztatás sem helyes, 
m ert az ilyen ondó spermiumai fokozódó m érték­
ben m utatnak degenerációs jelenségeket. E felté­
telnek az a célja, hogy a sperm a értékeiben, főleg 
a spermiumszámban és az ondó mennyiségében 
felmerülhető tévedések elkerülhetők legyenek. Le­
csökkent spermiumszám lehet pl. röviddel a vizs­
gálat előtt történ t ejaculatio következménye, de 
kóros spermatogenesis jele is.

ad 2. A sperma nyerésére több lehetőség nyí­
lik. M indenekelőtt ki kell emelni a condom teljes 
elhagyását. Ennek m agyarázata az, hogy a  con-
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dómban egy vegyileg m ég ism eretlen benzenszerű 
spermatocid anyag van, melynek hatása m ár 30 
perc m úlva észlelhető, 1—IV2 óra m úlva erősen ki­
fejlődik, 2 óra múlva pedig teljes. Ha a condomot 
előzőleg vízben áztatjuk, ezen vízben oldódó anyag 
mennyisége lecsökken, de annyi még mindig m a­
rad belőle, hogy a spermium okat 3 órán belül 
elölje.

A mozgás lecsökkenése, ill. megszűnése téves 
következtetésekre ad alkalmat. Ha a mozgó alakok 
százaléka alacsonyabb a norm ospermia esetében 
megengedettnél, akkor ezt coitus condomatusnál 
az óvszer rovására kell írni, de nem zárható ki a 
genuin kóros lecsökkenés lehetősége sem. Ha pedig 
a spermiumok elhaltak, úgy a nekrosperm ia képét 
kapjuk  — condom esetében természetesen artefi- 
ciális módon.

Bírósági ügyben történő spermavizsgálatnál 
egyedül a kontrollált per onan. ondónyerési mód 
az elfogadható. A behozott, otthon coit. interrupt, 
ú tján  kapott sperma azonossága kétes, sőt — m int 
a rra  később rám utatunk — még a per onan. eljá­
rás m ellett is előfordul, hogy hamis leletet 
nyerünk.

Szabálynak kell tekinteni, hogy ejaculatio után 
azonnal kenetet kell venni a húgycső végigsimí- 
tása után nyert ondócseppből. A kenet vizsgálati 
eredményének egyeznie kell a spermalelettel.

Ha a húgycsőből származó ondócsepp elégte­
len, úgy vizeljen a vizsgálandó és az üledéket kell 
összevetni az ondólelettel. Időnként hallható olyan 
vélemény, hogy a here vagy m ellékhere punctiója 
ú tján  is lehet spermiumhoz jutni, ami következ­
tetést adna a beteg term ékenyítési képességéről. 
Eltekintve attól, hogy punctióval — szakértelmet 
igénylő művelet — nagyon nehéz nagyobb számú 
ondósejtet kiszívni; ezek nem beérett alakok, moz­
gásuk vagy nincsen, vagy hiányos, nemzőképessé­
get távolról sem bizonyítanak, m ert az elvezető 
ondóutakban elzáródás állhat fenn, ami stabil 
asperm iát ta rt  fenn. Ezen beavatkozásra — bizo­
nyos kockázata m iatt — a felet egyébként sem 
lehet kötelezni.

A jánlják máskor a  prostata ondómirigy-mas- 
sage-át azzal a céllal, hogy a váladékban levő 
spermium ok alapján adódjon tám pont a term éke­
nyítőképességre. Ennek korrekt, lelkiismeretes ki­
mondásához azonban ez az eljárás nem  elégséges, 
legfeljebb amellett szól, hogy legalább az egyik 
oldali ondóút többé-kevésbé átjárható. Az így 
nyert spermiumok kis számúak, általában mozdu­
latlanok, esetleg degeneráltak, a leggyakoribb lelet 
azonban az, hogy ondósejtek egyáltalában nem 
találhatók. Ez a nemleges kép viszont távolról sem 
jelfenti azt, hogy ilyenkor aspermia, nemzőképte­
lenség áll fenn. Ismeretes ugyanis, hogy a vesicula 
seminalis nem spermiumtároló, hanem táp- és 
energiaadó szerv. Inkább az am pulla d. deferentis- 
ban vannak összegyűlt ondósejtek, de ezeknek 
ujjal való kipréselése a nehéz hozzáférhetőség 
m iatt ritkán sikerül és csak ilyenkor jelennek meg 
az előbb említett ondósejtek.

ad 3. A spermát az ejaculatiótól számított 1 
órán belül meg kell vizsgálni. Az ondó kilövelése 
idején heterogén anyag és a spermiumon kívül az 
ondómirigy-, prostata- és egyéb váladékokat, nyál­
kát izoláltan tartalm azza. Ha ilyenkor vizsgálunk, 
előfordulhat, hogy olyan részletéből vesszük a 
próbát, melyben kevés, ta lán  éppen semmi, vagy 
aránytalanul sok spermium mutatkozik, tehát lé­
nyeges tévedések állhatnak elő. 30—40 perc múlva 
a sperma elfolyósodik, homogenizálódik, így az el- 
keveredés lehetővé válik, sőt a nyálka oldódásával 
a spermiumok tovahaladásának akadályai is meg­
szűnnek.

1 órán túl sem helyes azonban a sperm a vizs­
gálata. Mennél későbben történik ez a művelet, 
annál kevesebb ondősejt fog mozogni és így egy 
későn vizsgált sperma megítélésében újból tévedé­
sek állhatnak elő. Ugyanis bizonytalanság m erül­
het fel atekintetben, hogy eredetileg is csak keve­
sebb sperm ium  mozgott-e, vagy ez a jelenség csak 
a hosszabb állás következménye, azaz műterm ék.

Nincsen elég terünk most arra. hogy a kor­
szerű spermavizsgálat menetével és technikájával 
foglalkozzunk, csupán utalunk a M. Nőorvosok 
Lapjában Szendrői dr-ral írt cikkünkre (1953. 7—8. 
214—221. old.), mely a kérdésről részletes tájékoz­
ta tást nyújt. Most néhány tapasztalatot kívánunk 
megemlíteni, mely a számos vizsgálat kapcsán le­
szűrhető volt.

A mennyiség megjelölése mindig szükséges — 
különböző következtetésekre (pl. ondónyerési hiba, 
hormonális dysfunctio stb.) ad lehetőséget. Fontos 
a vegyhatás ellenőrzése — elsősorban esetleges ve­
gyi manipulációk kizárása szempontjából. A sper­
ma pH -ja tudvalevőleg elég állandó érték (7—8 
között). A  spermiumszámot mindig num erikusán  
adjuk meg, de ne csak a m l-re eső adatot tüntes­
sük fel, hanem az ejaculatumra átszám ított értéket 
is. Utóbbi szám jobban tájékoztat a valóságos 
spermium-viszonyokról, pl. 1,6 ml ejaculatum , ahol 
120 mill/ml spermium van, jobb összértéket jelent, 
m int egy 3,3 ml-es, 55 m ill/m l-rel rendelkező sper­
ma. Természetesen ebből nem  következik az, hogy 
a magasabb spermiumszámot adó ejaculatum  a 
többet érő, a termékenyítőképesebb. Olyan kitéte­
lek, m int „kevés”, „számos”, „néhány” stb. nem 
elégségesek és mellőzendők. Kétségtelen, hogy a 
számadat feltüntetése többletm unkát jelent a ki­
számítás m iatt (Bürker-kamra), de mai álláspon­
tunk szerint szükséges.

A  mozgó alakok értékét százalékban adjuk 
meg, ami azért is indokolt, m ert egyesek szerint 
a nem  mozgó spermiumokkal nem is kell törődni, 
m iután ezek a term ékenyítés szempontjából nem 
jönnek számításba. Annak ellenére, hogy ez az el­
képzelés tetszetősnek látszik, egyelőre egészében 
nem fogadható el, m ert nincs bizonyítva, hogy egy 
nem mozgó ondósejt m ár szükségképpen élettelen 
egyed, és ha más környezetbe kerül, pl. méhűrbe, 
ott nem vesz-e fel újból mozgást. Az élő, b ár éppen 
mozdulatlan és az elpusztult spermiumok elkülöní­
tésére ajánlott supravital festések (Paola, Alargon,
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Crooke és Mandl és elsősorban az eosin-nigrosin 
eljárás) mutatósak, de m ég nem  bizonyos, hogy a 
való helyzetet tükrözik-e.

A  kóros alakok százalékos jelzése célszerű ki­
egészítés és ezen belül indokolt a domináló sper­
mium-elváltozások fe ltün tetése is. Ez tám pontot 
ad a  pathospermia eredetére nézve, mint pl. sok 
teratoid, degenerált alak súlyosabb tubulus-laesiót 
jelez, ami esetleg horm onalis alapon áll fenn, míg 
fiata l spermiumok m egjelenése jó hereaktivitásra 
m utat. Utóbbi esetben m ég a spermatogenetikus 
előalakok is megszaporodhatnak, azért ezek jelen­
létére és számára is u ta ln i kell. Azoospermiánál 
játszott fontos szerepükre m ár cikkünkben rám u­
ta ttunk . Egyéb sejtek, nevezetesen vörösvértestek 
és genny sejtek okvetlenül feltüntetendők.

Eseteink tanulsága a lap ján  le kell szögezni, 
hogy kóros spermakép esetében a három alapvető 
érték-féleségben: spermiumszám , mozgás-százalék 
és normál-alakok százaléka, szinte parallel je len t­
kezik  a csökkenés. Egyik érték  izolált megkiseb- 
bedése szokatlan és ellenőrzést igényel, hogy nem  
történ t-e  hiba a feltételek teljesítésében, vizsgálati 
technikában. Okvetlenül helyesnek tartjuk , hogy 
pathosperm ia esetében bizonyos idő múlva kon- 
trollvizsgálat történjék, elsősorban azért, m ert elő­
állhatnak átmeneti jellegű  kóros spermaképek pl. 
nagyobb testi leromlások, betegségek, psychés meg­
rázkódtatások stb. következtében.

Az eddig m ondottakból összefoglalásképpen 
azt szeretnék leszűrni, hogy egy korszerű sperma­
vizsgálati lelet — amely bírósági vonatkozásaiban 
teljességgel kielégítő — tüntesse fel a tárgyalt 
számszerű adatokat. Ezenkívül válaszoljon az 
alábbi kérdésekre is:

1. Személyazonossági igazolás m egtörtént-e?
2. H ány nap előtt tö r té n t az utolsó coitus (poll., 

onania)?
3. Ellenőrzés m ellett végezte az ondó nyerését?
4. Condomot biztosan nem  használt-e?
5. M ennyi idő m úlva k e rü lt  vizsgálatra az e jacu ­

la tum ?
6. Egyező leletet ado tt-e  az ejac. u táni húgycső­

váladék  vizsgálata?
7. H a pathosperm iáról v a n  szó, történt-e ism ételt 

vizsgálat? Végül
8. a  genitalis és á lta lán o s status m utat-e olyan 

elváltozást, mely valószínűsíti a  kapott sperm atocyto- 
gram m ot (hormonalis vagy egyéb károsító ok)?

M ielőtt néhány tévedésen alapuló, illetőleg
tévesztésre irányuló esetünkre rátérnénk, röviden
foglalkoznunk kell a tú l gyakran szereplő „nekro- 
sperm iával” (lásd még részletesen: M. Nőorvosok 
Lapja, 1950. 12. sz.).

Valódi, genuin nekrosperm ián azt értjük, hogy 
a frissen ürített (condom: 0), testhőn tartott, elfo- 
lyósodás után 1 órával vizsgált ondóban érett, de 
kizárólag mozdulatlan, élesztési eljárásokra sem  
reagáló spermiumok vannak. Ilyen szigorú határo­
lás m ellett nekrospermiával alig fogunk találkozni. 
Jellemzőnek tartjuk, hogy az Urológiai Klinika
Férfimeddőségi Rendelésén vizsgált 2600 egyén kö­
zül csupán négynél ta lá ltu n k  ilyen értelem ben

vett valódi teljes nekrosperm iát. Férfimeddőségí 
vizsgálataink egyik lényeges eredményét éppen a  
nekrosperm ia létezésének a reális keretek közé 
történő szorításában láttuk.

Am ikor a valódi nekrosperm ia fogalmának és 
előfordulásának megszigorításával gyerm ektartási 
perekben a bíróságnak is segítséget kívánunk nyúj­
tani, szükségesnek ta rtju k  azt is, hogy elméleti 
vitába szálljunk azzal a jogfelfogással, mely szerint 
„egyetlen mozgó ondószálcsa” is elegendő a nemző­
képesség kimondásához.

Kétségtelen, hogy a petesejt megtermékenyí­
téséhez valóban egy spermium kell. Ahhoz azon­
ban, hogy ez létrejöjjön, eddig ki nem derített 
okból (a hyaluronidase-m agyarázat nem elégséges), 
az ondóban sok millió sperm ium  jelenléte szüksé­
ges. Kb. 60 mill/ml spermiumszámot m utató eja- 
culatumok mindegyike prom pt term ékenyítési le­
hetőséget jelent. Mennél alacsonyabb az ondósejtek 
száma, annál jobban csökken ez az eshetőség, sőt 
nemrégen kételkedtek abban, hogy oligospermiás 
egyén még nemzőképes-e. Több újabb szerző meg­
bízható észlelete szerint a fenti számérték alatt is 
történhet termékenyítés. Már Zondek is rám uta­
to tt arra, m ajd McLeod állapíto tta meg, hogy 20— 
30 mill/ml spermium jelezné a normális sperma 
alsó határát, de csak akkor, ha e sejtek jó moz­
gással és szerkezettel bírnak. Szerinte (továbbá 
Barton—Wiesner) a számszerűség emelkedésével 
nem nő párhuzam osan a termékenyítőképesség, vi­
szont a mozgásszázalék és a norm ál-alakok szapo­
rodásával arányosnak látszik a fertilitás javulása,, 
tehát utóbbi értékek ezen szempontból nagyobb 
fontossággal bírnak, m int a spermiumok száma. 
Ügy látszik, hogy a term ékenyítő  képesség mér­
téke  — bizonyos határon felü l — nem  annyira a 
spermium-számtól, m int az ondósejtek qualitativ 
tulajdonságaitól függ.

Nőgyógyászok említik, hogy észleltek gravidi- 
tást oly esetekben, amikor csak néhány ondócsepp 
jutott, a beteg bemondása szerint, a vaginába. Le­
írtak  fogamzást intakt hym en vagy coitus in ter­
ruptus, sőt coitus intercrures esetén is. Noha az: 
utóbbi anamnesztikus adatok nem megbízhatóak, 
elképzelhető, hogy egy normospermiás egyén igen 
sok aktív  spermiuma közül egyesek át tudják m a­
gukat küzdeni a vagina savi közegén és a cervixbe 
ju tva term ékenyítést létrehoznak. Ezzel szemben 
nincs tudom ásunk, sem irodalmi adatunk arra  
nézve, hogy hypospermiás férfival történt-e ilyen 
eset. Az ilyenkor látóterenként található 2—10’ 
ondósejt nem  csupán alacsony száma m iatt nem  
okoz term ékenyítést, hanem  főleg azért, m ert ezek 
a  sejtek biológiailag kisebb értékű egyedek. Eddig 
vizsgált eseteink közül egyetlen maximálisan hypo­
spermiás betegtől sem értesültünk arról, hogy nála 
nemcsak megzavart, de normális coitus mellett 
létre jö tt volna termékenyítés. Az a lehetőség való­
ban nem is képzelhető el, hogy ennyire hyposper­
miás ondóból kikerült, 1—2, rezisztenciájában le­
csökkent, hypokinetikus ondósejt a  számára oly 
hátrányos transvaginalis áthatolást meg tu d ja
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tenni, de ha még egyenesen a cervixbe kerültek 
volna, akkor sem várható számukra az élet jelen­
ségek normalizálódása.

Bírósági esetekben tehát igen fontosnak ta rt­
juk  a  pontos spermavizsgálatot a  hypospermiások 
termékenyítőképessége szempontjából is. B etartott 
feltételek mellett nyert látóterenkint 1—2—3 alig 
mozgó, alig haladó, esetleg még nyákkal körülvett 
ondósejt, tapasztalatunk szerint, képtelen fogam­
zást létrehozni, vagyis az ilyen esetek klinikailag 
éppen olyan meddők, m intha az ondóban csupán 
nem  mozgó alakok lennének, vagy abból a  sper­
miumok teljesen hiányoznának.

Nagyon üdvözölnők azt a kezdeményezést, 
mely a jogi és az orvosi, klinikai felfogások össze­
egyeztetését szorgalmazná. Az orvostudomány fe j­
lődésével egyes régi nézetek revideálásra szorul­
nak és nem szolgálná a jogot, ha ezek alapján el- 
m arasztaltatnának egyesek a valóban felelősek 
előnyére.

Az első lépés szerintünk abban állna, hogy a 
sperm a analízisét kor- és szakszerű alapokra kel­
lene fektetni minden helyen, ahol ilyent végeznek. 
Ezt évek óta propagáljuk, sajnos kevés eredm ény­
nyel, amit éppen a periratokhoz csatolt újkeletű 
spermaleletek nagy része tanúsít. Ezek a szűk­
szavú értesítések főleg a rra  alkalmasak, hogy a 
kérdést kom plikálják és a határozott végleges 
állásfoglalást megnehezítsék. Nem lehet belőlük 
megtudni, milyen feltételek mellett, körülmények 
között került vizsgálatra az ejaculatum és elsősor­
ban e felületességnek köszönhető, hogy ugyanazon 
egyén leletei különböző pathospermiás diagnózist 
m utatnak. Ezenkívül fontos lenne, hogy a lelet ér­
tékelését speciális gyakorlattal bíró szakorvosok 
végezzék, akik a  körülm ényekre is tekintettel van­
nak és véleményüket nemcsak a spermatocyto- 
gramm  alapján, hanem azt a genitalis statussal 
egybevetve fejtenék ki. Az ilyen komplett sperma­
vizsgálat módot ad valószínűségi vélemények adá­
sára a nemzőképességre nézve pl. oligospermia 
esetén: csökkent nemzőképesség; nagyfokú hypo- 
spermia, hypoasthenospermia m ellett: „gyakorlati­
lag, klinikailag nem zőképleten”. ^

Amilyen lesújtó hatással van a nekrospermia 
ténye egy gyermek után  vágyódó házaspárra, 
éppen olyan bátorítást kelt gyermektartási, apa­
sági perekben a vcjlt apában, aki ebben a kérdés­
ben tagadó álláspontot foglal el. A törvény szerint 
ugyanis a gyermek nemzéséhez mozgó ondószál- 
csák szükségesek, amiből következik, hogy ezen a 
téren két módon mentesül a perbe fogott egyén: 
vagy a-(azoo-) spermiás, vagy nekrosperm iája van. 
Mivel a bírósági gyakorlat egyetlen mozgó ondó­
sejt jelenléte esetén az apaság lehetőségét nem 
zárja ki — am int em lítettük —, érthető, hogy a 
nekrospermia szívesen láto tt kórkép azok előtt, 
akik menteni akarják  m agukat ártatlanságuk tuda­
tában, vagy akik tettük  törvényes következményei 
alól kibúvót keresnek. M indenesetre feltűnő, hogy 
gyerm ektartási perekben aránylag gyakran lehet 
találkozni nekrospermiás leletekkel, melyek nagy

része jó-, de néha rosszindulatú m űterm ék. Ezt 
kívánjuk illusztrálni néhány esetünkkel.

Spermavizsgálati tévedésen  alapult egyik vizs­
gáltunknak (1657. sz.) a bíróságnak bem utatott két 
lelete: nekro-, ill. azoospermia, melyek ellentétes­
sége m iatt kontrollvizsgálatot kellett végeznünk.

„Per onan. nyert e jacu latum  m ennyisége 0,8 ml, 
pH  8, hígabb, opálos, norm , szagú. Kb. 12 m ill/m l 
sperm ium , azaz kb. 9,5 m l/ejac. Kb. 70% mozgó alak, 
norm okinesis, elég élénk haladás. Kb. 65% norm ális 
szerkezetű sperm ium . A kóros ondósejtek közül a fej- 
és nyakelváltozások dom inálnak. Kb. 20—25 gennys./lt., 
továbbá 1—1 sperm atida.

Húgycsőből szárm azó kenetben (p. onan.) hasonló 
kép, néhány mozgó sperm ium .

Genit, st.: valam ivel kisebb penis, m indkét here 
a  norm , alsó határán , te lt tap in ta tú . M ellékherékben 
hegesedés nem  észlelhető. P ro sta ta  norm, nagyságú, 
m irigyes, nem  érzékeny.

Fentiek  szerin t jelenleg h y p o s p e r m i a  áll 
fenn, ami lecsökkent nem zőképességet jelent. A genit, 
st. a nem i szervek alu lfejlettségének csupán kis m ér­
tékét m utatja , am i kórosnak nem  jelezhető és nem 
tám asztja  alá sem a nekro-, sem az azoosperm iás le­
letet. M indezekre tek in te tte l — a m ellékelt orvosi bi­
zonyítványokat is m érlegelve •— nem  ta lálható  olyan 
jelenség, am i valószínűsítené, hogy alperes a  kérdéses 
fogamzási időben nem zőképtelen le tt volna.”

A „nekro-”, illetőleg „azoospermia” tehát nem 
volt helytálló; nyilván technikai hiba eredményezte 
az alperes számára igen előnyös, de a való állapot­
nak nem  megfelelő leleteket.

A továbbiakban 3 megtévesztési esetet m uta­
tunk  be. Az ilyen egyének szokott „trükkje” ab­
ban áll, hogy onanizálás látszatát keltve, m aguk­
kal (rendesen condomban) hozott preparált ondót 
ju tta tnak  a vizsgálati edénybe. Ritkább az az eset, 
hogy a friss ejaculatumhoz elegyítik a károsító 
vegyszert.

1. 40 éves vizsgálandó (B. 20—2. sz.) „per onan.” 
1,4 ml, m ár az „ejacu la tio” u tán  hígan folyó ondót 
n y ú jto tt át, pH: kb. 8. M ikroszkóp a la tt 1—2 nem  
mozgó sperm ium , sok detritus, kp. bact., 4—6 gennys. 
ta lá lható  lt.-ként. »

Húgycsőből kenetet nem  nyertünk, m ert állítólag 
„lem osta”. Ejac. u tán i vizeletüledékben: 1—2 gennys., 
hám s.; sem sperm ium , sem  bact.

Fenti adatok ellentm ondásait még fokozta a szinte 
norm ális genitális lelet.

A periratok  szerin t hasonló képet ta lá lt az egyik 
szakértő, míg a m ásik condom sperm ában csak élet­
te len  sperm ium okat, tehá t m esterséges nekrosperm iát 
észlelt. Ellenőrzésre kértük  újból alperest. M ost m ár 
kontro llá lt onan. ú tján  kapott e jacu la tum át vizsgáltuk 
meg.

M ennyiség ugyan ism ét 0,8 m l volt, azonban kb. 
70 m ill/m l, azaz kb. 56 m ill/ejac. ondósejtet ta rta lm a­
zott. A sperm ium ok kb. 65% -ban elég élénk, haladó 
m ozgást m u ta ttak  és kb. 55—60% -ban norm ális szer­
kezettel b írtak . pH: 7,5.

A húgycsőből az ürítés u tán  azonnal vett kenet 
egyező leletet adott.

Fentiek alapján  alperesnél norm álishoz közelálló 
oligospermia  á llt fenn.

Ebben az esetben alaposan felvehető, hogy al­
peres megtévesztés céljából magával hozott, eset­
leg centrifugált ondót adott át vizsgálatra; ugyan­
ezt a megoldást alkalm azta az egyik szakértővel 
szemben is.
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2. 37 éves, gyerm ektartás m ia tt perelt férfi (1210. 
sz.), kezelőorvosának bizonyítványa szerint évek óta 
kéto ldali fellobbanó go.-s epididym itisben szenved; 
„szám talanszor” nézett ondója m indig nekrosperm iás 
volt. Ezen leletek azonban a periratokbó l hiányoznak. 
A kérdéses fogamzási időből egy SZTK -lelet szárm azik 
(a végző intézet feltüntetése, folyószám  nélkül), mely 
szerin t nekrosperm iát ta lá ltak . Ű jabb vizsgálatok 
hypo-nekro-, m ajd asperm iát m u ta ttak  és a bírósági 
szakértő is egy ízben asperm iát, m ajd  nagyfokú hypo- 
sperm iát talált, kevés mozgó alakkkal. Az összes ké­
pek  m agyarázatára em lített betegséget hozták fel.

A kérdés tisztázása végett berendeltük  alperest és 
ondót kértünk  tőle. Egyedül hagyva a szobában per 
onan. nyertnek mondott spe rm át nyú jto tt át. Feltűnt, 
hogy húgycsövéből még m inim ális ondószivárgást sem 
leh e te tt lá tn i; a húgycsőkaparék sperm ium -m entes 
volt. Az átadott ondó elég h ígan  folyt és m ikroszkóp 
a la tt valóban több m ozdulatlan sperm ium ot, továbbá 
ondósejt-fejeket, detritust m u ta to tt. A v e g y h a t á s  
m érésénél meglepő értéket ta lá ltu n k : az ondó erősen 
savanyíto tta  a lakm uszpapírt, pontosabb m érésnél pe­
dig kb. 1,0 körüli pH-t jelzett. T ekin tettel arra , hogy 
ilyen eltolódás még extrém  pathológiai viszonyok közt 
sem  létezik, fel kellett vennünk, hogy az ondó régebbi 
kele tű  és a nekrosperm iát m esterséges vegyi behatás 
idézte elő (valószínűen HC1).

Üjabb ondószolgáltatásra utasítottuk alperest és á 
kb. 2 hét múlva ellenőrzés mellett produkált ejacula­
tum 2,2 ml, szokott küllemű anyag volt, gyengén lúgos 
vegyhatású és kb. 8 mill/ml =  kb. 17,6 mill/ejac. sper­
miumot tartalmazott, melyek közül kb. 50% mutatott 
mozgást. Húgycsőkenet ezzel egyező jellegű. Ilyen 
számérték a kevéssé csökkent mozgásszázalék mellett 
a hypokinesis ellenére (=hypospermia) alperes nemző­
képtelenségét nem tudta igazolni. A hozott „nekro­
spermiás” leletek ellenére a kérdéses időre sem lehe­
tett tagadó álláspontot elfoglalni, mert nevezett semmi 
olyan általános és lokális elváltozással nem bírt, ami 
nekrospermia régebbi fennálltát valószínűsítette volna. 
Kétoldali ikanikós mellékheregyulladás pedig nekro­
spermiát nem indokol.

Fenti esetben tehát előzetesen preparált sper­
m ával akarta alperes a szám ára kedvező véle­
m ényt elérni.

3. 48 éves alperes (1606. sz.) „per onan.” nyert 2,2 
m l ejaculatum ot nyújto tt á t, am ikor azonnal feltűn t 
az ondó határtalanu l bűzös volta. L átóterenként 6—8 
nem  mozgó sperm ium  látszott, rengeteg coliform bact.,
4—6 gennys. és sok detritus.

K ét hét m úlva ezúttal m ég bűzösebb, szennyes- 
barnásan  elszíneződött sperm át adott át, m elyben m ár 
csak detritus volt és hem zsegtek a bacterium ok. 
pH: 9 alatt.

A húgycsőből ondószerű csepp egyik alkalom m al 
sem  volt nyerhető. Mivel a  genit, st. k ifogástalannak 
és a p rostata is norm álisnak m utatkozott, p rostata- 
m assage ú tján  próbáltunk váladékhoz ju tn i össze­
hasonlítás céljából. S ikerült is 2—3 csepp m assatum ot 
felfogni, mely a szokott vadgesztenye-szagot, adta, 
opálos színű volt és górcső a la tt genny- és bacterium- 
m entesnek  bizonyult (sperm ium  sem volt található).

A két váladék teljes ellentétessége világosan rá ­
m u ta to tt a csalásra. Feltehető volt, hogy lekötött con- 
dom ban hozta magával 4—7 napos ondóját — m ely­
ben közben a sperm ium ok nekro tizálód tak  — és a 
condom  m egnyitása u tán  ön tö tte  a ta rta lm a t az 
edénybe, látszólagos onanizálási tevékenység közben.

Ezután még három szor je len tkezett kontro llra 
„nekrosperm iáját” bizonyítandó, de a most m ár te lje ­
sen levetkőztetett egyén, különösképpen, egyszer sem 
tu d ta  az onaniát elvégezni.

E harmadik esetben alperes a megtévesztést 
túlságosan prim itív módon képzelte el.

A tudom ány fejlődésével egyre csökken a meg­
tévesztés lehetősége. A vegyhatás meghatározása 
nagy segítséget jelent, de jól felszerelt laboratóriu­
mok a károsító vegyi anyagot is kim utatják. Wüst 
közöl egy esetet, ahol „nekrosperm iát” szódabikar- 
bonát-oldattal értek el. A 9,7 pH  keltette fel a 
figyelmet és az ellenőrzött kontrollvizsgálat szinte 
norm ális ejaculatum ot bizonyított. Egy másik ese­
tében szappanoldat hozzátételével produkált nekro­
sperm iát az alperes; a kontrolinál több jól mozgó 
ondósejtet találtak.

E helyen adunk teret saját javaslatunknak. 
Normális vegyhatású, szokott küllemű, látszólag 
vitathatatlan , de mégis gyanús nekrosperm ia ese­
tében célravezető az alábbi próba: a nekrosperma  
egy cseppjét tárgylemezen elegyítjük egy normo- 
spermiás ejaculatum egy cseppjével. Am ennyiben  
a nekrospermiát vegyi anyaggal idézték elő, úgy  
utóbbi mennyisége feltétlenül elegendő ahhoz, hogy 
a hozzá kevert élő spermiumok mozgását prompt 
megszűntesse. A  vegyi anyag term észete később 
azután kideríthető. A közölt próba megbízható és 
azonnal tájékoztat.

„Asperm ia” lelet m ellett jó szolgálatot tesz a 
hyaluronidase meghatározása. Ez a  ferm ent a he­
rékből kerü l az ondóba, tehát kétoldali ondóút- 
elzáródásnál az ejaculatumból hiányzik. Ha a vizs­
gálandó történetesen a sperma centrifugálása 
révén éri el az „asperm iát”, úgy a változatlan 
mennyiségben jelenlévő hyaluronidase a meg­
tévesztést azonnal jelzi (Doepfmer). Sajnos a ki­
m utatás eléggé körülményes.

Abban az esetben, ha más, hasonló m akro- 
szkópiájú anyagot nyújtanak át „spermiummentes 
ondó” elérése érdekében, a savanyú phosphatase 
kim utatása döntő jelentőségű (Wüst). Mivel a 
sperm a tartalm azza a legmagasabb töménységben 
ezt a  ferm entum ot az összes egyéb testnedvekkel 
szemben (700—3500 K. A. E/g), a csalás könnyen 
igazolható. A tévesztések ezen válfajával azonban 
ritkán  kerülünk szembe — a  cserére rájönni akkor 
sem nehéz, ha erre az eljárásra a laboratórium  
nincs berendezve.

Még két figjjelemre méltó adat. A  frissen ürí­
te tt ondó összeálló, tapadás anyag. Ha a frissnek 
jelzett sperma hígan folyó, homogen, akkor jogos 
az a gyanú, hogy állott spermáról van szó, bár 
akadnak pathospermiák, melyek gyorsan folyósod­
nak. Fokozott gondot igényel az is, ha kis m eny- 
nyiségü  ondót nyújtottak át, mely spermiumm en­
tes vagy erősen hypospermiás. Ez a kép abból 
adódhat, hogy a vizsgálandó előzetesen többször 
végzett röviddel egymás után coitust, hogy végül 
is ennek a kóros állapotnak látszatát keltse. Tudni 
kell azonban, hogy egy ilyen lelet nem  ritka min­
den csalási szándék nélkül, különösen, ha a geni- 
tális status: kis, ujjbegynyi herék, hypoplasia 
vagy atrophia testis, eunuchoidismus alátámasztja. 
Ilyenkor tehát a genit, állapot vizsgálatának döntő 
jelentősége van.

Számos bírósági eset kapcsán, felhasználva 
m eddőségkutatási vizsgálataink tapasztalatait, ju-

300



ORVOSI HETILAP 1960. 9.

to ttunk a meggyőződésre, hogy indokolt az a szán­
dék, mely a spermavizsgálatokat alaposabbá kí­
vánja tenni. Segítséget jelentene ez nemcsak a 
bíróságnak, hanem az ártatlanul megvádoltnak is, 
és több lehetőséget adna a vétkesség megállapítá­
sára, sőt az esetleges megtévesztés leleplezésére. 
Természetesen a  nagyobb alaposság több labora­
tórium i m unkát és szakorvos bevonását igényli, de 
a nagy segítséghez képest, amit az igazság kiderí­
tése érdekében nyújt, a m unkatöbblet nem jelent­
het akadályt.

Összefoglalás. Gyermektartási, apasági perek­
ben fontos dokumentumok a spermavizsgálati lele­
tek. Sajnálatosan ezek nagy része annyira hiányos, 
hogy könnyen tám adható és bizonyítéknak nem 
alkalmas. Csupán a megfelelő feltételek mellett 
végzett, a genitalis statussal összevetett komplett 
spermavizsgálaj; felel meg a korszerű követelmé­
nyeknek. A cikk ezeket a kérdéseket tárgyalja, 
m ajd kitér a hiányosságokra, tévedésekre, végül 
három  megtévesztési esetet ismertet:

IRODALOM. Alargon: Sem. Méd. 1952. 101/121, 
692. —• Barton  és W iesner: Brit. Med. J. 1946. X. 26. 
— Crooke és Mandl: N ature 1947. 159, 749. — Doepf- 
m er: D. Med. Wschr. 1956. 81, 1795. — M olnár: Magy. 
Nőorv. L. 1950. 12. — Mohiár és Szendrői: M. Nőorv.
L. 1953. 7—8, 214. — Paola: Ferffl. & S teril. 1951. 2/6,

542. ■—- Sulbivan és G utm an: J. of Urol. 1942. 48. — 
W üst: Zschr. f. H aut- u. Geschl.-kr. 1958. 24/8, 226.

E . M о л  i. i i  a p : Значение оценки исследова­
ния спермы в юридической практике (недостатки, 
ошибки, введение в. заблуждение).

Д ан н ы е исследования спермы явл яю тся  в а ж ­
ным документом в процессах  по установлению  от­
цовства и по взы сканию  алиментов. К  сож алению , 
зн ач и тел ьн ая  часть этих  исследований настолько  
неп олн ая, что не пригодна в качестве д о к азател ь ­
ства. Т олько  проведенное при соответствую щ их 
у сл о в и ях  полное исследование спермы, при  учете 
состояния половых органов, соответствует совре­
менным требованиям. Эти вопросы рассм атриваю тся 
в данной  работе, в которой автор далее остан авли ­
вается  н а  недочетах, ош ибках  исследования и 
наконец  приводит 3 сл у ч ая , в которы х пы тались  
ввести в заблуж дение врача.

Dr. J. M o l n á r :  Die Bedeutung der W ertung  
der Sperm auntersuchung in  der jurid ischen Praxis 
(Mängel, Irrtüm er, Täuschungen).

In  A lim entations- und V aterschaftsprozessen sind 
die Sperm ium untersuchungsbefunde w ichtige Doku­
m ente. B edauerlicherw eise ist ein bedeutender Teil 
dieser so m angelhaft, dass e r  le icht angreifbar ist und 
n icht als Beweis geeignet' ist. Die bei entsprechenden 
Bedingungen ausgeführte kom plette S perm ium unter­
suchung, verglichen m it dem  genitalen S ta tus en t­
sp rich t allein  den zeitgem ässen Forderungen. Diese 
F ragen  w erden  behandelt; des w eiteren  w erden  die 
M ängel und  Irrtüm er besprochen und schliesslich 
w erden  d re i Täusohungsfälle beschrieben.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Budapesti Orvostudományi Egyetem, Mikrobiológiai Intézet

T örzsizolálási é s  szero lóg ia i v izsgá la tok  az 1057. évi hazai 
poliom yelitis járvánnyal kapcsolatban

írta : FÖLDES  PÁL dr„ S Z E R I  I LONA dr. és B Á N O S  Z S U Z S A N N A  dr.

Hazánkban 1§57 nyarán súlyos poliomyelitis 
járvány  zajlott le. Ezzel kapcsolatosan első fel­
adatunknak törzsek izolálását és az izolált törzsek 
típusának meghatározását tekintettük. Kiindulási 
anyagaink székletminták voltak, melyeket részben 
a Budapesti László Kórházból, részben a Nyíregy­
házai Kórházból gyűjtöttünk be. Ez utóbbi ország­
rész bevonása a kóroktani vizsgálatokba külön 
hangsúlyt kapott azáltal, hogy a megelőző évben 
az ezzel szomszédos területen súlyos gyermek- 
bénulási járvány (keletszabolcsi járvány) zajlott le.

M etodika. A begyűjtött székletm inták feldolgozása 
hum án em brionális fibroblaszt k u ltú rákban  történt. 
E leinte az alvasztott tyúkplazm án ex p lan tá lt ku ltú rá t 
(1) alkalm aztuk  és csak később, am ikor a szerológiai 
viszgálatok nagyobb anyag feldolgozását te tték  szük­
ségessé, té rtü n k  rá  a kém csőfalon tenyésztett trypsini- 
zált em beri em brionális szövet használatára.

Poliom yelitis törzseink tip izálását a Schw eizeri­
sches Serum  und Im pfinstitu t (Bern) v íruslabora tó riu ­
m ától kapott m ajom savókkal végeztük. Serológiai vizs­
gála ta inkat Mahoney, MEF1 és Saukett s tandard  tör­
zsek 100 C. P. D. 50-évei állíto ttuk  be.

Összesen 56 székletmintát dolgoztunk fel, me­
lyekből 21 citopatogén törzset izoláltunk. Ez 37.5 
százalékos effektusnak felel meg, ami jól egyezik 
külföldi és hazai szerzők azonos módszerrel vég­
zett tenyésztési eredményeivel (2).

21 törzsünk közül poliomyelitis típussavók se­
gítségével identifikálni csak 14-et tudtunk. 7 tö r ­
zsünk ilymódon azonosítható nem volt, am inek 
részletes taglalására még visszatérünk. Ami polio­
myelitis típussavókkal identifikált törzseinket illeti, 
tizennégy törzsünk közül tizenhárom az 1-es, egy a 
2-es típushoz tartozónak bizonyult.

Poliomyelitis típussavókkal nem neutralizál- 
ható törzseinket illetően megjegyezzük azt, hogy 
poliomyelitises beteganyagok feldolgozása folya­
m án gyakran izolálnak több-kevesebb olyan tö r­
zset, amely a Heine—M edin-vírus egyik típusával 
sem azonosítható. Hazai vonatkozásban Molnár és 
Fornosi 1955-ös anyagában 34 törzs közül 2 (3), az 
1956-ban az OKI V íruskutató Osztályán izolált 9 
citopatogén törzs közül további 2 volt olyan, m ely-
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nek azonosítása nehézségekbe ütközött (4). Az 
1957. évi súlyos hazai járvány  folyamán három  
intézetben, különböző m ethodikával történtek törzs­
izolálások. A Szegedi Egyetemi Mikrobiológiai In­
tézetben humán amnionsejttenyészetben izolált 35 
törzs közül 10 (5), az OKI Víruskutató Osztályán 
emberi embrionális fibroblasztkultúrában és tryp- 
sinezett majom vesetenyészetben izolált 65 törzs 
közül 12 poliomyelitis típussavókkal identifikál­
ható nem volt. Ez utóbbi törzsek közül hat ECHO 
9-esnek bizonyult, további hat törzs azonosítása 
folyam atban van (4).

A továbbiakban feltételeztük, hogy poliomye­
litis típussavókkal nem  neutralizálható törzseink 
keveréktörzsek, melyek két vagy három különböző 
típusú poliomyelitis v írust tartalmaznak. Meg­
kíséreltük ezért törzseinket a 3 poliomyelitis típus­
savó keverékével neutralizálni, azonban eredm ény­
telenül, aminthogy negatívok voltak a Coxsackie- 
törzsek izolálását célzó szopós egér patogenitásra 
vonatkozó vizsgálataink is.

Mint harmadik lehetőséget, törzseinknek az 
ECHO-vírusok családjába való tartozását vetettük 
fel. Megjegyezzük azonban, hogy a megbetegedé­
sek ezekben az esetekben is típusos poliomyelitis 
képében zajlottak le: a  betegek közül kettő vas­
tüdőben volt, három pedig orthopaediai utókeze­
lésben részesült.

Ennek eldöntésére n y u la k a t im m unizáltunk az 
em líte tt 7 törzs szövetku ltú rában  nyert tenyészetével. 
Az oltások in travénásán tö rtén tek , három napos idő­
közökben, élő vírussal. Az ily  módon nyert savókat az 
em líte tt hét törzzsel, a  poliom yelitis vírus három  típ u ­
sával és a  rendelkezésünkre álló ECHO-vírusokkal 
á llíto ttuk  szembe neutra lizációs kísérletben. ECHO- 
törzseinik sorozata 1—19-ig nem  volt teljes. A 16-os és 
18-as törzzsel a vizsgálatok elvégzésekor nem rendel­
keztünk. 10-es törzsünk hum án  fib roblasztkultúrán  
nem  szaporodott* V izsgála taink eredm ényét az  I. 
számú táb lázat tünteti fel.

* Az ECHO 10 törzs m ás tekintetben (részecske­
nagyság, állatpatogenitás) is különbözik az ECHO- 
család többi tagjától (6).

Eszerint L. J., К. I. és S. M. savók az ECHO 
11-es vírust, az ECHO 11-es törzs prototípusával 
term elt immunsavó viszont L. J., К. I. és S. M. tör­
zseket neutralizálja. E törzsek egymásközti azonos­
ságát a homológ savókkal adott keresztneutralizá- 
ció is bizonyítja.

A neutralizációs k ísérleteket 1 :20 hígítású savók­
kal á llíto ttuk  be. A közöm bösített vírusm ennyiség 
>  100 C. P. D. volt.**

Négy törzsünk identifikálása nem tekinthető 
lezártnak. Kettő közülük (B. J., O. É.) a kereszt- 
neutralizáció szerint egymással azonos.

I t t  té rü n k  ki az em líte tt h é t törzs és az ECHO
prototípus törzsek citopatogen hatására . Törzseink 
titere  10'6 és 10-7 között ingadozott hum án em brioná­
lis fibroblaszt kultúrában, m elyen — ECHO 10 k ivé­
telével — az  ECHO pro to típus törzsek is jó l nőnek. 
Törzseink m ajom vesén erősen oitopatogének az egy­
m ással azonosnak m utatkozó m ajofnvesén gyengén 
citopatogén B. J. és O. E. tö rzsek  kivételével (lásd I. 
sz. táblázat).

Tekintettel a poliomyelitis vírusok közé be 
nem sorolható törzsek feltűnő magas arányára, 
igyekeztünk minél szélesebb alapon tájékozódni 
afelől, hogy vajon valóban a poliomyelitis-vírus 
felelős-e m inden esetben a bénulásért. A Heine— 
Medin Utókezelő Kórházból begyűjtött 214 rekon- 
valeszcens savót vizsgáltunk meg poliomyelitis 
ellenanyag szempontjából. Részletes adatainkat a 
II. sz. táblázatban foglaltuk össze, külön tüntetve 
fel korcsoportonként az egy, a két és a három 
ellenanyaggal rendelkezőket.

Savóink többsége (összesen 153) csak egy típus­
sal (143 savó az 1-es típussal, 7 savó a 2-essel, há­
rom a 3-assal) szemben tartalm azott ellenanyagot, 
ami híven tükrözi az izolálásból kapott képet.

** S. M. törzs csak egy irányban  adott teljes 
neutralizációt. Az ECHO 11-es savó S. M. törzset csak 
gyengén közömbösíti, am i ism ert jelenség az ún. 
„ECHO prim e” törzsek (ECHO 5, 7, 9, 11, 13, 15) cso­
po rtjában  (6).

I. táblázat
Neutralizációs kísérletek poliomyelitis típus-savókkal nem azonosítható törzsek identifikálására

Savók jelzése Ismeretlen törzsek
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II. táblázat
Átvészeltségi vizsgálatok poliomyelitis rekonvaleszcenseken korcsoportok szerint

Korcsoportok 
években .................. <  Yz %— 1 1— 3 3— 6 6— 10 10— 15 > 1 5

Egy ellenanyaggal rendelkezők (összesen 153)
Ellenanyag­
típusok .................... 1-es 2-es 3-as 1 -es 12-es | 3-as 1-es 2-es 3-as 1-es j 2-es | 3-as 1 -es 2-esj 3-as 1-es 2-es| 3-as 1-esj 2-es' 3-as
Savók s z á m a ......... 4 1 —  1 — 13 j -*— 1 1 96 1 7 1 — 25 1 —  1 3 2 2 1 —1 — 1 —
ö ss z e s e n .................. 4 14 103 25 5 2 0

Két ellenanyaggal rendelkezők (összesen 50)
E llenanyag­
típusok .................... 1 + 2  1 + 3 2 + 3 1 ’ 2 1 +  3 2 3 1 + 2  1 3 2 + 3

1
1 + 2  1 + 3  2 + 3 1 + 2  1 4-3 2 -■ 3 1 + 2 1 -  3 2  3 1 -f-2 |1 4-3 I 2 + 3

Savók s z á m a ......... ---  I ---  I --- 2 1 1- 1 19 1 4 1 1 3 1 9 1 1 1 4 — —  1 4 1 — i 1 i 1 —
Ö sszesen .................. 0 3 24 12 5 4 2

Három  ellenanyaggal rendelkezők (összesen 11)
Savók s z á m a ......... | —  | — ________ j-_______ 1_______| *______ 1__ 4 2 | 3

ö s s z e s e n ........... | 4 j 17 12Э | 33 | 14 8 | 5

A három  hazai intézetben végzett törzsizolálás 
összesített adatai szerint a 1957. évi poliomyelitis 
járványból 84 1-es, 7 2-es és 3 3-as típusú polio­
myelitis vírustörzs tenyészett ki. Két ellenanyag­
gal rendelkező savóink (összesen 50) ugyancsak a 
járvány 1-es típusú voltát igazolják (26 1+2-es, 
23 1+3-as és 1 2+3-as).

A z eredmények megbeszélése
Vizsgálatainkból két kérdésre akarunk választ 

kapni. Az első kérdés arra  vonatkozik, van-e össze­
függés a kórokozó poliomyelitis-vírus szerológiai 
típusa és a felidézett járvány súlyossága között? 
Az utóbbi években világszerte végzett nagyszámú 
törzsizolálásokból m a m ár bátran levonhatjuk azt 
a következtetést, hogy a súlyos járványokat az 1-es 
típus okozza, míg a sporadikus és halm ozott spora­
dikus esetekben az arány a 2-es és 3-as típus ja­
vára tolódik el. így az utóbbi évtizedben lezajlott 
legsúlyosabb két európai járvány, az 1952. évi 
koppenhágai és az 1953. évi stockholmi járvány is 
1-es típusúak voltak. Jelen vizsgálataink is az 1-es 
típus dominanciáját igazolják a súlyos járványok 
felidézésében, míg a nem járványos évekre vonat­
kozó hazai adatok a 2-es és 3-as típus előfordulá­
sát bizonyítják (7, 8, 3).

A második kérdés arra vonatkozik, hogy van­
nak-e olyan, a poliomyelitis klasszikus bénulásos 
form ájában lezajló állapotok, m elyekért nem a 
poliomyelitis-vírus három szerológiai típusának 
valamelyike felelős. Gondolunk itt elsősorban a 
szovjet irodalom emberben és m ajom ban bénulá­
sokat okozó 4-ik típusára [Coxsackie A7 (9)], vala­
m int a nem rég még csak feltételesen kórokozók­
nak ta rto tt ECHO-vírusok egyre növekvő patoló­
giai jelentőségére. Szerológiai vizsgálataink, me­
lyeket orthopaed konzekvenciáiban is ' poliomyeli- 
tisnek diagnosztizált betegek savóin végeztünk, azt 
m utatták, hogy a poliomyelitis-vírussal szembeni 
átvészeltséget minden esetben ki tud tuk  m utatni. 
Hasonlóképpen kim utatható volt az 1-es típusú 
poliomyelitis-vírussal szembeni ellenanyag L. J. és 
В. I. betegek rekonvaleszcens savóiban, akiknek 
székletmintáiból nem polio-, hanem ECHO 11-es, 
illetve eddig ism eretlen B. I.-törzs tenyészett ki.

Törzsizolálási és szerológiai vizsgálatainkat

egybevetve sokkal megalapozottabbnak látszik az 
a feltevés, hogy eseteink egy részében a kórokozó 
poliomyelitis-vírus helyett az apatogén ECHO- 
vírust tenyésztettük ki, m int az, hogy az ECHO- 
törzset tegyük a bénulásért felelőssé.

Poliomyelitis típussavókkal nem azonosítható 
törzseink identifikálását nem tekinthetjük befeje­
zettnek. Az ECHO-törzsek száma egyre rövekszik. 
A legutóbbi adatok 24 prototípusról számolnak be 
(6). A megfelelő referenciasavók birtokában tö r­
zseinkre visszatérünk. Számolnunk kell azonban 
új ECHO-törzsek lehetőségével is, különösen azért, 
m ert törzseinket az általános szokástól eltérően 
nem majomvesén, hanem  humán fibroblaszt kul­
tú rán  izoláltuk.

Dr. U. K rech-nek (Schweizerisches S erum  und 
Im pinstitu t, Bern) a poliom yelitis típussavókért, L u­
kács László dr. igazgató-főorvosnak (Heine—M edin 
Utókezelő Kórház) a szerológiai vizsgálatokhoz szük­
séges vérm in tákért, az OKI V íruskutató O sztályának 
az ECHO típustörzsekért m ondunk köszönetét.

Addendum . Nem azonosított törzseinket Dömök 
István dr-nak  (OKI V íruskutató  Osztály) ad tu k  á t  to­
vábbi tanulm ányozás végett. Ezek egyike (V. R törzs) 
ECHO 7-nek bizonyult.

összefoglalás. Szerzők az 1957. évi hazai polio­
myelitis járványból 21 citopatogén törzset izolál­
tak. Ebből 13 törzs 1-es típusú, 1 törzs 2-es típusú 
poliomyelitis vírusnak bizonyult. A poliomyelitis 
típussavókkal nem azonosítható 7 törzs közül 3 
ECHO 11-es, 1 ECHO 7-es volt. A m egbetegedé­
sek ezekben az esetekben is bénulásos poliomyeli­
tis form ájában zajlottak le.

Szerológiai vizsgalatokat végeztek 214 rekon­
valeszcens savóval, m elyet orthopaediai utókeze­
lésben levő bénultaktól gyűjtöttek be. Az átvé­
szeltségi viszonyok híven tükrözik az izolálások­
ból kapott képet. Olyan savót, amely a poliomye­
litis-vírus egyik típusával szemben sem tartalm az 
ellenanyagot, nem találtak.

IRODALOM. 1. Földes P.: Orvosi H etilap  1955. 
1429. — 2. K ibrick S., Enders J. F., Robbins F. C.: J. 
Im m unoi. 1955. 75, 391. — 3. Molnár E., Fornosi F.: 
Egészségtudomány 1957. 1, 93. — 4. Molnár E.: Orvosi 
H etilap 1958. 1528. >— 5. Ivánovics Gy.: Előadás a  M a­
g y a r-S z o v je t Orvosi N apok alkalm ából. 1958. VI. —
6. M einlek J. L.: Progress, in  Medical Virology, 1. B a­
sel, New-York, 1958. 59. — 7. Pintér M., Á brahám  E.,
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R ávnay M.: Orvosi H etilap 1956. 393. — 8. Földes P.: 
Orvosi Hetilap 1956. 1078. — 9. Csumakov M. P., Vo- 
rosilova M. K. & al.: Vopr. Viruszol. 1956. 11.

Ф э л ь д е ш  П., С е р и  И. ,  Б а н о ш  С. 
Вирусологические исследования в связи с венгерской 
эпидемией полиомиэлита 1957 года.

Авторы изолировали 21 цитопатогенный штамм- 
из венгерской эпидемии полиомиелита 1957 
года. Из этого 13 штаммов оказалоись вирусом 
полиомиелита типа. 1, 1 штамм типа 2. Из осталь­
ных 7 штаммов 3 являются ECHO 11, 1 является 
ECHO 7. Заболевания и в этих случаях протекали 
в форме паралитического полиомиэлита.

Dr. Р. F ö l d e s ,  Dr.  I. S z e r i  und Dr. Zs. B á ­
n o s :  Virologische U ntersuchungen bezüglich die 
Polio-Epidemie vom  Jahre 1957 in  Ungarn.

Es w ird  ü b er Isolierung von 21 cytopathogen Vi­
russtäm m en aus der Polio-Epidem ie vom Jah re  1957 
in U ngarn berichtet. 13 Stäm m e davon gehörten zum  
Polio-Virus Typ 1, 1 Stam m  zum  Typ 2. Von den 7 
m ittels Polio Typen-Sera n icht identifizierbaren S täm ­
men gehörten 3 zum  ECHO Typ 11, einer zum ECHO 
Typ 7. Die E rkrankungen  verliefen  auch in diesen 
Fällen in  F orm  typischer Lähm ungen.

Serologische U ntersuchungen, die an Sera von 214 
Rekonvalescenten durchgeführt w urden bestätigten 
ebenfalls den Typ 1 der Epidemie.

Fővárosi IV. kér. Tanács kórháza, Fertőző osztály

A serum  v a s-ré z  é s  tran sam inase m egh atározás je len tő ség e  az acut
hepatitis d iagnosztikájában

írta: D A R V A S  G Y Ö R G Y  dr„ S Z A R K A  L Á S Z L Ó N É d r .  é s L A C Z K Ó  I M R E  ár.

A hepatitis diagnosztikájának nehézségei — 
különösen a hepatitises és obstructiós icterus egyes 
eseteinek elkülönítésében fennálló nehézségek — 
ismeretesek. Minthogy eddig specifikus vizsgáló 
módszerekkel nem rendelkezünk, érthető az az 
állandó törekvés, hogy m indig újabb laboratórium i 
eljárások kidolgozásával és bevezetésével igyek­
szünk a differenciáldiagnosztikai nehézségeket 
megoldani.

Az újabb laboratórium i vizsgálatok közül a 
serum  vas-réz szint m eghatározás, illetve a vas-réz 
quotiens alakulása és az enzym aktivitási próbák 
látszanak legmegfelelőbbeknek a cél elérésére.

Hepatitisben a serum  vas-szint jelentősen 
emelkedik, ugyanakkor a réz-szint normális m a­
rad, vagy alig fokozódik. Ennek megfelelően a 
Fe/Cu quotiens 1 fölött van. Ezzel szemben ob- 
structióban a vas-érték norm ális vagy kissé csök­
ken, míg a réz-szint kifejezetten magas, am inek 
következtében a Fe/Cu quotiens 1 alatt van. H ut­
terer  és Huny a (1), valam int Laudahn (2) vizsgá­
la ta i szerint a serum-vas norm álisan általában 80—- 
140 gamma%, hepatitisben 190—200 (maximálisan 
360) gamma“/», obstructióban 80—90 .gam ma0/». 
A  réz-szint normális értéke 90—130 gamma%, he­
patitisben 150—160 gam m a0/», obstructióban 190— 
200 gamma'Vo, sőt, még 300 gamma% fölötti értékek 
sem  ritkák. A serum -vasra vonatkozóan hasonló 
adatokat közölnek Pataky és Hunyady (2/a), a vas­
réz quotiensre vonatkozólag pedig Porgányi és 
m tsai (15).

Hepatitisben a vas-réz-szint változásának 
a lap ja  még nem tisztázott. Sejt szétesés következ­
tében vas válhat szabaddá [Stone, Rumball és Has- 
se tt (3)], de éppúgy lehetséges, hogy a  károsult m áj 
nem  képes vasat raktározni [Vannotti, Delachaux 
(4)]. Laudahn (2) a megrom lott keringési viszonyok 
következtében a m ájban beálló hypoxiának tu la j­
donít jelentőséget. Gros (5) szerint hepatopathiák- 
ban  a májsejtek károsodása m iatt rossz a réz­

kötése és a táplálékkal bekerülő réz assimilatiója 
sem kielégítő.

Újabban mind gyakrabban foglalkoznak a 
májbetegségekkel kapcsolatos különféle enzym- 
zavarok vizsgálatával és meghatározásával. Amíg 
azelőtt erre a  célra kizárólag az alkalikus phos­
phatase és serum-cholesterinase meghatározás szol­
gált, ma m ind több közlemény jelenik meg az 
újabb enzym-meghatározások módszeréről és ered­
ményeiről. így a  külföldi szerzők nagy száma [La 
Due, W roblewszky, Karmen, De Ritis és a többiek 
(6—40)] m ellett a  m agyar szerzők közül Simon— 
K ürthy  és m tsai (11), a serum aldólase Tényt (12), 
Braun és Horváth  (13), Halász és mtsai (14), Por­
gányi és m tsai (15), a serum transaminase vizsgá­
latok jelentőségével foglalkoznak közleményeik­
ben. Az irodalm i adatok szerint a normális serum- 
glutaminsav-oxalecetsav transam inase (SGOT) 40 
E-ig normális, 40—100 E-ig kóros, de nem dia­
gnosztikus, 100 E fölött m ár diagnosztikus jelen­
tőségű. Az SGOT felszaporodásának magyarázata 
az, hogy az egyes szervekben (szívizom, máj, vese, 
agy, izomzat) normális körülmények között meg­
található GOT a szerv károsodásakor beálló szövet- 
szétesés következtében bekerül a vérsavóba és ez­
által az SGOT-tartalm a megnövekszik. Ez a hely­
zet hepatitisben is, amikor a májszétesés következ­
tében az SGOT-tartalom m ár a betegség elején 
igen erősen felszaporodik, míg obstructiós icterus 
esetén norm ális marad, vagy csak alig emelkedik.

Osztályunkon rendszeres vizsgálatokat végez­
tünk abból a célból, hogy feleletet kapjunk a  kö­
vetkező kérdésekre:

1. M ennyire használható a Fe/Cu quotiens és 
az SGOT aktivitás m eghatározása a hepatitis és 
obstructiós icterus elkülönítésében.

2. Hepatitisben a betegség lefolyása alatt ho­
gyan viselkedik a Fe/Cu quotiens és az SGOT ak­
tivitás, lehet-e abból a betegség lefolyására, prog- 
nosisára valam ilyen következtetést levonni.
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1. sz. táblázat.
A vizsgált esetek és az elvégzett vizsgálatok száma

Diagnosis Esetek
száma Fe./Cu. SGOT Se. aki. 

phosph.
Thy­
mol

Se.
bilirub

H epatitis---- 170 163 74 28 170 170
Obstructio . . . 140 140 57 63 140 140
Cirrhosis ---- 10 10 — — 10 10

összes esetek 
szám a............. 320 313 131 91 320 320
Összes vizsgá­
latok száma .. 448 456 161 665 665

Az első kérdés eldöntésére, amint az az 1. sz. 
táblázatból kitűnik, 320 betegen 665 esetben vé­
geztünk Se-Bi-meghatározást és thym olturbiditási 
próbát, közülük 313 helyen 448 esetben Fe/Cu- 
meghatározást, 131 helyen 456 esetben SGOT- 
vizsgálatot és 91 betegen 161 esetben serum-alka- 
likus phosphataset. A 320 betegnél a diagnózis a 
következőképpen oszlott meg:

170 hepatitis ac., 10 cirrhosis hep., 140 obstruc­
tiós icterus (ebből cholecyst, ас. 20, cholecyst, calc. 
33, cholelithiasis 32, empyéma ves. fell. 2, perfor. 
cholecystae 2, absc. perichol. 1, cholangiohep. 1, 
cirrh. biliaris 2, tum or hepat. 47).

L aboratórium unk a B ilirub in t Jendrassik  és Gróf, 
-a Thym ol-próbát Maclagen, a z  alkalikus phosphataset 
Bodánszky  (16) eljárása szerin t, a  serum  vas-szintet 
B othw ell é s  M alleth  (17) meflhodusával, a  serum -rezet 
H utterer  és H unya  (1) á lta l m ódosított diaethyldithio- 
carbam atos módszerrel, az SGO T-aktivitás értékét 
Dubach  (18) e ljárása  szerin t vizsgálták. A vizsgálati 
eredm ényeket Pulfrich  photom eteren  o lvasták le.

A laboratórium  vezetőjének, Szécsey György dr. 
főorvos és m unkatársainak a laboratórium i vizsgálatok 
elvégzéséért ezúton is köszönetét m ondunk.

Eredményeinket a II. számú táblázat ismerteti, 
amiből a következőket állapíthatjuk meg:

Hepatitisben a serum-vas az esetek 96%-ában 
a normális érték fölött, vagy normális volt, a se- 
rum -réz pedig minden esetben a normális felett, 
vagy normális volt. A Fe/Cu quotiens az esetek 
80%-ában a normális fölött, vagy normális volt, 
20%-ban viszont a norm, a la tt volt. Ugyanakkor

obstructiós icterusban a serum-vas 80%-ban volt 
normális, vagy a felett,. 20%-ban a norm ális alatt 
volt, a serum-réz 2%-ban norm., 98%-ban fölötte 
volt, a Fe/Cu quotiens m inden esetben 0,8 alatt 
volt. Cirrhosisban a Fe/Cu quotiens inkább az 
obstructiónak megfelelően viselkedett. I tt kell 
megemlítenem, hogy hepatitisben, am ikor a Fe/Cu 
quotiens 20%-ban a norm, alatt volt, az sohasem 
érte el a 0,7 határt, m íg obstructióban a Fe/Cu 
quotiens nem emelkedett a 0,7 fölé. Azonkívül, ha 
a hepatitises betegnek köve vagy tum ora is volt, 
a Fe/Cu quotiens m indig az obstructiónak megfe­
lelően viselkedett.

Hepatitisben az SGOT-aktivitás m inden eset­
ben a norm, érték fölött volt, alig 10%-ban (7 eset) a 
m ár kóros, de még nem diagnosztikus jelentőségű 
40—100 E között, 10%-ban (8 eset) 100—200 E kö­
zött, 80%-ban (59 eset) 200 E fölötti értékeket kap­
tunk. Gyulladás vagy kő okozta elzáródásban az 
SGOT az esetek % -ában normális, K-ában 40 és 
100 E közötti értéket m utato tt és csak 1 cholecys­
titis calc, gangr. esetében volt az SGOT-aktivitás 
155 E. Tumor okozta elzáródásban a vizsgált ese­
tek ’A részében 40—100 E között, V2-ében 100—200 
E volt az SGOT-aktivitás, 2 esetben pedig 200 E 
fölötti értékeket kaptunk, amely a carcinománál 
feltehető nagyobb szövetszéteséssel magyarázható.

Az alkalikus phosphatase semmi jellegzetes 
viselkedést nem m utatott. Hepatitisben az esetek 
felében az obstructióra jellemző igen magas érté­
keket kaptunk, ugyanakkor obstructiós icterusban 
a hepatitisre jellemző alacsonyabb, vagy akár nor­
mál értékeket adott a vizsgálat.

A Thymol-próba a hepatitis esetek 20%-ában 
negatív volt, 80%-ban 4 E fölött, míg obstructió­
ban fordítva, az esetek 80%-ában volt negatív, és 
20%-ban 4 E fölött.

Ezek alapján első kérdésünkre a feleletet a 
következőkben adhatjuk meg:

1. A Fe/Cu quotiens meghatározása a hepati­
tis és obstructiós icterus elkülönítésében megbíz­
ható vizsgálati módszernek bizonyult. A hepatitis 
diagnosztizálására nem jobb, m int az eddig hasz­
nálatos thym olturbiditási próba, m ert ez is ese-

2. sz. táblázat.
320 betegnél végzett vizsgálatok részletezése

CÜ Se. Fe. Se. Cu. Fe/Cu quotiens SGOT Se. alk. phosph. Thymol Se. bi.

Diagnosis

Es
et

ek
 s

zá
m 80—

150
150
y%

80
y%

90—
140

140
y%

90
y% 0,8—

1,0 0,8
5— j , " I «

200
E

Щ
PQ

o 10—
20

20—
60

4 E 3 mg%

y% fe­
lett

a-
latt

■A% fe­
lett

a-
latt

1,0
fe­

lett
a-

latt
40 E О ö  — CM fe­

lett
a-

latt
BE BE a-

latt
fe-

lett
a-

latt
fe­

lett

Hepatitis
170 20 137 6 13 150 61 68 34 7 8 59 2 13 13 37 133 30 140

Gyulladásos 
és köves el-

93 47 21 25 3 90 93 20 10 1 9 11 14 78 15 38 55
Tumor 

(Hep. Pancr. 
Ves. feli.)....... 47 27 15 5 47 47

8

6 6 12 2 7 10 12 39 8 3 44
■Cirrhosis 

hepatis ........... 10 4 6 1 9 _ 1 1 ____ ___ 5 5 — 10
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teink 20%-ában nem hepatitisre jellegzetes ered­
m ényt adott, de az obstructiós icterus minden ese­
tében elzáródásra jellemző alacsony értékeket kap­
tunk. A laboratóriumi eredm ények megbízhatósá­
gát bizonyították a m űtétre  és sectióra került ese­
teink is.

2. Megbízható tájékoztatást csak a Fe/Cu quo­
tiens ad. Külön-külön a serum -vas vagy serum - 
réz meghatározás nem jellegzetes, m ert am int lá t­
tuk, obstructióban is csak eseteink 20%-ában volt 
a serum -vas a normális é rték  alatt, a serum-réz 
pedig mind hepatitisben, m ind obstructióban nor­
mális, vagy a feletti értéket adott.

3. Súlyos hepatitisben fellépő intrahepatikus 
elzáródás esetében a diagnózist a quotiens válta­
kozása biztosítja. A kezdeti m agas quotiens a sár­
gaság fokozódása mellett csökken, majd az in tra ­
hepatikus elzáródás oldódásával ismét emelkedik.

4. Ugyancsak kiválóan alkalm as a hepatitis és 
obstructiós icterus elkülönítésére az SGOT-aktivi- 
tás meghatározása, amely hepatitisben m ár a be­
tegség korai stádiumában a normális érték sok­
szorosára emelkedik — eseteinkben általában 400— 
1000 E között — míg obstrucitós icterusban gyul­
ladás vagy kő esetén csak kivétel nélkül normális, 
vagy kissé emelkedett értékeket kapunk, tumoros 
elzáródás egy részében ezek az értékek valamivel 
m agasabbak ugyan, de ott is a hepatitises értékek 
a la tt maradnak.

Második kérdésünk eldöntése céljából, hogy 
hepatitisben a betegség lefolyása alatt hogyan vi­
selkedik a Fe/Cu quotiens és az SGOT-aktivitás, 
65 hepatitises betegen betegségük egész tartam a 
a la tt rendszeresen hetenként kétszer végeztünk 
vizsgálatokat.

Az eredményt a 3. sz. táblázatról olvashat­
juk  le:

A Fe/Cu quotiens az előző vizsgálatokhoz ha­
sonlóan csak 80%-ban volt a normális érték felett, 
vagy normális, 20%-ban 0,8 a la tt volt. A kezdeti 
m agas érték fokozatos csökkenését csak 1 esetben 
észleltük, 28 esetben végig magas volt a Fe/Cu 
quotiens, 36 esetben pedig nem  volt jellegzetes, 
m agas és alacsonyabb értékek  szabálytalanul vál­
takoztak.

Az SGOT-aktivitás m inden esetben a norm á­
lisnál magasabb értéket adott. 100 E alatti SGOT- 
aktivitást mutató 5 betegünk közül 3 esetben csak

betegségük 3-ik hetében végeztük az első vizsgá­
latot, 2-nek pedig an-, ill. subictericus hepatitise 
volt. A kezdeti magas értékek a betegség lefolyása 
a la tt m inden esetben fokozatosan csökkentek és 
többnyire még a desicterizálódás előtt norm áhssá 
váltak, am it csak később követett a Se-Bi fokoza­
tos csökkenése. 3 betegünk esetében a kezdeti ma­
gas értékek fokozatosan csökkentek, m ajd a 4-ik 
és 5-ik vizsgálatkor az SGOT-aktivitás ismét h ir­
telen felugrott 615, 445, ill. 335 E-re, ezt követte 
az icterus, m ajd ennek megfelelően a Se-Bi foko­
zódása. Ez a három  beteg recidivált. A recidiva 
után az SGOT-aktivitás ismét fokozatosan csök­
kent, m ajd normálissá vált.

25 betegen vizsgáltuk a serum  alkalikus phos­
phatase viselkedését is. A kezdeti értékek 4 eset­
ben negatívok, 8 esetben hepatitisre jellemzőek 
voltak, 13 esetben inkább obstructiónak megfelelő' 
igen magas értékeket kaptunk. A betegség lefo­
lyása alatt az alkalikus phosphatase semmi jelleg­
zetes viselkedést nem m utatott, alacsony és magas 
értékek rendszertelenül váltakoztak.

A thym olturbiditási próba 61 betegen (az ese­
tek 94%-a) pozitív volt. Fokozatos csökkenést 
azonban csak 16 esetben (25%) észleltünk, 45 eset­
ben végig m agasak m aradtak az értékek, a 4 ne­
gatív eset nem  volt jellegzetes.

Ezek szerint második kérdésünkre a feleletet 
a  következőkben foglalhatjuk össze:

1. Fe/Cu quotiens és a serum  alkalikus phos­
phatase sorozatos meghatározásából sem a hepa­
titis lefolyására, sem prognosisára vonatkozóan 
következtetést levonni nem lehet. A thym olturbi­
ditási próba viselkedése is csak az esetek 25%-ában 
haladt párhuzam osan a betegség gyógyulásával.

2. Ezzel szemben az SGOT-aktivitási próba, 
mivel m inden esetben a hepatitis javulásának meg­
felelő fokozatos csökkenést m utatott, a recidivát 
pedig hirtelen kiugrással jelezte, alkalmasnak lá t­
szik arra, hogy alakulásából a hepatitis lefolyá­
sára és prognosisára következtetést vonhassunk.

Összefoglalás. 320 icterusos betegen végzett 
vizsgálat alapján megállapítható, hogy a Fe/Cu 
quotiens m eghatározás alkalmas vizsgálati módszer 
a hepatitis és obstructiós icterus elkülönítésére. 
Az SGOT-aktivitás meghatározás is igen jól hasz­
nálható a kétféle icterus elkülönítésére. 65 hepa-

3. sz. táblázat.
Hepatitises betegeknél végzett sorozatos vizsgálatok

Vizsgálatok neme Esetek
száma

Vizsg.
száma

Kezdeti
értékek

Kezdeti
értékek

Kezdeti
értékek

Eokozatos
csökkenés

Végig
magas

értékek
Nem

jellegzetes

Fe/C u................... 65 202 0,8—1,0 
24

1,0 felett 
28

0,8 alatt 
13

i 28 36

SGOT .................. 65 390 40—100E 
5

100—200
E

8

200—1000
E
52

65

Se. alk. phospha­
tase ......................

25 95 10 BE 
alatt 

4

10—20
BE

8

20—60
BE
13

25

Thymol ......... . 65 390 4 E alatt 
4

4 E felett 
61

16 45 4
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titises betegen végzett sorozatos vizsgálatból pedig 
kitűnik, hogy az SGOT-aktivitási próba alakulá­
sából következtetést vonhatunk le a hepatitis lefo­
lyására és prognosisára.

IRODALOM. 1. H utterer F., H unya T.: Schweiz. 
Med. Wsehr. 1957. 87, 190. — 2. Laudahn S.: Dtsch. 
Med. Wsehr. 1954. 79, 948. — 2/a. Pataky Gy., Hu-
nyady L.: O. H. 1958. 1, 11. — 3. Stone Ch. M., R um ­
ball J. M., H assett C. P.: Aim. In tern . Med. 1955. 43, 
229. — 4. V annotti A., Delachaux A.: Der Eisenstoff­
wechsel und seine K linische Bedeutung. 1942. Benno 
Seihwabe, Basel. ■— 5. Gros H.: Klin. Wsehr. 1956. 199.
— 6 . L a  Due J. S., W roblevsky F., K arm en A. J.: 
Science 1954. 120, 497. —  7. La Due S. J.: Amer. Med. 
Ass. 1957. 165, 1776. — 8. W roblevsky, La Due S. J.: 
JAM A 1956. 160, 1130. — 9. De Ritis F., Coltorti M., 
Giusti G.: M inerva Med. 1954. 47, 167. — 10. Horn H. 
D., A m elung  L. D.: Dtsdh. Med. Wsehr. 1957. 82, 619.
— 11. Sim on M., K ürthy L., Erődi P„ Soós S., H orváth  
В.: О. H. 1958. 35, 1201. — 12. Fényi M.: О. H. 1958. 
35, 1207. — 13. Braun P., H orváth J.: О. H. 1958. 35, 
1210. — 14. Halász T., Halászná Tauszk É., Szem ere P.:
О. H. 1958. 38, 1305. — 15. Porgányi M., Szécsey Gy., 
Tardos L.: О. H. 1959. 12, 428. — 16. B álin t P., Hege­
dűs A.: Kiin. labor. dg. 1955. M űvelt Nép. — 17. Both- 
w ell T. H., M ollett B.: Bioohem. J. 1955. 59, 599. —
18. Dubrach U. C.: Schweiz. Med. Wsehr. 1957. 87,185.

Д  ь. Д а р в а ш ,  Л.  С а р к а  и И.  Л  а  ц  к  о : 
Значение определения частного железо/медъ и т ран-

саминазы в сыворотке для диагностики острого 
гепатита.

На основании исследования 320 больных жел­
тухой можно констатировать, что определение 
частного железо/медь является пригодным методом 
отдифференцирования гепатита от обструкционной 
желтухи. Определение активности трансаминазы 
глутаминовой кислоти в сыво- ротке трансамика- 
зу также является пригодным для отдифферен­
цирования этих двух видов желтухи. Из регу­
лярных исследований, проведенных на 65 больных 
гепатитом видно, что из результата пробы актив­
ности трансамикасу мы можем делать заключения 
относительно течения и прогноза гепатита.

Dr. Gy.  D a r v a s ,  F rau  Dr. L. S z a r k a  und 
Dr. I. L a c z k  ó : Die Bedeutung der B estim m ung  
des Serum eisen und  -Kupferspiegels, und der Trans­
aminase in  der D iagnostik der aku ten  Hepatitis.

A uf G rund d er bei 320 ikterischen P atien ten  aus­
geführten U ntersuchungen konnte festgestellt w erden, 
dass die Bestim m ung des Fe/C u Q uotienten eiine zur 
D ifferenzierung der H epatitis und des O bstruk tians- 
ik te ru s geeignete M ethode ist. Auch ist die B estim ­
m ung der Senum glutam insäure-T ransam inase zur 
D ifferenzierung der beiden Ikterusfonm en seh r gut 
brauchbar. Aus der Serienuntersuchung 65 H epatitis- 
P atien ten  ste llt sieh heraus, dass aus der G estaltung 
der Serum glutam insäure-O xalessigsäure-Transaim inase 
Folgerungen au f den A blauf und Prognose der H epa­
titis zu ziehen sind.

Budapesti Tétényi úti Kórház, Nőgyógyászati osztály

Hom olog sperm ával végzett m este r sé g e s  m egterm ékenyítés
Módszerünk és elért eredményeink

írta : B Á N K  E N D R E  dr.

Az inseminatio arteficiális módszerét irodalmi 
adatok szerint az orvosok m ár 150 évvel ezelőtt 
kezdték alkalmazni. Knaus vizsgálatai u tán az 
ovulatio ismerete lendületet adott a beavatkozás 
elterjedésének. A technika kidolgozása, módosítása 
és tökéletesítése révén elért eredmények pedig 
annyira népszerűsítették az eljárást, hogy egyes 
országok statisztikájában ma m ár nagy számokat 
olvashatunk. Seymour és Kremer 1941-ben az 
USA-ból közel 10 000 sikeres művi m egterméke­
nyítést közölt. Jelenleg Franciaországban évi 1000- 
re, Londonban magában évi 6000-re becsülik a 
mesterséges megtermékenyítéssel életre hívott 
gyermekek születési számát, míg az Egyesült Álla­
mokban a  legutolsó években 80 000 gyermek szü­
letését könyvelik el az inseminatio arteficialis ja ­
vára. Ezen köztudomású sikerek magyarázzák, 
hogy a meddő házaspár pressziójára egyes orvosok 
olyankor is kísérletet tesznek vele, amikor sem az 
indikáció nem helyes, sem az előfeltételei nincse­
nek meg a beavatkozásnak.

Eleve elvetettük a „foecundatio ab alieno”-t. 
Mindenkor a férj spermájával foglalkoztunk („ho­
mologe Besamung”), akár a férjben, akár a fele­
ségben találtuk  meg a meddőség okát. A mestersé­
ges megtermékenyítés feltételei körülbelül egyez­
nek a pertubatio feltételeivel. Végezhető, ha a méh

környezete teljesen szabad, nem érzékeny; a méh- 
függ'elékek épek, a  hüvely- és cervix-váladék go- 
nococcus-negatív és nem gennyes jellegű (I—II. 
tisztasági fok). Alkalmazása szóbajön m ind a női, 
m ind a férfi — organikus és functionalis okok 
m iatt fennálló — meddőség egyes eseteiben. Mód­
szerünk lényege a centrifugált és enyhén lúgosított 
hyaluronidase-val, penicillinnel és dextroseval ke­
vert ejaculatum  koncentráltabb részének a méh- 
űrbe fecskendezése a fogamzási optimum idején.

Technikánkat az alábbiakban ism ertetjük. Az 
ovulatio idejét leginkább a cervicalis nyák visco- 
sitásának (m ucintartalm ának) változásával, néhány 
esetben Pillay-féle vizsgálattal határoztuk meg. 
A férjnek a term inus előtti hétre teljes sexualis 
abstinentiát rendelünk (normospermia esetén is!). 
A sterilitás betartására a beavatkozás egész folya­
m atában (ondófelfogás, előkezelés és befecskende­
zés) nagy gondot fordítunk.

Szabályos nem i érintkezés céljából helyiséget bo­
csátunk a házaspár rendelkezésére. Előzőleg cetyl- 
pyrid in ium -brom id o lda tta l alaposan dezinficiáljuk  a 
házaspár nem i részeit, m ajd  a vegyszer m aradványait 
sterilvizes, bő lem osással eltávolítjuk . Az ondót vagy 
közvetlenül a hüvelyből, vagy coitus in te rrup tu s ú tján  
nyerjük, felfogására steril, szélesszájú üveget adunk 
kézbe steril befedési lehetőséggel. A felfogott sperm á­
hoz 15 tu rb . egység hyaluronidaset (2 csepp a 150 T. E.
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1 ml-es , ,Hyason”-am pulla tartalm ából) és 2000 E 
penicillint adunk. Ezután szobahőm érsékleten v áru n k  
a  sperm a hom ogenizálódására. Fél óra m úlva cen tri­
fugáljuk  az ejaculatum ot. Bebizonyosodott, hogy nagy 
fordulatszám  esetén sem károsodnak  a folyadékban 
suspendált élő sejtek. Pl. egysejtűek az u ltracen trifuga 
v íz tartá lyában  több órán á t is sim án elv iselték  a 
200 000 g centrifugális gyorsulást. M indazonáltal a 
sperm a előkészítéséhez közepes fordulatszám  a ján la ­
tos nem  hosszú ideig. Physiologiás konyhasóval á t­
öb líte tt steril fecskendővel leszív juk  a centrifugatum  
legalsó 0,5 m l-jét, steril kém csőbe töltjük, ism ét adunk  
hozzá 2 csepp hyaluronidaset, a férj előzőleg elkészí­
te tt  vérsavójából 2 cseppet, penicillinoldatból 2 csep­
pet, 5%-os dextrose-oldatból 2 cseppet és végül az 
ondósejtek alim entálása végett a centrifugált e jacu la­
tum  felső (hígabb) feléből, az ún. „sperm a-plasm ából” 
0,2 m l-nyit. Ez utóbbi, m in t megfelelő fizikokém iai 
összetételű vivőközeg, szo lgálta tja  a sperm ium ok moz­
gásához a hajtó - és táplálóanyagot. Az így előkezelt 
sperm ából csak 0,3 m l-nyit használunk fel.

S teril feltárás m elle tt 5%o-es cetyl-pyridinium - 
brom id oldattal 20 m ásodperc a la tt fertő tlen ítjük  a 
portiót. A vegyszert physiologiás N aCl-oldattal bőven 
leöblítjük  és ezután következik az előkészített ondó 
0,3 ml mennyiségének befecskendezése a m éhűrbe. Ha 
a  Braun-fecskendő bevezetéséhez a  nyakcsatorna nem  
elég tág, hegarokkal — érzéstelenítés nélkül — a szük­
séges fokig tágítjuk. Ez a bizonyos fokig fá jda lm as 
m űvelet hasznos lehet, ha a violens ovulatio lehető­
ségére gondolunk. A befecskendezés után az asszony 
fél ó rá t hasonfekve tö lt (ha retroflexiója van, akkor 
hanyatt) és 16 ctg papaverin  in jekciót kap részben i. v., 
részben i. m. Az egyébként nem  ingerlékeny m éh is 
nem  ritkán  heves görcsök kíséretében igyekszik k i­
lökni magából a tartalm át, m ég a 0,3 ml m ennyiséget 
is. A befecskendezést 2 ó rán k én t szedett Spasmolyti­
kum  követi, genitalis hypoplasia és egyéb kóros eset­
ben term észetesen más gyógyeljárás alkalm azása is 
szóbajön. Mivel az ondószálak m éhenbelüli é lete 24— 
28 ó rára  tehető, a befecskendezést a 3. napon meg­
ism ételjük.

A centrifugálással ondósejtekben töm ényebb olda­
tot nyerünk, melynek a p e tese jt körül kialakuló és a 
m egterm ékenyítéshez szükséges hyaluronidase-concen- 
tra tio  elérésében van nagy jelentősége. A concentratio  
á lta lában  4—5-szörösre em elkedik. Ezt centrifugálás 
u tán  csaknem  rendszeresen ellenőriztük. M ivel nem  
az ondószálak abszolút szám a a döntő, így rem élhető  
pl. oligosperm ia esetén is, hogy a corona rad ia ta  se jt­
je i leoldódnak és létrejön a fogamzás. Ezt k íván ja  elő­
segíteni az általunk hozzáadott hyaluronidase is. Az 
enyhe lúgosításra nem csak asthenosperm ia, hanem  a

segédváladékok hostilitása esetén is szükség van, de 
hasznos lehet oligosperm ia és a re la tív  fertilitás sok 
esetében is. Az ondósejtek ak tiv itását fokozza a vér­
szérum m al végzett enyhe lúgosítás, a  dextrose és a 
penicillin is, m ely u tóbbi ezenkívül az in trau te rin  
infectiót is h iv a to tt m egakadályozni. Döntő lehet, hogy 
a befecskendezés a m éhűrbe történik , nem csak a fen ti 
esetekben, de akkor is, am ikor a  meddőséget a női 
nem zőszervek egyes szervi vagy m űködési h ibái ta r t ­
ják  fenn.

A beavatkozást az alábbi esetekben alkalm az­
hatjuk eredményesen. Férfiben rejlő okok:

1. Relatív im potentia coeundi (a penis morfo­
lógiai anomáliái, potenciazavarok).

2. Relatív im potentia generandi (oligospermia, 
asthenospermia). Eseteinkben a férjek hyposper- 
miája legtöbbször több éven át fennálló, rendsze­
resen ellenőrzött és szűk számhatárok között inga­
dozó értékű volt. Ezen házaspárok 3—8 évig éltek 
meddő házasságban.

3. Segédváladékok hostilitása. Az idült gyul­
ladásos segédmirigyek által term elt és az ondóhoz 
keveredő, kóros nyák az ondószálak mozgását erő­
sen gátolja és azok aktív  mozgási energiájának 
nagy részét felemészti. Kedvező esetben a megma­
radó energia elégséges lehet, ha a megteendő u tat 
— a  m éh fundusáig történő fecskendezéssel *— 
közel felére rövidítjük.

Nőben rejlő okok: 1. A cervicalis nyák kóros 
elváltozása. A cervicalis nyákcsap serologiai, vegyi 
és m echanikai fogamzásgátló, kóros elváltozását 
okozhatják a következők: a) külső és belső m éh­
száj szűkület; b) a méhnyak idült pangásos vérbő­
sége; c) idült m éhnyakhurut még akkor is, ha a 
váladék nem gennyes jellegű (III—IV. tisztasági 
fok esetén tilos minden in trau terin  manipulatio!);
d) rup tura cervicis inveterata; e) a cervix mirigyei­
nek elégtelen vagy hiányos praecoitális secretiója.

2. A m éhnyak kóros helyzete (kóros cervix- 
állás); b) anteflexio vagy anteversio cervicis; 
b) elongatio cervicis, mely esetekben nem jöhet 
létre a  természetes inseminatio cervicalis (Hühner).

3. A nemzőszervek helyzetváltozása.
4. Nemzőszervi hypoplasia (ebben az esetben
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Férjben rejlő okok:
Hypoazoospermia ............................... 4 1 2 i 7 11
Kóros sperma-viscositas.................... 1 1 2 3
Erectio-zavarok ................................... 1 1 1 2

Feleségben rejlő okok:
Kóros cervix-nyák ............................. 3 1 1 i 2 5
Kóros cervix-állás ............................... 3 1 2 4 7
hypoplasia genitalium ..................... 1 1 6 7
Belső genit, helyzetváltozása .......... 1 1 1 2
Psychosexualis zavarok ................ 2 2 3 5

Mindkét fél subfertilitása ...................... 3 1 1 i 24 27
Tisztázatlan aetiológiájú meddőség ___ 3 1 2 7 10

Összesen....................................... 22 1 6 I 1 1 i i 2 i 57 79
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csak hosszú és eredménytelen kezelés után van 
értelm e ■—• mintegy ultim um  refugium ként — kí­
sérletet tenni a művi megtermékenyítéssel).

5. A nemi érintkezés hibái.
6. Psychosexualis zavarok (frigiditas, dys­

pareunia, vaginismus etc.).
Eredményeinket a táblázat szemlélteti.
Szerencsés véletlen folytán nagyon sikeres szé­

riával indultunk. A kezdeti sikerek azonban —• 
noha gondosan szelektáltunk — nem folytatódtak. 
Hét esetben a férjek norm osperm iája és a felesé­
gek normális anatómiai genitalis lelete és tökéle­
tes genitalis funkciója ellenére ismételt kísérleteink 
eredm énytelenek m aradtak. Sikertelenség esetén 
valószínűleg kihasználatlanul m aradnak a serolo- 
giai és neuroregulációs mechanizmus, úgy látszik, 
itt is fontos komponensei, m elyeket csak a term é­
szetes nemi egyesülés tud biztosítani.

Módszerünk előnye, hogy egyszerű, jogilag, 
etikailag nem «(Jbgásolható (az ondót nem onániá- 
val nyerjük), megfelelő óvatossággal végezve tel­
jesen veszélytelen és sikere meglehetősen széles 
alkalmazási területen remélhető.

Eredményeinket összefoglalva 79 esetből 22- 
ben sikerült fogamzást elérni. Ezen 22 terhesség­
ből vetéléssel végződött 6, koraszüléssel 2 (1 élő és 
1 halott magzat), rendes szüléssel 14. A született 
gyermekek testi és szellemi fejlődésben nem tér­

nek el társaiktól. (Jelenleg 3—15 éves kor között 
vannak.)

IRODALOM. 1. Bánk E.: M agyar Nőorvosok Lapja 
1950. 9. — 2. Hotchkiss: F ertility  in men. 1944. London. 
— 3. Joel Ch. A.: Gynaecologia 1958. 146:53; Schw. 
m ed W schr. 1955. 85:428. — 4. Kepp R. K. und V aster­
ling H. W.: Dtsch. med. Wschr. 1954. 79:8. — 5. Mol­
nár J. és Zádor L.: Sdhw. med. Wschr. 1948. 78:664. —
6. W u Ch.— Ch. et ál.: Exc. med. Section. X. Vol. 7. 
No. 10. 1954.

Э. Б а н к :  Искусственное оплодотворение, 
проведенное гомологичной спермой. М етоды и достиг­
нут ые результаты.

Автор провел искусственное оплодотворение с 
гомологичной спермой. В 22 из 79 случаев удалось 
достигнуть зачатие. Из этих 22 беременностей 5 
закончились абортом, 3 преждевременными рода­
ми (2 живо- и 1 мертворожденный), 14 случаев за­
кончились нормальными родами. Эти дети ни в 
физическом, ни в умственном развитии не отли­
чаются от других детей (в настоящее время они 
в возрасте от 3 до 15 лет).

Dr. Е. B á n k :  Künstliche Befruchtung m it hom o­
logem Sperma. M ethode und Resultate.

V erfasser führten  m it homologem Sperm a künst­
liche B efruchtung aus. Von 79 Fällen konnte in 22 
Em pfängniss erreicht w erden. Von diesen 22 G ravi­
d itä ten  endeten  5 m it Abort, 3 m it F rühgeburt (1 tote 
und 2 lebende Früchte) und 14 m it norm aler G eburt. 
Die K inder w eichten in  ih rer geistigen und  körper­
lichen E ntw icklung von ih ren  A ltersgenossen n ich t ab. 
(Derzeit sind die K inder im A lter zw ischen 3 und  15 
Jahren.)

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Vasmegyei Tanács Markusovszky Kórháza

A quantitativ v izeietü ied ék v izsgá ia t je len tő ség e  a v e s e b e te g sé g e k  
k őrism ézéséb en  é s  differenciálciiagnosztikájában*

írta : V Á S Á R H E L Y I  B É L A  ár.

A  Korányi Sándor által bevezetett functionális 
vesediagnosztika, amely a hígítási-concentrálási 
próbában nyert gyakorlati alkalmazást, m ajd a ve­
seműködés modern filtrációs-resorbtiós elmélete, 
melynek gyakorlati eredménye a clearance-metho- 
dika, hatalm as lépést je lentett a vesebetegségek 
diagnosztikájában. Ezekkel az eljárásokkal lehetővé 
vált a vesék partiális functiójának a vizsgálata. A 
vesefunctió mérésére szolgáló eljárások azonban 
aránylag keveset mondanak a betegség természeté­
ről, m ert am int Addis (4) mondja, nem  a vesekáro­
sodás kiterjedése szabja meg a beteg sorsát, hanem 
a laesió természete. Erről pedig a klinikai kép és az 
urológiai vizsgálatok m ellett sokkal inkább a vi­
zelet m orphológiai vizsgálata nyú jt felvilágosítást. 
Ennek ellenére ezen igen fontos diagnosztikai e ljá­

*A D unántúli Belgyógyász Szakcsoport VI. Ván­
dorgyűlésén 1959. m ájus 29-én Sopronban ta rto tt 
előadás.

rás finom abb kidolgozásában és a vele nyert ered­
mények értékelésében —- az utóbbi éveket leszá­
m ítva — kevés előhaladás történt.

A vizeletüledék vizsgálatának eredménye na­
gyon sok körülménytől, így a concentrátiótól, a 
vegyhatástól, a vizelet frisseségétől, a felhasznált 
vizelet mennyiségétől, a centrifugálás idejétől, a for­
dulat sebességétől, a centrifuga átmérőjétől, az üle­
dék felhígulásától, a fedőlemez alatti réteg vastag­
ságától, a nagyítás fokától, az oculár látóterének 
nagyságától (5, 27), stb. függ, amely factorok az 
egyes vizsgálók szerint váltakoznak és summálód- 
nak. Érthető ezért, hogy az általánosan szokásos 
üledékvizsgálat, az ún. látótér-methodus quantita­
tiv  szempontból inkább csak subjectiv impressiók 
nyerésére, m int összehasonlító vizsgálatokra alkal­
mas. M iután pedig alakelemek normális körülm é­
nyek között Jis ürülnek, azoknak m eghatározása 
nemcsak qualitativ, hanem quantitativ  problém a :s, 
m elyet csak quantitativ methódusokkal lehet meg-
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oldani (17). Nem kétséges azonban, hogy a legna­
gyobb nehézség, ami a vizeletüledék diagnosztikai 
értékelhetőségének ú tjában  áll az a körülmény, 
hogy csak igen ritkán tu d ju k  biztosan megállapí­
tani, hogy a kérdéses alakelem ek a húgyutak 
melyik részéből származnak.

Lényeges előhaladást Addis  (1, 2, 3,) eljárása 
jelentett, melyet 1925-ben közölt. Eszerint a meg­
határozott idő alatt ü ríte tt vizelet ismert mennyisé­
gének centrifugált üledékében az alakelemek meg- 
számolása számolókamrában történik (1, 2, 3). 
Nagy előnye az eljárásnak, hogy számszerűleg álla­
pítja meg a normális és kóros határértékeket.

Addis eljárása úgy külföldön, mint hazánkban 
a gyakorló orvosok, de m ég a klinikusok körében is 
csak kevéssé terjedt el, m ert körülményesnek és 
hosszadalmasnak látszott, s főleg, m ert nagy diag­
nosztikai jelentőségét nem  ism erték fel. Csehszlo­
vákiában Brod (6, 7), hazánkban Gömöri (11) hasz­
nálják évek óta ru tin  eljárásként a látens 
pyelonephritisek kórismézésére, s Gömöri számos 
közleményében és előadásában hívta fel rá  a fi­
gyelmet (10,12,13). Szigethy  és Kovách (26) a gyer­
m ekkori acut diffus glomerulonephritisek progno- 
sisának megítélésére alkalmazta.

M ethodika. A  vizsgálandó egyén a nap folyam án 
lehetőleg fehérjedús d ié tá t fogyaszt és csak kevés, es­
tétő l reggelig pedig sem m i folyadékot nem iszik. Este 
teljesen k iüríti hólyagját, ezt a vizeletet elöntjük. 
Pontosan 12 óra m úlva vizel ism ét, s ezt a 12 órás é j­
szakai vizeletet használjuk  fel vizsgálatra. F érfiak  álló 
helyzetben, nők k a th é te rre l ü rítik  ki hólyagjukat. A 
vizeletet tisztára mosott és fo rm alinnal átöblített, le­
zárható  edényben fogjuk fel, s m ielőbb m egkezdjük a 
feldolgozását. A vizeletet gondosan felkavarjuk, lem ér­
jü k  és parallel v izsgálatra 10—10 m l-t öntünk calib- 
rá lt  A ddis  centrifugacsőbe. 5 percig 1800 fordulatszám ­
m al, 10 cm. rotációs távolság  m ellett centrifugáljuk, 
m ajd  a tisztá ját a 2 ml. jelig, sejtszegény vizelet esetén 
az 1 ml. jelig leszívjuk, s a  m aradéko t P asteur p ipe ttával 
való felszívás és visszafúvás á lta l homogénen összeke­
verjük. Az üledékből 1— 1 cseppet viszünk szám láló 
kam rába. Mi a Fuchs—R osenthal kam rát használjuk, 
m ert kevés sejttartalom  esetén  pontosabb a  v izsgálat 
a  nagyobb kam rában. A  v izsgált 10 m l-re vonatkozó 
érték e t a 12 órás vizelet m ennyiségre szám ítjuk át. 
Külön megszámoljuk a w s-e k e t , fvs-eket, velük együtt 
a  nehezen d ifferentiálható  kis epithelsejteket és a 
cylindereket.

Egészséges egyéneknél A dd is  a  következő értékeket 
ta lá lta  a 12 órás vizeletben: 0—425 000 w s ;  32 400— 
1000 000 fvs és kis ep ith e lse jt; 0—4270 cylinder (főleg 
hyalin  cylinder). Pathológiásnak az 1 millión felüli w s  
é s . a másfélmtillión felüli fv s-ü ríté s t veszi. Hamburger 
és m tsai (14) 3 órás periódusban  végzik a m eghatáro­
zást és a  nyert értékeket az 1 perc a latt ü r íte tt se jtes 
alakelem ek számával fejezik  ki. Ugyanezen m ódszert 
alkalm azzák M erker és K erp  (19). Pathológiásnak a 
2000/min, w s-e t, ill. 4000/min, fvs-et tekintik . 
Stansfeld  és Webb (25), m a jd  Linnew eh  (17, 18) gyer­
m ekeken centrifugálatlan v izeletben végzik az a lak ­
elem ek számolását, s a ta lá lt értékeket m m ’-ben fejezik 
ki. Eredm ényeik az A d d is  m ethódussal nyert értékek ­
kel megegyeznek.

Vizsgálataink. M ielőtt vizsgálatainkat vesebe­
tegeken megkezdtük volna, 26 egészséges egyénen 
végeztünk az üledékben sejtszámolást. A 12 óra 
a la tt ü ríte tt w s-ek  száma 4 esetben közelítette meg

a 800 000-et és a fvs-eké 3 esetben az 1 500 000-et. 
Ennélfogva részben a saját tapasztalataink, részben 
a Kerp, M erker és Frey által (16) m egállapított 75 
százalékos szórás és végül az irodalm i adatok alap­
ján  kórosnak vettük az 1 millión felüli w s . és a 2 
millión felüli fvs. ürítést.

Osztályunkon 1958 január óta minden vesebe­
tegnél, illetve arra gyanús esetben elvégezzük a 
quantitativ  üledék m eghatározást és a betegség le­
folyása a la tt rendszerint többször megismételjük. 
Ezen idő alatt 118 betegen 306 vizsgálatot végez­
tünk. M iután Addis (4), Hamburger, Mathé és 
Verbizier (14), Miliez és Lagrue (20) chr. neph- 
ritisben, Gömöri (11) és Brod (7) chr. pyelonephri- 
tisben nagy anyagon szerzett tapasztalataikat 
statisztikailag értékelték és az eljárás használható­
ságát egyöntetűen elismerték, statisztikai adatok 
felsorolásának mellőzésével néhánv klinikai példán 
kívánjuk szemléltetni az eljárás e p n y e it és jelen­
tőségét a látó tér methódussal szemben.

1. eset: K. A. 16 éves fiú. Dg. N ephritis acuta. 
A m int az 1. sz. ábra m u ta tja , a  lá tó térm ethódus szerint 
a vvs-ek szám ának ingadozása nem  jellem ző a betegség 
egyes phasisainak m egítélésére. A quan tita tiv  eljárással 
viszont jól szem betűnik a  w s -e k  és fvs-ek szám ának 
discrepantiája, az igen tekintélyes w s .  ü rülés és annak 
fokozatos csökkenése a lap ján  jó l követhető a betegség 
lefolyása, illetve gyógyulása.

2. sz. eset: F. J. 35 éves férfi. Dg. N ephritis chr. latens 
szaka. Betegségének 98-ik nap ján  a klinikai és labora­
tórium i leletek  rendeződtek, csupán 1/4 ezreléknél ke­
vesebb fehérje  és A ddis  szerin t tekintélyes w s .  ü rítése 
m arad t meg (2. sz. ábra). Tonsillectom iát végeztünk.
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dús a kóros m ikrohaem aturiáró l és a betegség lefo lyá­
sáról nem  nyú jt hű  képet.

4. sz. eset: P. A.-né 58 éves. Dg. Latens pyelo­
nephritis. A m agas systolés és diastolés nyomás, a sú­
lyos szem fenéki lelet és a gyors progressio m ia tt e lő ­
ször m alignus hyperton iára gondoltunk. A positiv 
bacteriológiai lelet, a vvs-ek és fvs-ek közötti d iscre­
pantia (4. sz. ábra) és a gyorsult vérsejtsü llyedés v i­
szont la tens pyelonephritis m ellett szólt annak  elle­
nére, hogy a D onné-reactió negatív és a v izelet ü le d é ­
kében is csak egy alkalom m al található  15— 20 fvs.. 
később az ü ledéklelet je lentéktelen  volt. Az áb rá n  az 
is megfigyelhető, hogy célzott antibiotikus kezelésre a 
leukocyturiát és bac te riu riá t csak átm enetileg lehet 
csökkenteni, esetleg m egszüntetni, de a veseelégtelen­
ség változatlanul fennáll és a betegség fe lta rtó z ta th a ­
tatlanul progrediál.

Megbeszélés. Első pillanatra feltűnik, hogy 
egészséges egyének milyen nagy számú w s .-e t  és 
fvs.-et ürítenek. Hogy a vizelettel kiürülő vérm eny- 
nyiségről és a neki megfelelő sejtszámról fogalm at 
alkothassunk, Merker és Kerp-nek (19) általunk ki­
egészített ábráját m utatom  be (5. sz. ábra). Az ordi­
nátán változó mértékegységgel a percenként ü ríte tt 
w s-ek  száma van feltüntetve ezresekben, jobb­
oldalt pedig az általunk számított 12 órás értékek 
milliókban. A m ikrohaem aturia felső határa percen-

3. ábra. 5. ábra.
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Betegségének 140-ik és 175-ik nap ján  a  vizeletben eny­
he opalescentiát és az üledékben ez alkalom m al is 
je lentékeny vvs. ü ríté s t ta lálunk, m inden m ás tünet 
nélkül. Főleg az A ddis  szám alap ján  lá tens szakban 
levő chr. nephritisnek  ta rtju k  és továbbra is ellenőr­
zésünk a la tt  m arad.

3. sz. eset: H. J. 51 éves férfi. Dg. N ephritis chr. 
A klinikai kép és a laboratórium i leletek acu t szak nél­
küli, lá tensen kezdődő chr. nephritis acu t exacerba- 
tió já t m utatják . Meggyőzően u ta l erre az A ddis  szerint 
m eghatározott w s .  szám  (3. sz. ábra). A  lá tó té r m ethó-

2. ábra.

4. ábra.
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ként 4—5 millió, illetve 12 óra alatt 2400—3600 
millió w s . ürítést jelent és 24 óra alatt 1,5 ml. vér- 
mennyiségnek felel meg. Ebből az is nyilvánvaló, 
hogy amíg a renális vérveszteség a m ikrohaem atu- 
ria határán belül mozog, annyira csekély, hogy az 
idült vesebajoknál tapasztalt anaemia egyedüli oka 
nem lehet. M akrohaem aturia esetén quantitativ  
meghatározásnak nincs értelme. A pathológiás mik- 
rohaem aturiát sem nehéz megítélni; ilyenkor egy 
pillantás a mikroskópba rendszerint eldönti a kér­
dést. Nem kétséges azonban, hogy statisztikai össze­
hasonlításra ez az eljárás nem  megfelelő. Legna­
gyobb jelentősége van az A ddis  szám m eghatáro­
zásának az 50 000/min., illetve 36 millió/12 óra vvs- 
ürítés alatti területen, m ert egészségesek árta tlan  
w s-ü ríté sé t a biztosan kóros m ikrohaem aturiától 
csakis így lehet elkülöníteni.

A másik igen fontos és feltűnő jelenség — ami 
a bem utatott ábrákból k itűn ik  —, hogy a k iü rü lt 
alakelemek számából a vesében, illetve a húgyutak- 
ban lezajló gyulladásra, sőt a w s-ek  és fvs-ek kö­
zötti discrepantiából annak természetére és in ten- 
sitására is lehet következtetni. Addis (3) m ár régen 
megkísérli a vesebaj gyulladásos characterét a vi­
zelet üledékből diagnosztizálni. A fősúlyt nem  a 
cylindruriára helyezi, amely szoros összefüggésben 
van a nagyon is különböző jelentőségű album inu- 
riával, hanem a haem áturiára, mely szerinte 
nephritisben sohasem hiányzik. Ezért nevezi a 
glomerulonephritist következetesen haem orrhágiás 
Bright-kórnak. A haem aturia alapján a glom erulo­
nephritis a Bright-kór m ásik két tagjától is elkü­
löníthető; a nephrosis ugyanis nem  jár haem aturiá- 
val, a nephrosclerosisban pedig legfeljebb csekély 
lehet. A glomerulonephritis lefolyását is bizonyos 
mértékben követni lehet a vizeletben ürülő w s-é k  
számával. Az initiális szakban a haem aturia a 
legkifejezettebb. A látens szakban, amelynek átla­
gos tartam a M urphy és Schulz (21) eseteiben 15 év, 
rendszerint minden más tü n e t normalizálódik a 
haem aturia kivételével. Az activ  szakban, vagyis a 
chrónikussá válás szakában, különösen acut 
exacerbátió idején a haem aturia jelentékeny lehet. 
A term inális szakban a glomerulosok pusztulásával 
párhuzamosan, az album inuriával együtt a haem a­
tu ria  is csökken. A gócos és diffus nephritisek 
az üledéklelet alapján nem  különíthetők el. Vol- 
harddal ellentétben Addis (3), Frey (9), Sarre (24) 
és Gömöri (10) véleménye szerint a restalbum inuria 
— bármily csekély legyen is az — a prognózis szem­
pontjából kedvezőtlen jelnek tekintendő. Sokkal 
kedvezőtlenebb azonban, ha resthaem aturiával tá r­
sul, m ert Addis szerint m ég fennálló glom erulitist 
jelent. Ez utóbbi felismerésében a quantitativ vizs­
gálatnak van nagy jelentősége.

A prim er chrónikus nephritisek száma lénye­
gesen csökkenne, ha recidiváló angina u tán  a vi­
zelet üledék quantitativ vizsgálatát néhány héten 
át elvégeznénk. Addis (4), M urphy  (21) és Rom m el- 
kamp  (22) szerint mindig van acut phasis, de enyhe 
lefolyása m iatt nem diagnosztizálják. Az ilyen 
esetek quantitativ vizsgálat nélkül rejtve m ara d ­

hatnak és később, m int prim er chrónikus nephriti­
sek könyveltetnek el.

A gyulladásos vesebetegségek másik nagy cso­
portjánál, a chrónikus pyelonephritisnél az üledék­
ben a fvs-ek vannak absolut túlsúlyban. Az ún. 
latens esetekben, am ikor cystopyelitises anam ne­
sis nincs, a klinikai tünetek hiányzanak, a Donné 
reactió negatív és legfeljebb az üledékben található 
néhány leukocyta, egyedül a quantitativ ü ledék- 
vizsgálat vezet a helyes diagnósishoz. Brod (7) 
pyelonephritises betegeinek 76 százalékában, 
Gömöri és Szendéi (11) 81 százalékában találták  a 
fehérvérsejtek isolált megszaporodását, amidőn a  
Donné-reactió csak 35 százalékban volt positiv. 
Nem tévesztendő azonban szem elől, hogy cystitis, 
prostatitis vagy húgyutak m ás megbetegedése is 
a fvs-ek megszaporodásával já rh a t és ennek kizá­
rása az urológiai vizsgálat feladata. A w s-e k  tú l­
súlya egymagában nem zárja  ki a pyelonephritis 
lehetőségét, m ert haem orrhagiás cystitis, nephro­
lithiasis, polycystás vese, tum or is oka lehet a 
íhaematuriának. Ne feledjük azonban azt sem, hogy 
normális Addis szám m ellett is lehet pyelonephritis 
( И ) .

Nyomatékosan szeretném felhívni a figyelmet, 
hogy az alakelemek ürülése gyakran nagy ingado­
zásokat m utat. Ennek egyik oka, hogy Kerp, 
Merker és Frey (16) vizsgálatai szerint sorozatos 
vizsgálatban egészséges egyéneken is — a közép­
értékhez viszonyítva — ±24 százalékos szórás 
mutatkozik, másik oka, hogy kóros esetekben 
az alakelemek ürülése nem  egyenletes. K iha­
tással vannak az ürülésre intercurrens infec- 
tiók (18), gócok eltávolítása (16), testi meg­
erőltetések (15), stb. is. W inter (28) szerint 
a cylinderek ürülésében olyan nagyfokú in­
gadozások vannak, hogy belőlük következtetések 
nem vonhatók, csupán a qualitativ  változások é rté ­
kelhetők. Gondosan ügyelnünk kell a szigorúan 
steril körülm ények közötti katheterezésre, m ert 
megismételt vizsgálatnál gyakran tapasztaltuk a 
fvs-ek számának ugrásszerű emelkedését. Figye­
lemmel kell lenni a rra  is, hogy közvetlenül uroló­
giai vizsgálat u tán ne végezzünk quantitativ  
meghatározást, m ert az elszenvedett traum a u tán  
napok m úlva is a w s-e k  számának megsokszorozó­
dását észleltük (13).

összefoglalás. Az Addis által bevezetett quan­
titativ  üledékvizsgálat diagnosztikai jelentősége 
messze felülm úlja az általánosan szokásos quali­
tativ methódusokat. Nagy előnye az eljárásnak, 
hogy számszerűleg állapítja meg a normális és kó­
ros határértékeket, m iáltal az. egészségesek árta tlan  
w s., ill. fvs-ürítését jól meg lehet különböztetni a 
biztosan kóros sejtürítéstől.

26 egészséges egyénen és 118 vesebetegen 306 
esetben végezték el Addis szerint az alakelemek 
megszámolását. Az egészségeseken talált értékek 
megegyeznek Addis és mások értékeivel. S tatisz­
tikai adatok felsorolásának mellőzésével, klinikai 
példákon és ábrákon szemléltetik az eljárás előnyeit
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és je le n tő sé g é t a lá tó té r  m e th ó d u ssa l szem ben . A 
b e m u ta to tt  á b rá k o n  az is  lá th a tó , h o g y  az Addis 
ü le d ék b e n  a  w s - e k  tú ls ú ly a  g lo m e ru lo n e p h ritis re , 
a  fv s-e k é  p y e lo n e p h r itis re  i r á n y í t ja  a f ig y e lm et. 
Ö n m ag áb an  egy ik  sem  b izonyító , d e  egyéb  tü n e te k ­
kel e g y ü tt  és k e llő  k r i t ik á v a l  a lk a lm azv a , h a th a ­
tós tá m o g a tá s t n y ú j t  a  kó rism e fe lá llítá sá b a n , a b e ­
tegség le fo ly ásá n ak  és a  th e rá p ia  e red m én y esség é­
n e k  m eg íté léséb en . A z id ü lt  g lo m e ru lo n ep h ritis , a 
m a lig n u s h y p e r to n ia  és a  la ten s  P y e lo n e p h ritis  el­
k ü lö n íté sé b en  n é lk ü lö z h e te tle n  e l já rá s n a k  b izonyu l.

A laboratórium i vizsgálatok elvégzéséért ezúton is 
hálás köszönetét m ondok dr. Solymoss Béla főorvos ú r­
nak, a Közp. Láb. vezetőjének.

IRODALOM: 1. A ddis Th.: J. Amer. Med. Assoc. 
1925. 85, 163. — 2. A ddis Th.: J. Clin. Invest. 1926. 2, 
409. — 3. A ddis Th.: G lom erular nephritis. Diagnosis 
and T reatm ent. The Mac M illan Comp. N ew  York. 
1948. — 4. A ddis Th. és Oliver: The renal laesion in 
B right’s disease. New York, 1931. — 5. B álin t P.: L a­
boratórium i diagnosztika. II. kiadás. 1957. — 6. Brod
J.: Lancet 1. 1956. 973. — 7. Brod J.: Chr. Pyelo­
nephritis. VEB V erlag Volk u. Gesundheit, Berlin. 
1957. — 8. Fischer A., Fogéi M. és Gábor Gy.: Labora­
tóriumi, Röntgen- és EKG- vizsgálatok értékelése. Gya­
korló orvos könyvtára. 1954. — 9. Frey W.: Die 
haem atogenen N ierenkrankungen. In  H andbuch der 
inneren Medizin Bd. 8. B erlin—Göttingen—Heidelberg. 
Springer, 1951. — 10. Gömöri P.: A gyakorló orvos 
könyvtára. M edicina, Bpest, 1957. — 11. Gömöri P.: és 
Szendéi Á .: A cta M edica Hung. 1958. 12, 329. — 12. 
Gömöri P.: E lőadás a belgyógyász szakcsoportban. 1959.
— 13. Gömöri P.: M arkusovszky émlékelőadás. Szom­
bathely. 1959. — 14. Hamburger J., M athé G. és 
Verbizier J.: Ann. Biol. Clin. 1950. 8, 627. — 15. 
Houghton В. J. és Pears M. A.: Brit. Med. Journ . 1957. 
1,622. — 16 K erp I., M erker H. és Frey J .:K lin . Wschr.
1956. 34, 1147. — 17. L innew eh F.: Dtsch. Med. W schr.
1957. 82, 438. — 18. Linnew eh F.: Zeitschr. fü r
K inderheilkunde. 1958. 81, 567. — 19. M erker H. és Kerp
L.: Das Ä rztliche Labor. 1958. 4, 101. — 20. M illiez P. és 
Lagrue G.: Gaz. med. France. 1955. 62, 657. — 21. 
M ulphy F. D. és Schulz E. G.: Arch, intern. Med. 1956. 
98, 783. — 22. R am m elkam p C. H.: Ann. in tern . Med. 
1955. 43, 511. — 23. Sarre H.: Dtsch. med. W schr. 1955. 
1290, 1345, 80. — 24. Sarre H.: N ierenkrankheiten. 
Thieme, S tu ttgart. 1958. — 25. Stansfeld J. és W ebb J.: 
Arch. Disease in Childhood. 1953. 28, 386. — 26.
Szigethy Gy. és K ovách I.: Orv. Hetilap. 1955. 96, 645.
— 27. W inter К. és K nauth  Th.: Z. inn. Med. 1953. 7, 
728. — 28. W inter К.: Das Ä rztliche Laboratorium  1958. 
4, 112.

Б. В а ш а р х е и :  Значение количественного 
исследования мочевого осадка в диагностике и диф­
ференциальной диагностике почечных заболеваний.

Д иагностическое значение введенного Аддисом 
количественного исследования мочевого осадка 
намного превы ш ает общ епринятые качественны е 
методы. Б ольш им  преимущ еством этого метода 
является то, что он численно устанавливает м акси­
мальны е норм альны е и патологические величины, 
в результате чего легко  отличить безвредное выде­
ление эритроцитов и лейкоцитов у  здоровы х лиц 
от патологического вы деления форменных элемен­
тов.

Автор провел н а  26 здоровых ли ц ах  и н а 118 
почечных больных в 306 слуваях  подсчет формен­
ных элементов. Величины, найденные у  здоровы х 
лиц, совпадаю т с величинами Аддиса и други х  
авторов. Н е приводя статистические данные автор 
на клинических прим ерах  и ри сун ках  показы вает 
преим ущ ества и значение этого метода по сравне­

нию с методом подсчета форменных элем ентов на 
поле зрения. Рисунки  показы ваю т, что в мочевом 
осадке по Аддису перевес эритроцитов у к азы в ает  
н а  гломерулонефрит, перевес лейкоцитов — на 
пиэлонефрит. Сам по себе ни один из эти х  дан­
ны х не служ ит доказательством , но при соответ­
ственном критическом рассмотрении, вместе с д р у ­
гими данными, это м ож ет служ ить эффективной 
помощью при постановке диагноза, при оценке 
течения заболевания и успеш ности терапии . Этот 
метод является  незаменимым при диф ф еренциаль­
ном диагнозе гломерулонеф рита, злокачественной 
гипертонии и латентного пиэлонефрита.

Dr. В. V á s á r h e l y i :  Die Bedeutung der  
quantita tiven  U rinsedim entuntersuchung in  der 
Diagnostik und D ifferentialdiagnostik der N ieren­
erkrankungen.

Die diagnostische Bedeutung der von A ddis 
eingeführten quantita tiven  Sedim entuntersuchung über­
tr ifft w eit die allgem ein üb lichen  quantitativen M etho­
den. Ein grosser V orteil des V erfahrens ist, dass 
es die norm alen und pathologischen G renzw erte 
zahlenm ässig bestim m t, w om it die harm lose E ry th ro ­
zyten- bezw. Leukozytenausscheidung G esunder gut 
von der sicher pathologischen Zellausscheidung zu 
differenzieren ist.

Bei 26 gesunden und  bei 118 n ierenkranken Perso­
nen w urde in 306 Fällen die Zählung der F orm elem ente 
nach Addis ausgeführt. D ie bei Gesunden gefundenem  
W erte entsprechen denen von Addis und  ande­
ren. M it Meidung der A ufzählung sta tistischer Daten 
w erden an klinischen B eispielen und A bbildungen die 
Vorteile und die B edeutung der M ethode der 
Gesichtsfeld—M ethode gegenüber dem onstriert. An 
den vorgeführten A bbildungen -isit auch das zu ersehen , 
dass in dem  Addis—Sedim ent das Ü bergew icht der 
Erythrozyten die A ufm erksam keit auf N ephritis, die 
der Leukozyten auf P yelonephritis lenkt. A llein  für 
sich ist keiner der B efunde beweisend, doch m it an ­
deren Sym ptom en gem einsam  und m it en tsp rechen­
der K ritik  angewandt, b ie te t die M ethodik eine 
w ertvolle U nterstützung in  d e r A ufstellung der 
Diagnose, in  der B eurteilung  des K rankheitsverlaufs 
und der W irksam keit der Therapie. In der D ifferen­
zierung der chronischen G lom erulonephritis, der 
m alignen H ypertonie und der latenten Pyelonephritis  
erw eist sich das V erfahren  a ls  unentbehrlich.

K ü lf ö ld r e  k ü ld h e t

ÖRVÖS EGÉSZSÉGÜGYI
s z a k la p o t

rokonainak —  ismerőseinek —  jóbarátainak
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Befizethető 45.780.057— 46. csekkszámlára 
( K U LTÜRA Külkereskedelmi Vállalat).
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Tapasztalatok a N ílus-kék próbával zsírfelszívód ászavar
kim utatására

írta: B O B O R Y  J Ú L I A  ár.

A felszívódási zavarok nagy jelentősége m iatt 
szükséges volna egy egyszerű, gyors és biztos el­
járás, mellyel a széklet zsírtartalm át a klinikai cél­
nak megfelelő pontossággal meg lehet határozni.

A székletből quantitativ zsírmeghatározást vé­
gezni nem  egyszerű eljárás a jelenleg használatos 
m ethodikák szerint. T itrim etriásan, közvetlenül a 
székletből a Saxon, ill. K am er  módosítás szerint, 
radioaktivitás méréssel pedig J 131-gyel jelzett 
lipoid terhelés után vér-, ill. székletből határozha­
tunk m eg mennyilegesen zsírtartalm at. E m eghatá­
rozások ru tin  laboratóriumi célokra nehézkesek és 
em ellett nem is adnak teljesen megbízható értéke­

d e t  (lásd Írod. 1—8).
A qualitativ székletzsír ‘kim utatás általában a 

mikroszkópos módszerrel történik . Ez a k im utatás 
a felszívódási zavar még hozzávetőleges becslésére 
sem megbízható, mert a zsírtartalom  mennyisége 
nem becsülhető meg; egyrészt teljesen jó felszívó­
dás esetén is lehet ism ételt vizsgálattal sokszor 
zsírt találni a székletben, m ásrészt e módszer sze­
rin t többnek látszó zsír m ég nem  jelent okvetlenül 
kórosan rossz felszívódást (9—11).

Az általunk zsírfelszívódási zavar vizsgálatára 
bevezetett és jónak talált Nílus-kék próba ezzel 
szemben nemcsak könnyen elvégezhető, hanem  
klinikai célra teljesen megbízható eredményt is ad. 
E m ethodikát 1948-ban írta  le Goiffon (12, 13) és 
legutóbb Demote és Howard ism ertette a m ethodi- 
kával kapott klinikai eredm ényeket (14).

A Nílus-kék próba a lap ja  az az ism eretes 
reactio, mely szerint a N ílus-kék Na2C03-as közeg­
ben az oleátokkal kék színt ad. A kék szín in ten ­
zitása az oleátok koncentrációjának arányában nő.

M ethodika
Szükséges oldatok: 1. Sósav (10%). 2. A m m onium  

oxalát (hidegen telített). 3. N atrium  carbonát (20%).
4. N ílus-kék (0,05%) vizes o ldata.

A vizsgálat menete: A székletből 5 %-os vizes sus- 
pensiót készítünk. Ennek k é t m l-éhez 2 csepp sósavat 
és 1 csepp ammonium ox alá to t adunk. P á r  m ásod­
percig forraljuk , m ajd leh ű tjü k . Ezután adunk  hozzá 
2 ml na triu m  carbonátot és vízzel feltöltjük 20 m l-re. 
A lapos összekeverés u tán  1 m l N ílus-kéket adunk  
hozzá és azonnal leolvassuk a kapott színt, ill. az en­
nek megfelelő értéket.

I
Leolvasás:

Negatív reactio: rózsaszínű, vagy szürkés
( egy +  szürkéskék 

Pozitív reactio- ! két +  „azúr”-kék 
(három 4- „király”-kék

Összehasonlító quantitativ mérések alapján a 
Nílus-kék reactio és a széklet szárazanyag ta rta l­
mának g%-os zsírtartalm a között a következő 
összefüggés van (14):

Nílus-kék reactio
Széklet zsírtartalom gr%

Szélső értékek Átlag értékek

Negatív 0,5— 5,0 2,9

+ 2,7— 7,6 5,0

+  + 5,4— 17,7 11,2

+  +  + 10,6 — 24,8 16,0
►

A  N ílus-kék reactio tehát gyors sem iquantita- 
tív tájékoztatást ad a széklet kórosan fokozott, 
vagy norm ális zsírtartalmáról. A határértékek és 
az átlagok szabályszerű összefüggést m utatnak a 
zsírtartalom  változásával.

Vizsgálati eredményeink
Mi 130 betegen próbáltuk ki a Nílus-kék reac- 

tiót és a  klinikai képpel összeegyeztetve használ­
hatónak találtuk. A betegek egy része válogatás 
nélküli klinikai beteg volt, a másik csoportot pedig 
olyan betegekből állítottuk össze, akiknél a zsír- 
felszívódás zavara, vagy a zsíremésztés kóros álla­
pota valószínű volt. Minden beteg a vizsgálatot 
megelőzően a  klinikai könnyű vegyes diétát kapta. 
A 130 betegen kb. 150 vizsgálatot végeztünk. A két- 
és háromkeresztes értéket adó székletekből mindig 
megismételtük a reactiót.

Erősen pozitív  eredményt (+ + + )  22 esetben 
kaptunk. A betegek diagnózisa a következő volt:

2 Sprue syndroma
2 Vater-papilla cc.
1 Pancreatitis acuta
3. Pancreatitis ehr.
5 H epatitis epidemica teljes elzáródással
2 Acut bact. entero-colitis
4 Cholecystopathia
1 Peritonitis tbc? Collagenosis?
1 Cardialis decomp.
1 Pemphigus.
Ha váratlanul pozitív eredm ényt kaptunk egy 

betegnél, a további vizsgálat mindig igazolta a po- 
zitivitás létjogosultságát, pl. egyik súlyos cardialis 
decompensatióban szenvedő betegünknél a próba 
pozitivitása idején erős hasmenéses állapot állott 
fenn.
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Egy-, kétkeresztes értékeket hepatitises bete­
geken kaptunk.

Negatív vagy pluszm inusz eredményt adó ese­
teink között egy sem volt, akinél a klinikai diagnó­
zis alapján jelentős pozitivitás lett volna várható.

A klinikai diagnózissal incongruens eredm ényt 
egy esetben sem kaptunk.

A reactio term észetesen nem használható 
differenciáldiagnózisra a kórosan megszaporodott 
széklet zsírtartalom okára vonatkozóan. Nem dönt­
hető el tehát pusztán a Nílus-kék próba alapján, 
hogy a fokozott zsírürítést 1. alim entáris zsír- 
excessus; 2. fokozott bélm otilitás; 3. zsíremésztési 
zavar (pancreasnedv-hiány, epehiány), vagy 4. fel­
szívódási gátlás (sprue syndroma) okozza-e.

összefoglalás. A  sem iquantitativ Nílus-kék 
próba egyszerű, szinte a betegágynál elvégezhető 
megbízható eljárás a széklet zsírtartalm ának meg­
határozására. Különösen alkalm as a kórosan foko­
zott zsírürítés kim utatására. Felszívódási zavarok 
vizsgálatára rutin-m ódszernek ajánlható.

IRODALOM. 1. Shingleton  W. W. e t a l :  T rans­
actions Am. Surg. Ass. 1956. 74:146. — 2. B erkow itz D. 
and Sklaro ff D.: А .Ы .А .  Arch. Int. Med. 1957. 100:952. 
— 3. Shingleton et al.: G astroenterol. 1957. 32:28. —
4. B aylin  G. J. e t al.: Am. J. Roentgenol., Radium  Ther. 
and  N uclear Med. 1957. 78:705. — 5. R uf fin  J. M.:
G astroenterol. 1958. 34:484. — 6. Grossman M. I.
e t al.: Gastroenterol. 1958. 34:892. — 7. Kaplan E. e t 
al.: G astroenterol. 1958. 34:901. — 8. Isley J. K. e t al.: 
G astroenterol. 1958. 35:482. — 9. Demole M. J. and
T hom m en B.: Arch. mal. app. dig. 1949. 38:1128. —
10. van de Kam er J. H. e t al.: J. Biol. Ohem. 1949.

177:347. — 11. Porges О.: G astroenterol. 1954. 82:128. 
-— 12. G oiffon R.: Arch. mal. app. dig. 1949. 38:559. —
13. Feissly R.: Arclf. mal. app. dig. 1931. 21:858. —
14. Demole M. J. and  H oward E. M.: Am. J. Digest. 
Dis. 1958. 3:549.

Ю. Б  о б о в и : Опыты с пробой с ниловым  
голубым для  выявления расстройства всасывания 
ж ира.

Автор искал вместо стремящихся к большой 
точности, но сложными методами, сопровождаю­
щимися с возможностью многих ошибок, простой 
и надежный метод определения содержания жира 
в кале для выявления расстройств всасывания 
жира. Для этой цели он нашел пригодной описан­
ную Гоаффоном пробу с ниловым голубым. Прове­
денная в 150 случаях проба всегда полностью совпа­
дала с клиническими данными. Проба является 
полуколичественной, т. е. она пригодна для полу­
чения ориентировочных данных. Она полностью 
удовлетворяет требованиям повседневной клини- 
ческо-диагностической работы, потому что она на­
дежная и может быть проведена чрезвычайно 
быстро.

Dr. J. В о b о г у : Erfahrungen m it der N ilb lau­
probe zu m  Nachweis von Fettresorptionsstörungen.

V erfasserin suchte s ta tt der auf grosse G enauig­
keit gerichteten, zugleich aber schw erfälligen und  m it 
vielen Fehlerquellen  behafteten  V erfahren eine ein­
fache und zuverlässliche M ethode zur Bestim m ung des 
F ettgehaltes des Stuhles, um  F ettresorptionsstörungen 
nachzuweisen. Sie fand  zu diesem  Zweck die von 
Goiffon beschriebene N ilblauprobe fü r  geeignet. Die in 
150 Fällen  ausgeführte P robe ergab im m er eine voll­
kom m ene Ü bereinstim m ung m it den klinischen Daten. 
Die Probe ist sem iquantitativ , ist also zu q u an tita ti­
ven Schätzungen gut b rauchbar. Sie befriedigt die 
routinediagnostischen A nsprüche vollkom men, weil 
sie zuverlässlich und dabei ausserordentlich  rasch, 
sozusagen am  K rankenbette au sfü h rb ar ist.

ÚJ G Y Ó G Y S Z E R E K ,  ÚJ G Y Ó G Y M Ó D O K

Kőbányai úti Rendelőintézet, Fül, Orr, Gége rendelés

C ortison-chlorocid  helyi a lk a lm azása  a fül, orr, g é g e  gyógyászatb an
írta : AJ KAY Z O L T Á N  dr.

A  chemotherapeutikum ok és antibiotikumok 
felfedezése óta, azok általános és helyi alkalmazása 
az oto-rhino-laryngologiában is elfoglalta megfe­
lelő helyét. Kétségtelen, hogy szakmánkban mind 
a sulfonamidok, mind az antibiotikum ok lokális 
therapiás effektusa nagyjából megfelelt a beléjük 
helyezett bizalomnak. Bizonyos esetekben azonban, 
ahol nemcsak bakteriális eredetű gyulladásokkal 
állunk szemben, hanem allergiás aetiologiás fak­
torra l is számolni kell, e gyógyszerek hatása m ár 
kevésbé felel meg a várakozásnak.

Ügy látszik, hogy az ACTH és a  cor- 
tison felfedezése óta ez a problém a is közeledik a 
megoldás felé. Mint tudjuk, a cortison gátlólag hat 
a sejthártyák áteresztő képességére, csökkenti az 
erek permeabilitását és az exsudatiót, gátolja a 
gyulladások összes fázisait. Egy másik, szakmán­
k a t is érintő tulajdonsága: antiallergiás hatása.

A cortison, az antigen-antitest reactio folytán ke­
letkezett histaminképződést gátolja, a histam in- 
lebontást pedig növeli. Csökkenti az eosinophil- 
sejtek számát. Gátolja a hyaluronidase-term elést, 
ami — az újabb vizsgálatok szerint — allergiás 
rhinopathiáknál a mesenchymában felszaporodik.

Ezek ismeretében kézenfekvő volt a gondolat, 
hogy valamely széles hatósávú antibiotikum ot — 
m int amilyen a chloramphenicol — most m ár cor- 
tisonnal kombinálva lokálisan alkalmazzuk az oto- 
rhino-laryngologia megfelelő területén.

A rendelkezésemre álló irodalomban Hussarek 
közlése keltette fel figyelmemet, aki 91 esetben 
próbálta ki a Schering-gyár „Scheroson F ” készít­
ményét igen jó eredménnyel.

V izsgálataim at a K őbányai ú ti Egészségházban, a 
vezetésem  a la tt álló fül-orr-gége rendelésen, 1958 no­
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vem berében kezdtem meg és a megfelelő beteganyagon 
azó ta  is folytatom.

A gyógyszer összetétele, am it lokálisan, cseppek 
fo rm ájában  használok, a következő: 500 mg Chlor­
am phenicol substanda, plusz 250 mg H ydroadreson 
(ez a holland Organon-gyár készítménye) 100 g vízben 
oldva. •

Bizonyos kórform áknál — am ire később té re k  ki 
— a Cortison kenőcs form ában  célszerűbben alkalm az­
ható. Ilyen esetekben a ho lland  O rganon-gyár „H ydro­
adreson  S.” készítményét használom , am elynek egy 
g ram m jában  5 mg hydrocortison-acetát és 150 mg 
n á triu m  sulfacetam id van.

A fülcseppeket eddig 170 esetben alkalm aztam , 
éspedig: idült otitisnél 60, heveny otitisnél 50, rad ik á­
lis fü lm űtét után 15, heveny arcüreggyulladásnál 20, 
heveny garat- és gégehurutnál 10, fülkagyló- és külső 
halló jára tgyulladásnál 15 esetben. H alló járat- és o rr­
bem eneti gyulladásoknál és eccem áknál 'a  fen t em lí­
te t t  kenőcs használata előnyösebbnek látszik, m in t a 
vizes oldat. Ezt eddig 30 esetben próbáltam  ki.

A Chlorocid-Cortison kombináció cseppek for­
m ájában a leghatásosabbnak idült középfülgyulla­
dás azon formáiban m utatkozott, ahol centrális 
perforatio volt gyakori tubaris fertőzéssel. A gyógy­
szert a hallójáraton át vittem  be és pár percnyi 
várakozás után Politzer-ballon segítségével présel­
tem  a dobüregbe, ezen keresztül pedig a tubába, 
am íg a beteg jelezte, hogy az az orrában és szájá­
ban keserű íz kíséretében megjelent. Egyébként 
hallani is lehetett, am int a gyógyszer sistergés köz­
ben áthaladt az em lített területeken. A hatás meg­
lepő- volt, mert az egy héten belül történő 1—2, de 
legföljebb háromszori kezelésre, az eddig m ás ke­
zelésekkel dacoló, hónapok, sőt évekig tartó, vagy 
megismétlődő fülfolyás megszűnt és a dobüreg tel­
jesen kiszáradt. Megjegyzem, hogy e beteganyagom 
vagy felnőttekre, vagy olyan gyermekekre korlá­
tozódott, akik a fülfolyás megszüntetése érdekében 
a megfelelő orr- vagy m andulam űtéten m ár át­
estek. Cholesteatománál eredm ényt a gyógyszer­
től nem  láttam, de ot. med. pur. ehr. polyposánál 
a  polypok transm eatalis k itakarítása u tán  elégsé­
gesnek bizonyult 2—3 kezelés a dobüreg szanálá­
sára. Acut exacerbatiónál három  esetben végeztem 
a dobüreg és a tuba elárasztását az em lített módon, 
am it még nagy adag széles hatósávú antibiotikum ­
m al (Chlorocid, Tetran) tám ogattam  per os. Mind­
három  eset egy héten belül gyógyult. Hasonló jó 
hatásúnak m utatkozott a gyógyszer egészen rövid 
idő alatt radikális fülm űtétek után fellépő suppu- 
ratióknál. Tizenöt betegem radikális ürege 3—4- 
szeri kezelésre kiszáradt és az a tapasztalatom, 
hogy ez felülmúlja az eddigi ún. szárítókezelések­
kel elért eredményeket.

A z akut otitisek therapiájában akkor alkal­
m aztam  helyi kezelést, ha a paracentesis, vagy a 
spontán perforatio u tán  a sulfonamid vagy a cél­
zott antibiotikus kezelés (legtöbbször penicillin) 
nem  hozta meg a k ívánt eredményt. 50 idevágó 
esetem  3—4 kezelésre m ind gyógyult és a gyógy­
szer bepréselése a középfül üregrendszerébe egy 
esetben sem okozott szövődményt.

Hálás terület a  chlorocid-cortison oldat, illető­
leg a hydroadreson kenőcs alkalmazásának a fül­
kagyló, a hallójárat és az orrbemenet gyulladásos

és eccemás elváltozása. Itt idáig összesen 45 eset­
ben próbáltam  ki a gyógyszert igen jó eredmény­
nyel. Az oldattal átita to tt gaze-csíkot vagy gaze- 
lapot a m egtisztított bőrterületen 24 óránként cse­
réltem. A kenőcsöt másodnaponként ú jítottam  meg 
a megfelelő helyen. 3—4 kezelés rendszerint elég­
ségesnek bizonyult ahhoz, hogy a viszketés, fájda­
lom megszűnjön és a bőrelváltozás normalizálód­
jék. Otomycosis eseteiben a gyógyszertől ered­
m ényt nem láttam.

H eveny arcüreggyulladás 20 esetében alkal­
maztam  a cortison-chlorocid oldatot depot-kezelés 
form ájában, de nem olyan sikerrel, m int azt a 
gyógyszertől •— annak szerencsés összetétele foly­
tán :— várni lehetett volna. Ennek okát abban lá­
tom, hogy a vizes oldat kiürülése gyorsabban kö­
vetkezik be, mintsem hatását kifejthetné. Ezen 
okból sinisitisek depot-kezelésében még m a is a 
Supracillint tartom  a legmegbízhatóbb gyógyszer­
nek, am ire különben egy régebbi előadásomban 
m ár felhívtam  a figyelmet.

A  felsőlégutak heveny gyulladásánál, tehát 
rhinitisek, pharyngitisek, laryngo-tracheitisek ese­
teiben a cortison-chlorocid kombináció helyi thera- 
piás hatása kevésbé volt meggyőző, m int vártam . 
Bizonyára azért, m ert a kellő koncentrációt a meg­
felelő nyálkahártyaterületeken csak oly rövid ideig 
lehet biztosítani, ami mellett a gyógyszer therapiás 
effektusa kellőképpen nem  érvényesülhet.

Az elmondottakból nyilvánvaló, hogy a corti­
son-chlorocid kombináció helyi alkalmazásával a 
fülgyógyászat újabb értékes gyógyszerrel le tt gaz­
dagabb.

IRODALOM. Hussarek: M schrift f. O hrenheilk. u. 
R hino-laring. 1958. H eft 3.

3. А й к а й :  Применение кортизон-хлоро- 
цида в клинике уха-горла-носа.

Автор испытал в 170 случаях раствор корти- 
зон-хлороцида при местном лечении заболеваний 
уха-горла-носа. Наиболее эффективным оказался 
этот медикамент в форме ушных капель при лече­
нии хронических мезотимпанальных отитов и 
прекращении оторреи после радикальных опера­
циях на ухе.

Dr. Z. A j ik а  у : Lokale A nw endung von Cortison- 
Chlorocid in  der Oto-rhino-laryngologie.

V erfasser versuchte bei 170 Fällen die Cortison- 
Chlorocid-Lösung zur lokalen B ehandlung von O hren- 
Nasen-Kehükopfkrankheiten. Das M ittel erw ies sich in 
der Form  von O hrentropften  bei der B ehandlung 
chronischer m esotym panaler O titiden und bei der 
L iquidation von O torrhoen nach rad ika len  O hren- 
operatäonen am  w irksam sten.

A szerkesztőség kéri mindazokat, akik 
kongresszusi műsort, előadásokat, üléseket 
stb. kívánnak a lapban közzétenni, szíves­
kedjenek a kéziratokat mind stílus, mind 
orthographiai szempontból alaposabban 
átnézni és kijavítani.
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K A Z U I S Z T I K A

A Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A co ecu m  falának körülírt necrosása
írta: H O R V Á T H  A T T I L A  dr.

Az akut hasi katasztrófák ritkán  előforduló 
formája, a bélrendszer falának elhalása következ­
tében jön létre. A bélrendszer falának és ezen be­
lül a coecumfal elhalása több okból keletkezhet. 
Nem térünk  ki a leggyakoribb ileusos esetekre (in- 
carceratio, invaginatio, compressio stb.). A coecum 
falának elhalását és perforatióját okozhatja vas- 
tagbélphlegmone, mely a coecum és a colon ascen- 
densen fordul elő a leggyakrabban és áltálában 
typhlitis elnevezéssel tárgyalja az irodalom. Mol­
nár Béla szerint, epiploitis is okozhatja a coecum 
falának necrosisát (szóbeli közlés). Hasonló elvál­
tozást okozhat a vakbélen is előforduló ulcus 
simplex.

A vastagbél daganatainak következményeként 
írják  le a  diastatikus coecumfal elhalást és 
perforatiót. melynek létrejö ttét több elmélet ma­
gyarázza.

A m esenterialis erek elzáródása következtében 
létre jö tt bélelhalás külön betegségcsoportot képez. 
Ebbe a csoportba sorolható az irodalom ban közölt 
körülírt necrosis a coecum falán, m ely minden 
valószínűség szerint, a  bélfal kisebb ereinek elzá­
ródása következteben jön létre. A conditionáló ok 
ezen esetekben valamilyen általános érrendszeri 
megbetegedés, mely a coecumfal érellátásának 
adottságai következtében, érelzáródást, m ajd kö- 
vetkezmenyes necrosist okozhat.

Esetünket az alábbiakban ism ertetjük:

P. L., 55 éves férfibeteg, 1958. VIII. 30-án kerül 
felvételre  osztályunkra. Anam nesise: 1952-ben m ind­
két lábszár m élyvénatrom bosisa, ugyanebben az év­
ben prostata-m űtét. Felvétele előtt ké t nappal diffuse 
alhasi görcsös jellegű fájdalm ak. H árom  ízben has­
m enése volt, az utolsó széklet vérrel kevert. Hasi gör­
csei fokozódtak, hőem elkedése volt. Később panaszai 
a  jobb hasfélre lokalizálódtak. H ányingere, hányása 
nem  volt. Régebbi idő óta obstipatiós panaszok. Vize­
le te  rendben.

Felvételi státus: Kp. fejlett, tá p lá lt férfibeteg, 
nyelve kissé bevont, nedves. G aratkép le te: norm. 
Tüdő: eltérés nélkül . Szív balra  egy u jja l nagyobb, 
halk  szívhangok. P: 84/min., ritm usos aequalis. Tensio: 
175/100 Hgmm. A has betapintható , az ileocoecalis 
tá jo n  kb. 6X3X3 cm fájdalm as resis ten tia  tapintható. 
Rowsing, B lum berg: pozitív. Idegrendszer: eltérés nél­
kül. T em peratura: 37 fok. Fvs: 10 600, w s :  4 400 000. 
V izelet: F: 0 , G: -j—)-> C: 0 , Ubg. norm . M ellkas á t­
v ilág ítás: tüdőm ezők tiszták, balra  nagyobb cor, aorta 
elongált. i I

Felvétele után, aku t appendieitisre gondolva, azon­
na l m ű té te t végeztünk.

M űtét: Local anaesthesiában Mac B urney rács­
metszés. A peritoneum  m egnyitásakor barnássárga 
transuda tum  ürül. Az appendix  ép. A coecum  kezdeti 
szakaszán alm ányi tum or tapintható , m ely  fe le tt a se­
rosa feketés-vörhenyes színű. K lin ikailag  nem  dönt­
hető  el, hogy m alignus vagy gyulladásos tum orral

állunk-e szemben, ezért előhelyezésre h a tároz tuk  m a­
gunkat. A coecumot az appendix-szel együtt a hasfal 
elé em elve körkörösen k iv a rr ju k  a hasfal összes ré te ­
geihez. A beteg általános á llapo ta jó. Az előhelyezett 
coecum falán  a m űtét u tán i napon a le írt elváltozás 
helyén 3 cm átm érőjű éles szélű necrosis a laku l ki 
(lásd fénykép), a környéki gyulladás csaknem  teljesen 
megszűnt. A m űtét u tán i ötödik napon a necro tisá lt 
rész spontán  megnyílik és bélsár ürül. A necro tisá lt 
részeket eltávolítjuk. A nyolcadik napon az előhelye­
zett coecumon keletkezett ny ílást két rétegben  el- 
jVarrjuk. Egy hét u tán  a m űtétileg  elöhelyezett coecum 
Körül a bőrt ív  alakban kim etsszük. A coecum ot tom ­
pán és élesen szabaddá tesszük, m ajd a hasüregbe 
visszahelyezzük. Réteges hasfalzárás.

A  beteg általános á llapo ta  jó, bőrsebe m ásodlago­
san gyógyult. 1958. IX. 27-én gyógyultan k ibocsátjuk. 
A beteg azóta ellenőrzővizsgálaton többször m egjelent, 
te ljesen  panaszm entes.

T á rg ya lá s
A z iro d a lo m b an  k ö zö lt v as tag b é l necro siso s 

e se te k  n em  h a la d já k  m eg  a  h e tv en e t. A  m ú lt  szá­
za d  v ég é tő l az u tó b b i id ő k ig  az e lv á lto z á s t és a 
p e r fo ra tió t ú g y n ev eze tt d ia s ta tik u s  e lm é le tte l m a ­
g y a rá z tá k  és m in d en  e se tb e n  h as i tu m o r t  té te le z ­
te k  fel. H eschl 1880-ban ta n u lm á n y o z ta  e lő szö r a
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problém át. Szerinte ez m indig ileus után lép fel 
és több más szerzővel együtt ileust követő dia­
statikus perforatiónak ta r tja . A diastatikus perfo- 
ra tió t véleményük szerint necrosis előzi m eg a 
coecumon. Az esetek többségét vastagbélrák kö­
vetkeztében észlelték. Silberm ack  és Henle szerint 
azért fordul elő a coecumon az elváltozás, m ert 
ennek falában van a legkisebb ellenállás és az 
izomrostok itt a legritkábbak. Anschütz azzal egé­
szíti ki, hogy a coecumnak nagyobb nyom óerőt 
kell elviselnie, m ert rövidebb lefutású. A d iastati­
kus perforatio nagysága néhány millimétertől 6—7 
centim éterig terjed. A lakja változó, irreguláris, 
csillagalakú, a szélek megvastagodottak, oedemá- 
sok. A szövettani lelet k é t típusú, vagy egyszerű 
szakadás, vagy ulceratio karak teré t viseli. Első 
esetben a szélek norm ális képet m utatnak, ha 
gyulladásos reakció van, azt a béltartalom okozza. 
A második esetben a szélek mindig gyulladásos 
jelenségeket mutatnak. Az ulcus jellemzője a m ű i 
cosának kiszélesedésén kívül az összes rétegek 
infiltratiója. Az ulceratio környékén az erek elvál­
tozásai igen nagymérvűek. Az arteriolák throm - 
botizáltak, falaikon előrehaladott endarteritises je­
lenségek láthatók.

Heschl szerint a d iastatikus perforatio m echa­
nikus eredetű, ezt kísérletileg a rectum ba fú jt 
levegővel is bizonyította. Kocher szerint ulcusos 
eredetű. A magas nyom ás m iatt vénás stasis ke­
letkezik, ami intraparietalis bevérzést okoz, m ajd 
m ikrobás fertőzés jön létre. Ezután keletkezik a 
fal necrosisa.

Vannak esetek, m elyek megerősítik a m echa­
nikus elméletet, ilyen a neoplasma esetén lé tre­
jövő bélfal laceratio. Ez esetben necrosis nincsen. 
Az ulcusos elmélet m ellett szólnak azok a vékony- 
bélperforatiók, amiket Albarran  és Caussade az 
utolsó bélkacs lekötésével létrehozott. Ezt néhány 
szövettani lelet is megerősíti.

Véleményünk szerint a diastatikus perforatiót 
és a fali phlegmonet el kell különíteni a coecum 
falának körülírt necrosisától. A coecum körü lírt 
necrosisa nem jöhet lé tre  csupán mechanikus té­
nyezők következtében, vagy pusztán gyulladásos 
tényezők miatt. Más elem ekben kell keresni az el­
változás okát. Ezek az elemek az elváltozás előtt 
megvoltak és valamilyen általános betegség követ­
kezményei. Rollino és Binda  szerint ' a coecum 
necrosisa a tápláló erek teljes vagy részleges el­
záródása következtében fellépő ischaemiában kere­
sendő. Szerintük először egy fehér anaemiás in­
farctus lép fel, ami throm botikus elzáródás követ­
kezménye lehet. Lavillaurois két esetben végzett 
szövettani vizsgálatai alátám asztják ezt az elméle­
tet. Az ő eseteiben igen súlyos vascularis elválto­
zások voltak észlelhetők, különösén az arteriolák- 
ban, melyek throm botisáltak többé-kevésbé előre­
haladott endarteritis m iatt. Guillaume négy ha­
sonló esetet közölt. Eseteiben szövettanilag az érfal 
m uscularis megvastagodását és a submucosa erei­
nek  thrombotikus elzáródását észlelte. Az elsőd­
leges okot ő is a vascularis mechanizmusban keresi 
és az elváltozást infarctoid necrosisnak nevezi.

Nálunk 1947-ben Langer számolt be egy eset­
ről, m elyben a coecumfal körülírt necrosisát ész­
lelte. Szerinte a coecumfal necrosisát a bélfal kis­
ereiben létre jö tt érelzáródás okozta. Betegének 
endocarditise volt, későbbi időpontban embolia 
lépett fel nála. Rollino és Binda esetei közül az 
egyik Bürger-kóros volt, ami a visceralis erekben 
is elváltozást okozott és később teljes elzáródást.

Saját esetünkben az elvégzett vizsgálatok ki­
zárják a diastatikus theoriát. Arteriosclerosisra 
utaló tüneteken kívül (magasabb tensio, elongált 
aorta) egyéb elváltozás nem volt észlelhető. Az 
arteriosclerosis generalizált betegség, mely a visce­
ralis ereket is m egtám adhatja. Gregoire szerint az 
arteria m esenterica superior ágaiban is létrejöhet­
nek az úgynevezett vascularis spasmusok, amelyek 
vagy átm enetileg és gyorsan regrediálhatnak, vagy 
pedig súlyos pathologiás elváltozást okozhatnak. 
Arteriosclerotikus betegen könnyen létrejöhet ir- 
reversibilis elváltozás. A conditionáló tényezők 
mellett érelzáródást okozhatott egy kisebbfokú 
typhlitis is, mely a gyulladás következtében throm - 
bosist és érelzáródást hozhat létre. Az irodalom­
ban sokan a typhlitisnek, m int szövődményét em­
lítik a bélfal elhalását.

tJgy gondoljuk, hogy esetünkben a gyulladásos 
tényezők közrejátszásával a conditionáló tényezők 
mellett a kis arteriolákban elzáródás keletkezhe­
tett, mely a coecum falának körülírt necrosisához 
vezetett. A  coecum falának arteriolái csak kevés 
collateralissal rendelkeznek, azért ezen a területen, 
m int közölt esetünkben is, infarctus-szerű elválto­
zás keletkezett.

összefoglalás. A  coecumfal körüírt necrosisá- 
nak egy esetét ismertettem. Az infarctus-szerű el­
változást különböző conditionáló tényezők m ellett, 
a kis arteriolákban létrejövő elváltozás okozhatta.

IRODALOM. 1. B erm ann L. G., Russo F. R.: New 
England J. Med. 1950. 16. 611—613. — 2. Gregoire R.: 
J. de Chir. 1936. 48. 305—327. — 3. Langer Gy.: O. L . 
1947. 1618. — 4. Mac Callum J., Chardeck R.: Gastro­
enterology 1952. 12, 723. — 5. Révész B.: M. S. M. 1922. 
234. — 6. Rollino A., B inda B.: Min. Chir. 1956. 10. 
427—432. — 7. W atts: Postgr. Med. J. 1957. 4.

Dr. A. H o r v á t h :  Umschriebene Nekrose der  
Wand des Zoekum .

Ein F all von um schriebener Nekrose der W and 
des Zoekum  w urde besprochen. D ie in fark tartige Ver­
änderung konnte neben verschiedenen konditionieren­
den Faktoren  durch die in den kleinen A rterien en t­
standenen V eränderung veru rsach t werden.

А. Х о р в а т -: Ограниченный некроз стенки  
слепой киш ки.

А втор приводит случай  ограниченного н екроза 
стенки слепой киш ки. И нфарктоподобное изм ене­
ние м огло возникнуть — н ар я д у  с влиянием р а з ­
личны х способствую щ их ф акторов — в результате 
изм енения в артериолах.

Т. SZERZŐ M UNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!
A szerkesztőség tisztelettel fe lh ív ja  a cikkíró k a r ' 
tá rsak  figyelm ét arra , hogy csak az intézetvezető­
szignójával elláto tt kéziratok kerülhetnek érdem ­
leges elb írálás alá.
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S Z E R K E S Z T Ő S É G I  K Ö Z L E M É N Y

„ M esterség es m egterm ék en y ítés“

Kezdjük azzal, hogy m ár az elnevezés is hely­
telen. Szó sem lehet mesterséges megtermékenyí­
tésről. Inseminatio, akár physiológiás, akár artefi- 
ciális, korántsem  jelent még koncipiálást. A két 
folyamat idő, hely és functio szempontjából telje­
sen különböző esemény. Az inseminatio a m egter- 
mékenyülés feltétele és előfoka. Maga a megtermé- 
kenyülés az arteficiális inseminatio u tán ugyan­
úgy bekövetkezhetik vagy nem, m int a physiolo- 
giás inseminatio után. Mindezt azért hangsúlyoz­
zuk, hogy elvessük a „mesterséges gyermek” hamis 
és helytelen fogalmát és elhárítsuk egy ilyen gyer­
mek felől azt a psychologiai — és szociális — sérü­
lést, am it e fogalomzavar később benne és környe­
zetében kelthet.

A Hetilap e számában több közleményt talál 
az olvasó erről a témáról. Budvári Róbert dr. a 
kérdés forenzikus oldalát ismerteti, Molnár Jenő 
dr. inkább fertilitási problém ákkal foglalkozik, 
Bánk Endre dr. pedig arteficiális inseminatióval 
nem zett olyan gyermekekről számol be, akik kö­
zül egyesek m ár tizenötödik életévüket is elérték.

Ami az indikációk kérdését illeti, az első ezek 
között a férfi im potentia coeundi-ja, anatóm iai 
(epispadiasis, hypospadiasis) vagy fúnctionális (psy- 
chés) okokból. A nők részéről ugyancsak helyi okok 
(pl. stenosisok, melyeknek sebészi kezelését a  beteg 
elhárítja, vagy pl. extrém  vaginismus) szerepelnek 
az indikációk között. Ezeket Budvári dr. részlete­
sen kifejti.

Az impotentia generandi tekintetében lényeges 
eltérés van a két nem között. Amennyiben a nő 
szenved ebben, ez természetesen nem hidalható át 
semmiféle procedúrával. Ha nincs megtermékenyí­
tésre alkalmas petesejt, akkor nem remélhető ered­
mény semmiféle inseminatiótól sem. Férfinél más 
a  helyzet. Ha az impotentia generandi csak részle­
ges, pl. a  spermiumok morphologiailag és functio- 
nálisan épek, csupán számuk kevesebb az ejacula- 
tum ban, akkor növelhetők a fogamzás esélyei, pl. 
azáltal is, hogy ezeket a spermiumokat & cervixbe 
vagy uterusba közvetlenül beviszik. K ikerülhető 
ezáltal a vaginalis flóra spermicid hatása.

Mindeddig ún. homológ arteficiális insemina- 
tióról beszéltünk. Ez m atrim oniális donort jelent. 
Mikor jöhetne egyáltalán szóba heterológ artefi­
ciális inseminatio, extram atrim oniális donortól? 
Aspermia esetén (ha annak nem mechanikai, kor­
rigálható oka van), nekrosperm iában ugyanígy, 
nem különben felvetődik a gondolat olyankor, ami­
kor a férj öröklődő betegségben szenved.

Még néhány technikai feltétel. Passagezavart 
legbiztosabban hysterosalpyngographiával lehet ki­
zárni. A bazális hőmérsékletmérés alapot nyú jt a 
generatív functiók időpontjára. Endometrium- 
biopsiával meg lehet tudni, hogy a cyklus nem 
anovulatorikus-e. Arról is meg kell előbb győződ­

ni, nincs-e inkom patibilitás a cervixsecretum  és a 
spermiumok között, ami intracervicalis helyett 
in trauterin  insem inatiót tehet szükségessé. Esetle­
ges gyulladásos folyam atok aktivitása rövidhullám ú 
kezeléssel provokálható. És természetesen min- 
denekfelett arról kell biztonsággal meggyőződni, 
hogy a felhasználandó sperma insem inatióra alkal­
mas-e. Ha igen, akkor még konzerválható is (gly- 
cerollal, —70 C fokon, 3 hónapig). Megfelelő kauté- 
lák teljesítése esetén homolog donortól az arte­
ficiális inseminatio kb. 10—20%-ban sikerül és a 
terhességek cca 80%-ban normálisan folynak le.

Az ún. spermatologia ma már elhatárolt tudo­
mányág. Az újabb functiós vizsgálatok közül meg­
említendő a spermiumok mozgási sebességének 
meghatározása. Jó m otilitást — és egyben fertili­
tási lehetőséget — jelent, ha a spermiumok 80%-a 
percenként 1,5 mm-es u tat képes megtenni. Fontos 
a spermiumok resistentiájának vizsgálata is. Ha a 
resistentia a női nemzőutak savviszonyaival, bak­
térium flórájával stb. szemben csökkent, akkor ép 
morphologiai kép m ellett sem sikerül a fogamzás. 
A resistentia kifejlődése, a spermiumok érése a 
mellékherékben történik. Mellékhere dysfunctio 
gyorsult passaget és resistentiacsökkenést eredm é­
nyezhet. A fructose lytikus hatás csökkenése is a 
spermiumanyagcsere rendellenes voltát jelzi. Ilyen 
es ehhez hasonló számos égyéb finom functiozavar 
rejtőzhetik látszólag normális spermatológiai lelet 
mögött. A férfi nemzőképességének m egítélése te­
hát meglehetősen nehéz és korszerű vizsgálati 
technikát igényel.

Ha meggondoljuk, hogy az első sperm a vizsgá­
latok még a XVII. századból származnak, magától 
Leeuwenhoektól, a mikroszkóp felfedezőjétől, ak­
kor el kell ism ernünk, hogy ez a tudom ányág való­
ban nagy u tat te tt meg jelen fejlődéséig. A steri­
litás diagnosztikája és kezelése olyan sectora a mo­
dern orvostudománynak, amelynek kifejlesztésé­
hez anatómusok, physiologusok, pathológusok, bio­
lógusok, nőgyógyászok, endokrinológusok, uroló­
gusok — sőt zoológusoknak is hathatós együttm ű­
ködésére volt szükség, nem is beszélve a jogászok­
ról, akiknek álláspontja országonként különböző. 
A németek például elvetik a heterológ donor be­
vonását, az am erikaiak és egyes skandináv államok 
elfogadják. Svájcban a férj m egtám adhatja a he­
terológ arteficiális inseminatióval nem zett gyer­
mek törvényességét. A francia és angol jog szerint 
az így született gyermek törvénytelen. A nyugati 
egyházak álláspontja sem egyöntetű. A katolikus 

‘egyház az arteficiális inseminatio m inden fa jtá já t 
elveti, az anglikán és az evangélikus viszont a 
m atrim oniálisat elfogadja.

A probléma tehát mind orvosi, m ind társá- 
dalmi szempontból szerteágazó és bonyolult.

(B. P.)
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Staphylococcus-hordozók
T. Szerkesztőség! Nagy E ndre  dr. és Veress M iklós 

dr. „Staphylococcus-hordozók gyakorisága és je len tő ­
sége kórházi viszonylatban” c., az Orvosi H etilap ez 
évi 51. szám ában m egjelent közlem ényük utolsó be­
kezdésében azt írják, hogy „M unkánk kezdem ényező 
jellegű, m ert hasonló céllal végzett kórházi szűrő- 
vizsgálatról a rendelkezésünkre álló irodalm i adatok  
szerint hazai viszonylatban nincs tudom ásunk.” Ezzel 
kapcsolatban legyen szabad m egjegyeznünk, hogy az 
Orvosi H etilap 96. kötetének (1955) 771. oldalán az 1. 
bekezdésben az alábbiakat ír tu k  (Korossy S. és Gózony
M.): „Beteganyagunkon kívül 32 dolgozónkat is m eg­
vizsgáltuk, hogy kizárjuk an n ak  lehetőségét ,rezisztens 
staphylococcus-hordozó’-kén t nem  ők fertőzik-e ilyen 
törzsekkel betegeiket. 7 orvos, 1 láb. asszisztens, 18 
nővér, 6 takarítónő  garat- és orrváladékából, valam in t 
kézmosófolyadékából végeztünk tenyésztéseket. Az 
izolált 17 sta. aur. haem. tö rzs közül csak 7, azaz 
41,2% volt penicillin-rezisztens, am i nem  halad ja  meg 
lényegesen az országos átlagot, de ez nem zárja  ki 
annak  a lehetőségét, hogy dolgozóink fertőző fo rrás­
ként szerepelhetnek.” Sajnos, sa já t anyagunk sokkal 
kisebb szám ú, de a fenti cé lt m ár 1955-ben k itűztük .

Korossy Sándor dr.

KÖNYVISMERTETÉS
ь

W. Frik und U. Goering: Röntgenanatomie für 
ärztliches Hilfspersonal und Röntgentechniker. Georg 
Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1959. 82 oldal, 71 ábra, 
kartonkötés.

A könyvecske asszisztensi színvonalon fog lalja  
össze a radiológiában leggyakrabban  használt a lap ­
fogalm akat. Megjelenése időszerű volt, mivel a rad io ­
lógia fejlődése világszerte egyre több képzett egész­
ségügyi középkádert igényel. A könyv ezek részére 
nem csak tankönyvül, hanem  jó l áttek in thető  össze­
állítása m ia tt vademecum könyvül is szolgál. H aszon­
nal fo rga thatják  e könyvecskét röntgentechnikával 
foglalkozó műszaki dolgozók is, akik  szintén nem  nél­
külözhetnek bizonyos term inológiai alapism ereteket 
ahhoz, hogy a röntgenorvosi m unka egyre növekvő 
igényeit m egérthessék és techn ikailag  kielégíthessék. 
A szép kiállítású  könyv 10 röv id re  szabott fejezete 
(50 oldal terjedelem ben) tá rg y a lja  az em beri test an a­
tóm iáját. M inden egyes fejezet végén nom enclaturai 
összefoglalást találunk, a  la tin  és görög szavak k ie jté ­
sének megjelölésével. Az ana tóm iai fogalm ak ism er­
tetésén k ívül áttekintést ta lá lu n k  a pozitív és negatív  
kontrasztanyagokról, kontrasztos röntgenvizsgálati e l­
járásokról. A szerzők szem léltető  ábrákon m u ta tják  
be a leggyakrabban előforduló felvételi beállításokat. 
Tizennyolc oldalon tökéletes kivitelű , norm ális nega­
tív  m ásolatú röntgenfelvételek láthatók. A könyv k i­
állítása a Thiem e cég m ár jó l ism ert nagyvonalúságát 
dicséri.

K is-Várday G yula dr.•k
Heuck, Friedrich: Die Streifenatelektasen der 

Lunge. Zwanglose A bhandlungen aus dem G ebiet der 
norm alen und pathologischen A natom ie. Heft 7. Georg 
Thieme, S tu ttgart, 1959. 108 oldal, 136 ábra.

A kiéli egyetem röntgenológusának habilita tiós 
dolgozata a  gondosan k iá llíto tt m unka, mely a rekesz­
feletti vonalas, úgynevezett Fleischner-íéle  a te lek tá- 
ziák sokat v ita to tt kérdésének  alapos ism ertetését 
adja. A klin ika anyagából több  m in t 53 000 m ellkas­
vizsgálat közül 174 vonalas a te lek táziá t észlelt külön­
féle m ellkasi és hasi m egbetegedésekkel kapcsolatban,

túlnyomó szám ban férfiaknál. K ét esete boncolásra is 
került, de a több ieket is igen gondosan, többirányú 
felvétellel, bronchographiával, tom ographiával vizs­
gálja és kórlefolyásukat követi. Felfogása szerin t egyes 
esetekben a tüdő subsegm entum aira terjedő  zsugoro­
dott obstruktiós atelektáziákról van szó, míg más 
esetekben a m agas rekeszállás következtében tám ad t 
compressiós ate lek táziák  adják  a típusos röntgenképet. 
Ezekben a k ö rü lír t vérkeringési zavarok fontos szere­
pét emeli ki. F elfogását igen gondos m odellkísérletek­
kel, á llatk ísérletekben pedig a tüdő gyógyszeres, elek­
tromos és m echanikus ingerlésével és az elváltozások 
intravitális m ikroszkópos, röntgen- és szövettani vizs­
gálatával tám asz tja  alá. Tagadja a tüdő segm entális- 
neurogén „pulm otom ” szerinti beidegzésének fenn­
állását és a tüdő k ö rü lírt kontrakciójának jelentősé­
gét. K ísérletesen főleg a tüdő felszínének m echanikus 
ingerlésével tu d o tt vonalszerű a telek táziákat k ivál­
tani, melyekben szövettanilag helyi vérbőség és pan­
gás dom inált és ez ad ta  a röntgenárnyékot. A m un­
kának a röntgenológián és a kísérletes vizsgálatokon 
keresztül sok belgyógyászati, neurológiai, tüdőgyógyá­
szati és sebészeti vonatkozása van. A m agyar szerzők 
ném etül m egjelent m unkái közül Gondos, K ováts jun. 
és Zsebők, P e trán y i és U dvardy m unkáit idézi.

A ugustin  V ince dr.
к

Steric Course of Microbiological Reactions. Ciba 
Found. Study G roup No. 2. J. & A. C hurchill Ltd. 
1959. 115 1.

Pasteur 1858-ban elsőként figyelte meg, hogy bizo­
nyos penészgombák a  jobbra forgató borkősavat gyor­
sabban hasznosítják, miint a  b a lra  forgató alakot. Az 
egyik optikai izom ér előnyben részesítésének oka — 
m ai szemmel nézve ;— a  reakcióban résztvevő enzim 
sztereokémiái specificitása. Jóllehet a  sztereokém iái 
specificitás fogalm át E. Fischer 36 évvel P asteu r ész­
lelése után az élesztő ferm entáció jára és az em ulzinra 
vonatkozó tanulm ányai alapján  vezette be, koncepciója 
lényegében n ap ja in k ig  helyesnek bizonyult.

A m ikrobiológiai reakciók sztereokém iái specifici- 
tásának tana száz év  a la tt nagy fejlődésen m ent át. 
Ez év m árciusában 19 neves kutató, köztük S. Cohen,
N. О. Kaplan, H. Krebs, Р. Talalay, F. H. W estheim er  
és  mások A. N euberger  elnökletével v ita tták  m eg a 
tém akör legérdekesebb problém áit. A megbeszélések 
két fő tém a k ö ré  csoportosultak. Az egyik Vennesland, 
W estheimer és m unkatársa i alapvető m unkája  volt, 
ák ik  kim utatták , hogy azokban az enzim reakciókban, 
am elyekben koenzim ként nikotinám id-nukleotida m ű­
ködik, valódi h idrogén-átv ite l ténye áll fenn, s a reak­
ció sztereospecifikus jellegű. E szerzők új m ódszere­
ket dolgoztak k i a  sztereospecificitás m egism erésére, s 
m egállapították, hogy a  reakcióban résztvevő anya­
gok, ill. molefcularészek szim m etrikusak. Ez utóbbi 
tény szoros kapcsolatban van a symposion résztvevői 
által behatóan m egtárgyalt m ásik fontos elvvel, neve­
zetesen a !  O gsíon-féle princípium m al. E szerin t egy 
Cx г у a z képlettel jellem zett szim m etrikus m olekula 
asszim metrikus m ódon is kapcsolódhat egy enzim  mo­
lekulához és az enzim  különbséget tud  tenni aközött 
a két x-összekötő között, am elyek kém iailag nem  meg­
különböztethetők. Az Ogrsfon-féle elv  jelentősége m a 
m ár nyilvánvaló az általános sztereokém iában, külö­
nösképpen pedig az enzim ek sztereokém iái specifici- 
tásának területén.

A symposionon az elnöki m egnyitó u tán  öt elő­
adás hangzott el. W estheim er  tö rténeti áttek in tést 
adott a m ikrobiológiai reakciók térbeli lefolyásáról; 
W allenfels a  p irid in-nukleotidok ú tjá n  történő hidro­
gén-átvitel m echanizm usáról szám olt be. K aplan  a 
tejsav biológiai reakcióival kapcsolatos térbeli m echa­
nizmusokat ism ertette. Talalay és L evy  előadásának 
címe: A steroid dehidrogenázok térbeli és m olekuláris 
specificitása. Végül Prelog a  ketonok néhány m ikro­
biológiai és enzim es redukciójának térbeli lefolyását 
foglalta össze. M ind az öt előadás a bem utato tt anya­
gon kívül m egoldásra váró  problém ákat is felvetett.
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A Symposion résztvevőinek m egállapítása szerin t igen 
fontos azoknak a  ku ta tásoknak  a  kiszélesítése, am e­
lyeknek célja az enzim ek ak tív  centrum a környezeté­
nek  megismerése. B ér az utóbbi időben e té ren  jelen­
tős előrehaladás tö rtén t (am inosav-összetétel m egha­
tározások egyes fehérjebontó  enzimek ak tív  centrum a 
közvetlen szomszédságában), az enzim hatás kémiai 
term észete pontos m egism erésének alapfeltételei az 
ilyen vizsgálatok.

Kétségtelen, hogy a syrnposionon m egvita to tt prob­
lém ák az enzimológia egyik legfontosabb te rü le té t je­
lentik ; egyben azt a te rü le te t is, am ely különböző tu ­
dom ányágak kutató it összehozza. O lyanokat, akik első­
sorban a szerves kém iát m űvelik, m ásokat, ak ik  a 
£izikaiJkém iában, m egint m ásokat, akik  k iváltképpen 
az enzimológiábam járatosak. Nem  vita tható , hogy az 
ilyen, találkozások kölcsönösen előnyösek és hasznosak 
nem csak a résztvevők, hanem  a tudom ányágak fejlő­
désére is.

Az ízléses k iá llítású  kö te te t számos szövegközti 
képlet és ábra teszi szemléletessé.

Bagdy Dániel dr.
■к

A. Stuart Mason: Einführung in die klinische En­
dokrinologie. Georg Thiem e Verlag, S tu ttga rt, 1958. 
201 oldal, á ra  DM 19, 80.

A könyv Mason „Introduction to  clinical endocrino­
logy” című, 1957-ben k iadott m unkájának  ném et fordí­
tása. A ford ítást H erbert Rosenkilde dr. végezte.

M asonnak, az ism ert angol endokrinologusnak 
könyve 11 fejezetre oszlik: I. Á ltalános alapfogalm ak,
II. H ypothalam us-neurohypophysis rendszer, III. Ade­
nohypophysis, IV. Pajzsm irigy, V. M ellékvesék, VI. 
M ellékpajzsmirigy, VII. Spontán hypoglykaem ia, VIII.- 
Gonádok, IX. Here, X. O varium  és XI. Emlő.

A könyv valóban csak bevezetés a k lin ikai endok­
rinológiába. A szerző röviden, világosan, könnyen é r t­
hetően tárgyalja  a fontosabb endokrin betegségek tüne­

teit, a  kórképek lényegét, a  diagnosis felá llíthatóságát 
és a therap iát, d e  teljességre nem  törekszik. Fontos 
fejezetekről egyáltalán, vagy alig  tö rtén ik  em lítés; így 
nem  tárgyalja  a pajzsm irigy daganatait, több ritk áb ­
ban előforduló tünetcsoportot és teljesein hiányzik a 
terhesség endokrinológiája is. Különösen rövidresza- 
bott az  adenohypophysaer kórképeket tárgyaló rész; itt 
csak az akrom egaliát, g igantism ust, törpenövést é s  a 
panhypopitu itarism ust részletezi. A hypophysis többi 
betegségeit a  peripheries endokrin  m irigyekkel k ap ­
csolatban em líti (pl. hypergonadotroph és hypogona- 
dctroph  hypogonadismus). Érdekes, hogy a  Cushimg- 
k ó rt és syndrom át nem  különíti el, s e m egbetegedé­
seket nem  a hypophysis-, hanem  a m ellékvese-fejezet­
ben tárgyalja.

Az elm életi vonatkozások ism ertetése is igen szűk- 
reszabott; inkább csak elveket sorol fel és a v itás p rob­
lém ák  taglalását mellőzi. A könyvben m ikrofelvételek, 
betegekről készült fényképek, táb lázatok  nincsenek, az 
irodalom ból csak néhány kézikönyvre és fo lyó iratra 
utal.

A könyv végén függelék ta lálható , m elyben a  szer­
ző a diagnosis felá llítását elősegítő laboratórium i mód­
szerekkel foglalkozik. A m ethodikákat 3 csoportra 
osztja: 1. általánosan keresztülvihető, 2. speciális 
in tézetekben m egvalósítható, és 3. kutatási m ódsze­
rek. Ezeket röviden ism erteti.

A rövid kom pendium szerű könyv a legfontosabb 
endokrinológiai ism ereteket korszerűen, m odern szem ­
lélettel tárgyalja  (figyelem re m éltó pl., hogy M ason az 
endokrin ium nak az elh ízásban já tszo tt szerepét csak 
másodrendűinek ta rtja), b á r  néhány érdekes új adat 
(pl. a H ashim oto-strum a autoagressios elmélete) m ár 
nem  k e rü lt bele a műbe.

Összefoglalva: M ason könyve élvezetes, hasznos ol­
vasm ány, de — rövidsége m ia tt — nem  annyira endokri- 
nologusoknak, hanem  inkább m ás szakterületeken dol-
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anyagot tartalmaz.
Javallata : Kardialis, renalis és hepatikus eredetű ödémák, magas vérnyomás betegség.
Adagolása : Átlagos napi adagja 50—250 mg. Fenntartó adagja hypertonia betegségben az első 
lökésszerű kezelés után naponta 25—50 mg. Megfelelőbb az intermittáló adagolás (5 nap után 2 nap 
szünet), de adagolható kontinuálisan is. Az intenzív diuretikus hatás miatt este lehetőleg ne 
alkalmazzuk.
Hypertonia kezelésben más vérnyomáscsökkentő szerekkel kombinálható. Tekintettel a szinergiz- 
musra a vérnyomáscsökkentő szerek szokásos napi adagját kb. 1/3-ra ajánlatos csökkenteni.
Mellékhatás : Ritkán jelentkezik. A gyógyszer szedésével kapcsolatban rossz közérzet, hányinger, 
gyomorpanaszok, fejfájás fordul elő. Ezek a tünetek általában a gyógyszer folyamatos szedése esetén 
is spontán elmúlnak.
Erőteljes sóürítő hatása miatt az elektrolyt-szint ellenőrzése szükséges (különösen májcirrhosis 
esetében). Ritkán előforduló hypokalemia esetén, vagy ennek megakadályozására célszerű kálium- 
klorid adagolása.
Megjegyzés : SZTK terhére szabadon rendelhető.
Csomagolása és ára : 20x 25 mg 4,— Ft

200x 25 mg 23,50 Ft
20x100 mg 7,30 Ft

200x100 mg 57,— Ft

G Y Á R T J A  ÉS I S M E R T E T I  :

C H I N O  I N GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA
B U D A P E S T ,  IV., T Ó  U T C A  1—5.
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gozó, de az endokrinológia irá n t is érdeklődő orvosok­
nak , ku ta tóknak  ajánlható.

Kovács K á lm án  dr.
*

Hugo von Keyserlinck: Der Alkoholismus als 
Soziales Problem. VEB G ustav  Fischer Verlag, Jena, 
1959. 88 old. 5,— DM.

B ár a  kis könyv elő terében  az alkoholizm us szo­
ciális vonatkozásai állnak, az egész problém áról á t­
fogó képet kapunk. A szerző az anyagát 1955—1958-ig 
időből való m agdeburgi m unkásságából m erítette .

Az alkoholizálás kifejlődését H. M eyer leírása 
nyom án követi: a kezdeti szakban  — mely 6 hónaptól 
a k á r  5—6 évig is te rjedhet — a tolerancia em elkedé­
sének  lehetünk tanúi, m ajd  ezt követően az ún. k riti­
kus fázisban amnézia m utatkozik , gyakori önkontroll- 
né lkü li állapotok; a  tá rsadalom tó l való elszakadás, 
szem befordulás a krónikus szakaszban válik  a  leg­
k ife j ezettebbé. Ekkor m ár m inden  k ritik a  és váloga­
tá s  nélküli ivás és a m orális-szociális követelm ények 
te lje s  elhanyagolása észlelhető. Az ism ert neurológiai 
je lenségek  (tremor, érzészavarok, já rászavarok  stb.) is 
e r re  az időszakra esnek. Az alkoholos psychosisok leg­
többször ekkor m utatkoznak.

Az alkoholizálás és foglalkozás c. fejezetben  az 
eddig i m egfigyeléseknek m egfelelően a segédm unká­
sok  szerepelnek legnagyobb szám ban a sta tisz tikában . 
Az egyes foglalkozások közül pedig — m int ez ism e­
re tes  — a vendéglátóipari, s ita lbo ltban  dolgozók szá­
m a  nagy.

A szerző statisztikailag is k im u ta tja  az alkoholis­
tá k n a k  családi életet tönkretevő  ak tiv itását. K egyet­
lenkedés, indulati kitörések, törés-zúzás, nyomor, 
m unkakerülés, féltékenység és válás szerepelnek a 
felsorolásban. Az erőszakos cselekm ények vezetnek a 
bűnözéssel kapcsolatos m egfigyelések között, nem i 
té re n  viszont az incesztozus erőszak.

Jelentős az alkoholisták gyerm ekeiről ír t  fejezet. 
A z alkoholizáló szülő és a tö n k re te tt családi légkör 
káros h atása  m utatkozik a  gyerm ekeken. A tönk rete tt 
o tthonban  a sok kegyetlenkedést lá to tt és elszenvedett 
gyerm ek szorongóvá, gáto lttá , dacosan ellentm ondóvá, 
vagy  akár társadalom ellenessé válhat. A nehezen ne­
velhető  gyerm ekek közül sok ide tartozik.

Ami a kezelést illeti, a  jó l szervezett m agdeburgi 
gondozó tapasztalata iró l k ap u n k  beszámolót. Az alko­
hol-gondozó, m int am buláns intézm ény, szerves egy­
ségben m űködik a  k lin ikával. M inden beteg alapos 
kivizsgálás mellett, több helyrő l származó beszám oló­
v a l legalább fél évig ta rtó  kezelésben részesül. A ke­
zelés le já rása  u tán  is ism ételt kontro ll m elle tt m inden 
gondozottjuk  sorsát behatóan  követik. A k lin ika  zárt 
o sz tályára csak ritkán  van  szükség, legtöbbször psy- 
chosisnál. A kezelésben a szerző többször hangsú­
lyozza a psychotherapia fontosságát. M egfelelő lét­
szám ú orvos h iányában egyelőre nem  tu d tak  az igé­
nyeknek  eleget tevő psychotherapiás kezelést alkal­
m azni, pedig különösen az alkoholizálás korai szaka­
szaiban  ez alapvető. Erős k r itik á t gyakorol — újabb 
vélem ényekhez csatlakozva — a D isulfiram  (nálunk 
A ntaethyl) kezelésről, m elynek veszélyessége nem  áll 
a rányban  a viszonylag k is eredm énnyel.

A  profilaxisban  k iem eli a  gazdasági szem ponto­
kat. így  a  szocialista országokban a koncentrált italok 
á rá n a k  felemelése je lentős eredm ényeket hozott. 
U gyancsak igen értékesek a  jó  alkoholm entes italok, 
szörpök. Öva in t m indenféle m oralizáló an tialkoholista 
propagandától, mely többet á rt, m in t használ. Az al­
koholizm us elleni harc célszerű eszköze a meggyőzés 
és nevelés, a  káros tá rsadalm i szokások és előítéletek 
e llen i harc. Az alkohol ellen i harcot m ár a  fia ta l­
ko rúaknál kell megkezdeni, s ebben jó segítséget 
n y ú jtan ak  társadalm i szervezetek is.

Ügy véljük, hogy az elsősorban értékes le írásokat 
és á ttek in tést nyújtó könyvet m indenki haszonnal for­
g a th a tja , aki az alkoholizm us kérdésében, különösen 
szociális vonatkozásaiban tá jékozódni kíván.

Hárdi Is tván  dr.

Chertok, L.: L’hypnose. M asson kiad. Paris, 1959. 
79 old.

Kis terjedelm énél fogva a füzet alig lehet több 
egy nagy felkiáltójelnél, s egy nagy kérdőjelnél. 
A szerző igénye ennél nem  is több. Fölhív ja a  figyel­
m et a hypnosis használhatóságára a m ai orvosi gya­
korlatban. Egyúttal fölsorolja azokat a  kényes elm é­
leti és gyakorla ti kérdéseket, am ik vele kapcsolatban 
felm erülnek és véglegesen tisztázva még nincsenek. 
Ezt a fe ladato t a szerző töm ören, gördülékenyen és 
meglehetős kim erítően meg is oldja.

A füzet a francia orvosközönséghez szól, am ely a 
hypnosist kb. 80 év előtt fö lv irágoztatta és am elynek 
körében azóta az szinte feledésbe m erült. Történelm i 
bevezetés u tán  ism erteti a kapcsolatos pavlovi és 
freudi felfogást, u ta l a fontosabb m ozzanatokra, am i­
ket a kérdéssel kapcsolatban a francia, ném et, orosz 
és angolszász irodalom ban ú jabban  ta láln i. A szerző 
m ondanivalóját sa já t psycho-som atikus kórházi gya­
korlatából vett példákkal illusztrá lja .

K ár, hogy a viszonylag sok hypothetikus és psy- 
chologiai m egfontolás közt elvesznek az olyan jó l m eg­
fogható tények, am ik e psychologiai term észetű be­
avatkozás és egyes morphologiai je llegű eredm ényei­
nek összefüggése révén (pl. szuggerált „égési” hólya­
gok) e ké t világ egységét és rea litá sá t dem onstrálják.

Tóth László dr.

M E G J E L E N T

N É P E G É S Z S É G Ü G Y
1960. 1. szám

Üj év tized  küszöbén .
T o rm ási I s tv á n  d r . : A m ozgásszerv i b e te g e k  gondozása.
S erén y  B é la  d r . : A d izen té ria  e llen i k ü zd e lem  a m in d en n ap i 

g y a k o rla tb a n .
ü lé s  G y ö rg y  d r .:  A  ro k k an tság i d iag n ó z iso k  s tru k tu rá lis  v á l­

tozása i.
Vitéz I s tv á n  d r. és K ovács László d r .:  P e rlo n -sz itaszö v e t egész­

ség tan i v izsg á la ta .
B á lin t I s tv á n  d r .:  Az a lk o h o lis ta -g o n d o zás je len leg i p ro b lém ái.
A n em zetk ö z i p sz ich iá tria i k o n g resszu s ta n u lsá g a i (Székely 

L ajo s dr.)
*

MAGYAR TRAUMATOLÓGIA 
ORTHOPAEDIA ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET

I960. 1. szám
Szántó  G y ö rg y  d r . : 10 év je len tő seb b  e re d m é n y e i a  t r a u m a ­

to lóg iáb an .
P ro f. d r. L o ren z  B ő h le r: A jó l m eg szerv e ze tt b a lese ti se b észe t 

n em zetg azd a ság i je len tősége .
P ro f. C sak lin  V. D .: ü j  m ű té ti e ljá rá s  co x itis  tu b e rc u lo sa  és 

a m ed en ce  egyes d ag an a ta i k ezelésére .
P ro f. M udr, N ovák  V lad im ir: a  fe d e tt  k o p o n y a ű ri sé rü lé sek  

p ro b lém ái.
M an n in g er Je n ő  d r., Szabó László ,dr., K a z á r  G yörgy  d r . : 

A m ed ia lis  v a ru s  (adductiós) co m b ry ak tö rés .
B e ren tey  G yörgy  dr., K alabay  László d r., M egyesi Z o ltán  d r .:  

A co m b n y a k á líz ü le te k  kezelésében  sz e rz e tt tap a sz ta la ta in k .
Z oltán  Já n o s  d r . : A lokális leb en y p lasz tik á ró l.
B a rab ás  C saba dr., B erend  E ndre d r .:  T a p a sz ta la ta in k  a  B rit-  

ta in -fé le  isch io -fem o ra lis  a r th ro d es isse l.
H ibák , tév ed ések .
H írek , sz e rk e sz tő ség i üzenetek .

*

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY
1960. 1. szám

B író  Já n o s , F ö v én y i József, Székely  Jó zsef, B éla  Á rp á d : E rő s 
h a n g in g e r  h a tá sa  a m agasabb  id eg m ű k ö d ésre .

D o m b rád i G éza, K rizsa  F eren c  és Ja n c só  T am ás: H átsó lebeny- 
k iv o n a t h a tá s a  a v ékonybél v íz re so rp tió já ra .

Csaba G y ö rg y : E m b eri th y m u so k  v izsg á la ta  a  th y m u s-h ízó se jt­
k é rd és  szem p o n tjáb ó l.

Ifj. W altn er  * *Károly és C sem ovszky  M á ria : F ém só k  in  v itro  
h a tá sa  a  v ö rö sv é rse jte k  e le k tro ly t- ta r ta lm á ra .

B á lin t P é te r , F ek e te  A gnes és S tu rcz  Jó z se f: K eringés és vese­
m ű k ö d és  p o sth a em o rrh ag iá s  h y p o to n iáb an .

S zilágyi T ibo r, K övér A n d rás és C saba B éla : H y p o th e rm ia  h a ­
tá sa  az a d re n a lin  á lta l lé treh o zo tt h is ta m in  fe lszab a d u lá sá ra .

K ováts T ib o r  G yörgy , L ázár G yörgy, R e ö k  A n d o r és Végh P á l:  
G ly co p ro te in  e lváltozások  S ch w artzm an n  phen o m en  a la tt.
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G ellért A lbert, K ozm a M árta , P o b e ra i M ária , L ippa i József: 
A datok  a sim a izo m se jtek  veg e ta tív  b e id eg zésén ek  k érd é ­
séhez.

M aros T ibor, S eres S tu rm  L ajos, C siky M iklós, K ovács V. Ibo­
ly a : Az ox igén  in tra p e rito n e a lis  a d a g o lá sá n a k  h a tá sa  a p a t­
k án y m áj reg en e rác ió já ra .

F ra n k  M iklós és B ozsóky  S án d o r: K ísé rle te k  m áj specifikus 
h e te ro ló g  im m u n széru m  elő á llításá ra .

D ávid  M argit, H o rv á th  Is tv án , K ovács K á lm á n : A glukagon 
víz és e le k tro ly ta n y a g c se re  h a tásá ró l.

Ifj. W altn er K áro ly , C sernovszky  M ária  és K elem en  Endre.- 
A szali c ilá t és 2 ,4-din itrophenol n éh án y  a k u t h a tá sá n a k  össze­
h aso n lítása .

S cu lté ty  S án d o r és A b rán d y  E n d re : Izo m ellaz ító  gyógyszerek  
h a tá sa  a h ú g y h ó ly ag  m ű k ö d ésére .

M agos L ászló : A m eth aem o g lo b in aem ia  h a tá sa  a  H einz-testek  
k épződésére .

S zórády  István , V icsay  M arg it és Obál F e re n c : P an to th en sav  
h a tá sa  izo lá lt p a tk án y b é l ace ty lch o lin -é rzék en y sé g ére .

K esztyűs L óránd , S zilágyi T ibor, K o csár L ászló , C sergyánszky  
H edvig  és K ávai M ária : A J131-ovalbum in e losz lása  norm ális 
és sensib ilizá lt ten g e rim a laco k  szervezetében .

F a re d in  Im re , C sernay  L ászló  és V arró  V ince: Ü jab b  ad a to k  a 
p lazm a pepszinogen  és a  m ellék v esek é re g m ű k ö d és kapcso­
la tához.

U por E ndre , f  D em kó E n dre , F ek e te  L ászló : A v ize le t u rán - 
ta r ta lm á n a k  m egha tá ro zása .

L ange N án d o r: A k u ty a  v é rn y o m ásm érése  a  C aro tis  Tensio- 
m é te rre l. .

K isfa lu d y  S án d o r: A v é ram m o n ia  m e g h a tá ro z á sa  n in h y d rin  
reakcióval.

K ru tsay  M iklós: Több p a ra ffin b lo k k  eg y id e jű  k ész íté sé re  szol­
gáló beágyazófo rm a.

B eszám oló  a  Szovjetunió  II. evolúciós fiz io lóg ia i k o n feren c iá ­
já ró l.

H Í R E K

Az Orvostovábbképző Intézet az a lábbiakban  közli 
az 1960. II. negyedévben B u d a p e s t e n  megrende­
zésre kerülő tanfolyam ok rendjét: IV. 5—IV. 16: 
Transzfúziós tanfolyam  fekvőbetegintézeti orvosok 
szám ára. IV. 5—VI. 30: Traum atológiai tanfolyam  a 
HM Eü. Csop. főnökséggel együttes szervezésben.
IV. 19—IV. 30: Sportorvosi továbbképző tanfolyam 
a sportorvosi hálózatban m ár működő orvosok számára.
IV. 19—VI. 30. Anaesthesiológiai tanfolyam . IV. 25—
V. 21: Fogorvosi tanfolyam  (konzerváló gyermekfog., 
szájbetegségek). V. 2—V. 7: Az urogenitalis szervek 
röntgendiagnosztikája röntgen szakorvosok részére.
V. 2—V. 14: „Hypertonia, arteriosclerosis, öregkori 
keringési betegségek.” V. 2—V. 21: TBC-tanfolyam 
járási gondozóvezetők részére. V. 16—V. 28: Igazság­
ügyi orvosszakértők továbbképző tanfolyam a. V. 16—•
VI. 4: Reum atológiai tanfolyam  nem  reum atológiai 
szakellátást végző orvosok szám ára. V. 30—VI. 11: 
Fogorvosi tanfolyam  (iskolafogászat) iskolafogorvosok 
részére. V. 30—VI. 11: Transzfúziós tanfolyam  fekvő­
betegintézeti orvosok részére. VI. 6—VI. 18: Endosko- 
piai tanfolyam  (laparoskopia, gastroskopia, rectoro- 
manoskopia). VI. 13—VI. 25: Toxikológiai tanfolyam 
bel- és gyermekgyógyász szakorvosok részére. VI. 13—
VII. 2: TBC-tanfolyam  fekvőbetegintézeti másodorvo­
sok részére. — Vidéki tanfolyamok időpontját, helyét 
később közöljük. A fentá tanfolyam okról az Orvos- 
továbbképző Intézet tanulm ányi osztálya (Budapest 
XIII., Szabolcs u. 33. tel.: 205—800, 205—9Ó0) ad rész­
letes felvilágosítást.

A TBC Szakcsoport E xtrapulm onalis TBC Bizott­
sága 1960-ban is m eg tartja  szokásos évi ankétjét. Az 
ankét tém ái a következők lesznek: Posttuberculotikus 
problém ák mobilis ízületek (térd, csípő) kezelésekor 
(kerekasztal-konferencia). M űtéti indikáció kérdése az 
urogenitalis tbc kezelésében. G enitalis tuberculosis és 
terhesség. A fenti tém ák m ellett korlátozott számban 
szabadon választott előadások is bejelen thetők  Riskó 
Tibor dr., Budapest XII., Állami Fodor József Tbc 
Gyógyintézet címen, 1960. április 15-ig. Az ankét Deb­
recenben lesz 1960. június 3—4-én, a D ebreceni Orvos­
tudom ányi Egyetem Tbc K lin ikája rendezésében. 
A rendezéssel kapcsolatos felvilágosítások Schnitzler 
József dr. egyetemi docenstől (Debrecen, Tbc Klinika) 
kérhetők.

Az Orvostovábbképző In tézet és a Fővárosi Tanács
gyermekgyógyászok szám ára továbbképző előadást 
rendez m árcius 1-én este 7 órakor a Heim  P á l G yer­
m ekkórház ku ltúrterm ében. Előadó: S zutrély  Gyula 
dr.: G yerm ekkori és juvenilis hypertoniák.

M eghívó a M agyar Derm atológiai T ársu la t, m int 
az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Bőrgyógyász 
Szakcsoportja 1960. m árcius 5-én, szom baton reggel 
10 ó rakor és délután 5 órakor a Fogászati K lin ika 
(Budapest VIII., M ária u. 52) tan term ében  ta rtandó  
e r y t h e m a  n o d o s u m  a n k é t j á r  a. A nkét­
vezető: R ávnay Tamás. Szodoray Lajos: Az ery them a 
nodosum  szövettana. Lengyel Ju lia: Az e ry th em a no­
dosum  szövettani d ifferenciáldiagnosztikája. Rávnay 
Tam ás, Bíró A ranka: S treptococcus-antitestek vizsgá­
la ta  ery them a nodosum ban. Tem esváry G yörgy: Ka- 
tam nesztikus vizsgálatok erythem a nodosum ban. Cser- 
venka István: A ntistreptolysin-vizsgálatok erythem a 
nodosum  eseteinkben. N ébenführer László: Az ery the­
m a nodosum  klinikum a felnőtteken. F ejér Endre, Ba­
bos M argit: E rythem a nodosum  gyerm ekkorban. Si­
mon M iklós: Az ery them a nodosum elkü lön ítő  kór­
jelzése.

Az Országos Sportegészségügyi In tézet orvosai 
1960. m árcius 12-én (szombat) de. 10 ó rak o r t u d o ­
m á n y o s  ü l é s t  ta rtan ak  az Intézet ku ltú rte rm ében  
(XII., A lkotás u. 48). 1. H usvéth Sándor dr.: A  te rh es­
ségi és gyerm ekágyi anaem iák kezelése vérátöm lesz­
téssel. 2. S tadler E rvin dr., Nem essuri M ihály  dr. és 
G ábor Im re dr.: A proteinuria-görbe értékelése spor­
tolókon.

A TBC Szakcsoport 1960. m árcius 8-án (kedd) 
du. 6 órakor t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta r t  a Sem- 
m elw eis-terem ben (VIII., Szentkirályi u tca 21). Szőts 
István  dr., Görgényi-Göttche Oszkár dr.: H ogyan fej­
lődnek  a féltüdő-irto tt gyerm ekek? K eszler P á l dr., 
U rai László dr. és V arga Lajos dr.: A légzésfunctio 
progressiv  generalizált scleroderm ában.

M űvese. Alábbi h ír  közlésére kérték  fe l a  szer­
kesztőséget:

A budapesti O rvostudom ányi Egyetem Urológiai 
k lin ik á ján  megkezdte m űködését a „m űvese”.

A dialysis m inden esetben nagyon m eggondolandó 
e ljárás , ezért a  súlyos betegek indokolatlan  és eset­
leg káros m ozgatásának elkerülése érdekében  közöl­
jü k  a  dialysis indikációit. Ezek a következők:

1. Anuria vagy nagyfokú oliguria (24 ó rai vizelet­
m ennyiség nem  éri el a 300 m l-t) esetében, h a  a vese­
m űködés megj avulásához rem ény van (aku t vese­
gyulladás, ún. shock-vese, sublim at-, b ich rom at- stb. 
m érgezés, sulfonam id-reactio, hibás vértransfusio), 
akkor, ha

a) vérkálium  6,5—7 maequ/1 fölött v an ;
b) vérm aradéknitrogén 200 mg% fö lö tt van ;
c) az acidosis nagyfokú;
d) a beteg általában súlyos állapotban van.

2. Krónikus uraemias beteg esetében, akikor, ha
a) vitalis Okból m ű té tre  van szükség (pl. 

appendectom ia, ileus, pyonephrosis stb .);
b) idü lt vesebaj heveny rosszabbodásakor.

Nyom atékosan felh ív juk  a  figyelm et a rra , hogy
krónikus uraem iás állapot önm agában nem  képez in­
dikációt a dialysis alkalm azásához (pl. polycystás vese; 
idült, e lőrehaladt pyelonephritis stb.).

3. Normális vizeletelválasztás mellett mérgezései 
állapotok. Ilyenek: barbi tu rat-, salicylat-, b rom - stb. 
mérgezés.

K érjük  a budapesti kollegákat, hogyha dialysisre 
szoruló betegük van, úgy értesítsék az urológiai kli­
n ik a  igazgatóságát (Üllői ú t 78/b. Telefon: 339—393. 
341—991, 140—882) abból a  célból, hogy ha a dialysis- 
sel foglalkozó orvoscsoport a beteget consultálja. A vi­
déki kollegáktól a betegek elszállítása elő tt a k lin ika 
igazgatósága előzetes telefonértesítést kér.
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ORVOSI HETILAP 1960. 9.

A Belgyógyász Szakcsoport 1960. m árcius 2-án 
(szerda) du. 7 órakor t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta r t  
a Sem m elweis-terem ben (VIII., Szentkirályi u. 21) 
Előadások: 1. Csapó G ábor dr., Balázs V iktor dr., 
C serháti István dr. és Szűcs Zsuzsa dr.: A cukor- 
betegség és a húgyúti in fectio  összefüggésének vizs­
gálata. 2. Tiszai A ladár dr., Szűcs Zsuzsa dr. és Csapó 
G ábor dr.: A BZ 55 h a tá sá ra  létrejövő EK G-elválto- 
zások idegrendszeri befolyásolása.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
(628)

A n y írb é lte k i csont-tbc. g y ó g y in té z e t igazgató ja p á ly á z a to t 
h ird e t  á thelyezés fo ly tán  m e g ü re se d e tt  alorvosi á llá s ra . J a ­
v ad a lm azás a k u lcsszám nak  m eg fe le lő en , +  30% veszélyesség i 
p ó tlék . 2 szoba, konyha, fü rd ő sz o b á s  lak ás b iztosítva. S ebész  
vag y  tbc-szakorvosok  e lő n y b en . P á ly á z a to k a t ke llően  fe lsze ­
re l t  o k m án y o k k a l fen ti c ím re  k é re m  m egküldeni.

L e lik  Ferenc d r. ig .-fő o rv o s

(629)
P á ly á z a to t h ird e tek  a  P e s t  m eg y e i T anács S em m elw eis 

K ó rh áza  k ó rbonctan i o sz tá ly á n  e lhalá lo zás fo ly tá ii m e g ü re ­
se d e tt  108. I. kulcssz. főo rvosi á llá s ra , továbbá a m eg y e i 
idegbeteggondozó in téze tb en  m e g ü re se d e tt  123. ku lcssz. id e g ­
beteggondozó  in tézeti v ezető i á l lá s ra . A  pályázatokhoz a  135/ 
1955. (Eü. K. 10.) Eü. M. sz. u ta s í tá s  2. §-ának (3) b e k ezd é sé ­
b en  e lő írt okm ányokat k e ll c sa to ln i. A kellően fe lsze re lt p á ­
ly áza ti k é rv én y ek e t a h ird e tm é n y  m egjelenésétő l sz á m íto tt  
15 n ap o n  be lü l a P est m eg y e i T a n á c s  Sem m elw eis K ó rh á z a  
igazgató-főorvosi h iv ata lához k e ll  b en y ú jtan i.

B é k é s  Z o ltán  dr. m egyei fő o rv o s

T o ln a  m egyei T anács K ó rh á z a  (Szekszárd) p á ly á z a to t 
h ird e t egy sebészeti sz a k k é p z e tt segédorvosi á llásra , E . 112. 
k u lcsszám  szerin ti ille tm én n y e l. A m enny iben  sz ak o rv o s i k é ­
p es íté sse l rendelkező nem  je le n tk e z ik  É. 113. k u lcsszám m al, 
segéd o rv o ssa l is betö lthető . P á ly á z a t i  kére lm ek e t o k m á n y o k ­
k a l és önéle tra jzzal eg y ü tt a  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szá ­
m íto tt  15 napon belü l a k ó rh á z  ig azg a tó jáh o z  kell b e n y ú jta n i.

Pelikán  E rz sé b e t d r . k ó rházigazgató -főo rvos

(631)
Som ogy m egyei Tanács- K a p o sv á ri K órházán ak  ig azg a ­

tó ja  p á ly áza to t h ird e t az a lá b b i o rvosi á llások ra : E gy  fő 
E. 112. kulcssz. szakorvosi á l lá s ra  a szülészeti o sz tá ly o n . 
S zo lg á la ti szoba b iztosítva v a n . E g y  fő 111. kulcssz. a lo rv o si 
á llá s ra  a  szabást k ih e ly eze tt be lgyó g y ásza ti (60 ágyas) osz­
tá ly ra . B elszakorvosi k é p e s íté sse l rendelkezők  e lő n y b en  r é ­
sz esü ln ek . 3 szobás lak ás v an . E g y  fő E. 113. kulcssz. se g éd ­
o rvosi á llá s ra  a  k ó rb o n c tan o n . K é t fő  E. 113. kulcssz. se g é d ­
o rv o si á llá s ra  a sebészeten . A m en n y ib en  az u tóbb i h á ro m  
E. 113. kulcssz. á llásra  m eg fe le lő  szakképesítésse l re n d e lk e ­
zők je len tk ezn ek , úgy b e so ro lá su k  az  E. il2 . ku lcssz. s z e r in t  
tö r té n ik . E lhelyezésre leh e tő ség  v an .

A ra tó  M ik lós dr. k ó rházigazgató  h .

(632)
A B orsod  m egyei T a n á c s  T b c  G yógyintézete ig a z g a tó ja  

(M iskolc, P f. 175) p á ly áza to t h i rd e t  1 fő E. 113. k u lc sszám ú  
segédorvosi á llásra  az In té z e t tü d ő se b észe ti osz tá lyán , v a la ­
m in t az In téze t tbc b e lg y ó g y ásza ti, ille tve  tbc g y e rm ek o sz tá ­
ly á n  1 fő E. 111. k u lcsszám ú  a lo rv o s i állásra. Az a lo rv o s i 
á llá s  m egfelelő pályázó e se té n  a d ju n k tu s i á llá s ra  is  á tm i­
n ő síth e tő . S zakképzettség  n é lk ü li  p á lyázók  id e jü k n e k  m eg ­
fe le lően  so ro lta tnak  be. . Az eg y ik  p ályázónak  1 szoba össz­
k o m fo rto s  lakás, a m á s ik n a k  p e d ig  átm enetileg  fé rő h e ly  b iz ­
to s ítv a  van . K ardos K á lm á n  d r. k ó rházigazgató -főo rvos

(633)
P á ly áza to t h ird e tek  a  B u d a p e s ti  O rvostudom ányi E g y e ­

te m  T üdőgyógyászati K lin ik á ié n  m eg ü resed e tt k é t o rv o si á l­
lá s ra  (az oklevél ke lté tő l fü g g ő e n  654. vagy  655-ös k u lc s sz á m ­
m al). O lyan orvosok je le n tk e z é s é t  k érjü k , a k ik  h iv a tá s t  
é rezn ek  a tüdőgyógyászat g y a k o r lá sá ra . E lőnyben ré sz e sü l­
n ek , a k ik n ek  3 évnél k o rá b b a n  k e l t  orvosi d ip lo m áju k  v a n , 
e lm éle ti in tézetben  do lgoztak  é s  a  tudom ányos k u ta tó  m u n ­
k á b a n  k ív án n ak  rész t v enn i.

G egesi Kiss P á l d r. r e k to r

(634)
A Szegedi O rv o stu d o m án y i E gyetem  Id eg -E lm ek ó rtan i 

K lin ik a  A gykutató  In téze téb en  ren d e lk ezésre  álló 654. k u lc s ­
sz ám ú  egyetem i docensi á l lá s ra  p á ly á z a to t h ird e tek . A  k in e ­
vezendő  docens fe lad a tá t a  tan szék v eze tő  p ro fesszo r sz a b ja  
m eg. A pályázati kére lm et — a m e ly h e z  m ellék lendők  a  sz á m ­
lis ta  1—12. a la tti o k m án y o k  — a  szegedi O rv o stu d o m án y i 
E gyetem  R ektori H ivata lához k e ll  b en y ú jtan i a h ird e tm é n y ­
n e k  a  szak lapban  tö rtén ő  m e g je le n é sé tő l szám íto tt 15 n a p o n  
belü l. P e tr i G ábor d r. r e k to r

A C sák v ári Á llam i Tbc G yó g y in téze t pá ly áza to t h ird e t: 
egy 301. kulcssz. k u ltu ro s  á llá s ra , i l le tm é n y e  1100.— F t és 
30% veszélyesség i p ó tlék ; egy 302. ku lcssz . szociális gondozó­
női á llásra , ille tm én y e  850—950 F t  k ö zö tt és 30% veszélyességi 
pótlék . P á ly á z a ti k é rv én y ek e t a  m eg je len és tő l szám íto tt 15 
nap  a la tt a C sák v ári Tbc G y ógy in tézet igazgató jához kell 
bekü lden i. M ajzik  G áb o r d r . igazgató-főorvos

(635)

V árosi T anács K órháza , K isk u n fé leg y h áz a  (636)
, P á ly á z a to t h ird e te k  egy E. 109. k u lc sszám ú  labo ra tó rium i 
osztályvezető  főorvosi á llásra . A k in ev ezen d ő  főorvos a  272 
ágyas k ó rh áz  la b o ra tó riu m á t vezeti, azo n k ív ü l n éhány  órás 
sz ak ren d e lést vég ezh e t a R en d e lő in téze tb en . A  szükséges ok ­
m án y o k k a l és ön é le tra jzza l fe lsze re lt p á ly á z a to k  a  közzé­
té te ltő l sz ám íto tt 15 napon  belü l h ozzám  cím ezve k érem  be­
n y ú jtan i. F azek as L ajo s d r. igazgató-főorvos

G yőr V áros T an ácsa  VB IX. E gészségügyi O sztálya (637) 
G yőr V áros T anácsa  VB E gészségügyi O sztálya pá ly á­

zato t h ird e t  egy 324-es k u lcsszám ú  v á ro s i orvosi á llásra  és 
egy E. 180. ku lcsszám ú  körzeti o rv o si á llá s ra . F elkérem  a 
pályázn i ó h a jtó k a t, hogy a  kellő  o k m á n y o k k a l és öné le tra jz ­
zal fe lszere lt k é rv é n y ü k e t a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szá­
m íto tt 15 n a p o n  b e lü l G yőr V áros T a n á c sa  VB Eü. O sztályá­
hoz cím ezve k ü ld jé k  m eg.

B ak o n y i I s tv á n  d r. városi főorvos

Szeged m j. V árosi T anács K ó rh áza , Szeged  (638)
P á ly áza to t h ird e te k  a  k ó rh áz  b e lg y ó g y ásza ti osz tályán 

betö ltésre  v á ró  E. 111. ku lcsszám ú a lo rv o si állásra . A p á ly á ­
za t fe lté te le i: tö b b  éves belgyógyász sz akorvosi képesítés, 
v a lam in t k ö z é p k á d e r o k ta tá sb an  való  já r ta ssá g , m iu tán  a 
be lgyógyászati o sz tá ly  a  szeged i k ö zép k ád e rk ép ző  isk o lák  
g y ak o rla ti o k ta tó  te rü le te  is. F e n ti fe lté te le k  h ián y áb an  az 
á llás E . 112. ku lcsszám on, sz ak k ép ze tt p á lyázó  h ián y áb an  
pedig  E. 113. ku lcsszám on k e rü l b e tö lté sre . K ellően felsze­
re lt p á ly áza ti k é re lm ek  e  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szám í­
to tt  15 n ap o n  b e lü l a  k ó rház  ig azg a tó ság áh o z  n y ú jtan d ó k  be. 
L ak ást b iz to s ítan i nem  tu d u n k .

N agy L ászló  d r. igazgató-főorvos

V árosi T an ács VB Egészségügyi O sztá lya , M ezőtúr (639) 
P á ly á z a to t h ird e te k  a M ezőtúri V áro si K órház  gyerm ek- 

osz tá lyán  á th e ly ezés fo ly tán  m e g ü re se d e tt E. 109. kulcsszám ú 
gyerm ekgyógyász  főorvosi á llásra . K é re lm e k e t a m egjelenés­
től sz ám íto tt 15 n apon  belü l o sz tá lyom hoz kell bekü lden i.

D raskov its D énes d r, városi főorvos

(640)
A M ezőkövesdi Já rá s i  T an ács T bc K ó rh áza  pályázato t 

h ird e t egy E. 117. ku lcsszám ú a lo rv o si, v ag y  E. 119. k u lc s­
szám ú szako rv o si képesítés n é lk ü li se g édorvosi á llásra . Az 
ille tm ényen  k ív ü l 30%-os veszélyesség i p ó tlé k  já r . A k ó rh áz  
épü le tében  egy  b ú to ro zo tt szoba h ideg -m elegv íz  szo lgálta tás­
sa l és közpon ti fű tésse l ren d e lk ezésre  áll. A kellően  felsze­
re lt p á ly á z a ti k é re lm ek e t a k ó rh á z  Igazgató jához, a h ird e t­
m én y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt űU5 n a p o n  b e lü l kell b en y ú j­
tan i. • H uszár Jó zsef d r. kórházigazgató-főorvos

Já rá s i  T anács VB, P écsv árad  (641)
P á ly áza to t h ird e te k  a  p écsv á rad i já r á s i  főorvosi á llásra . 

Üj. k é t szoba konyhás. fü rdőszboás. v ízvezetékes szolgálati 
la k á s  ép ítése  b efe jezés elő tt. A k e llő en  fe lszere lt pá lyázati 
k é re lm e t a  m eg je lenéstő l sz á m íto tt 15 n a p o n  belü l k e ll b e ­
n y ú jta n i a  P écsv á ra d i Já rá s i T an ács VB e ln ö k e  cím ére.

M ajz ik  Je re m iá s  dr. vb. e lnök

(642)
P á ly á z a to t h ird e te k  az ü re s  sá rb o g á rd i já rá s i főorvosi 

á llásra . A z á llás  azonnal e lfog la lható . K é t szoba, hallos, 
k om fortos la k á s  ren d e lk ezésre  áll. N ap i k é tó ra i m ellékállás 
b iztosítva van . P á ly áza to k  15 n ap o n  b e lü l k ü ld h e tő k  a  S á r­
bogárd i J á rá s i  T anács VB cím ére , S á rb o g á rd ra .

T ö ttő  Já n o s vb. e lnök

(645)
A G ödöllői J á rá s i  T anács E gészségügy i C soportja  a csö­

m öri k ö rze ti o rvosi fe ladatkö r e l lá tá s á ra  f. évi m ájus és 
jú n iu s  h ó n a p o k b a n  h e ly e ttes ítő  o rvos je len tk ezésé t kéri.

E ü . csoport vezető je

(646)
P á ly áza to t h ird e te k  O rosháza sz ék h e lly e l az E. 147. k u lc s­

szám ú (2500.— Ft) já rá s i közegészségügyi felügyelő i II. á llá s­
ra . Az á llás  azo n n a l elfog lalható . A fe lsz e re lt pá lyázati k é ­
re lm et a  h ird e tm é n y  közzété te lé tő l sz ám íto tt 15 napon  belü l 
k é rem  a  J á rá s i  T anács VB Eü. C so p o rtjáh o z  beküldeni.

I la  T ó th  M ih á ly  d r. já rá s i főorvos

(648)
A B ékés m egyei T anács VB E gészségügy i O sztá lyának  

vezető je  p á ly áza to t h ird e t á tszerv ezés fo ly tá n  E. 122  k u lc s­
szám ú M egyei TBC G ondozóin tézet igazgató i á llásra . A lap- 
ille tm én y  2600.— F t  +  30% veszé ly esség i p ó tlék  és 600.— F t 
vezetői pó tlék . L ak ás  nincs b iz tosítva . A z á llás  I960, évi m á r­
cius !i5-ével be tö lth e tő . P á ly á z a to k a t k é re m  a B ékés m egyei 
T anács VB E gészségügyi O sztá lyára , B ékéscsaba , bekü ld en i.

F a rk a s  E rn ő  d r. m egyei főorvos

324



Já rá s i  T an ács K órháza , C elldöm ölk  (643)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  C elldöm ölki J á rá s i  T anács K ó r­

h áza  szülészeti-nó 'gyógyászati o sz tá ly án  e lh a lá lo zás fo ly tán  
m e g ü re se d e tt E. 108. k u lcsszám ú  osz tá ly v eze tő  főo rvosi á llás­
ra . Ja v ad a lm azás  a ku lcsszám  sz e rin ti  ille tm én y . SZTK 
sz ak ren d e lés e llá tá sá ra  leh e tő ség  v an . A  k e llő en  felszerelt 
k é re lm e k e t a  C elldöm ölki J á rá s i  T an ács  VB E ü . csoportjá­
n a k  v eze tő jéh ez  cím ezve, r a j ta m  k e re sz tü l kell. a h ird e t­
m én y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a p  a la t t  b en y ú jtan i.

T árczy  M iklós d r. kórházigazgató -főo rvos

(644)
P á ly á z a to t h ird e te k  az E. 1 8 2 . k u lc sszám ú  m éh k erék i k ö r­

ze ti o rvosi á llá s ra . A  k ö rzethez  m ég Ü jsz a lo n ta  község ta r ­
tozik . O rvosi la k á s  és ren d e lő  b iz to sítv a  v an . K ellőképpen  
fe lszere lt p á ly á z a ti k é re lm e t a  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l 
sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l a  S a rk a d l J á rá s i  T an ács  VB Egész­
ségügyi C soport c ím ére k e ll m eg k ü ld en i,

T ó th  I s tv á n  d r . m b. já rá s i  főorvos

A  N y íreg y h áz i J á rá s i  T an ács  VB E gészségügyi C so p o rtja  
p á ly á z a to t h ird e t:  Ib rá n y  n ag y község  11. sz. k ö rz e ti  orvosi 
á llá sá ra . I lle tm én y : 19504-300+84 F t. T ovábbá: Ü jfe h é r tő  III. 
sz. k ö rz e ti o rvosi á llásra , i lle tm é n y  2100+300+75 F t. V a lam in t 
az  ú jo n n a n  be induló  n ag y cserk esz i k ö rze ti o rv o si á llá s ra , 
ille tm én y e  1550+300 +305 F t. M in d h á ro m  álláshoz la k á s , re n ­
delő  b iz to sítv a , csa to lt község n incs, v o n a tta l és au tóbusz- 
sZal m in d  e lé rh e tő . A  p á ly áza to k  J á rá s i  T anács VB E ü . Cso­
p o r tja , N y íreg y h áza , Iro d a h á z  c ím re  k ü ld en d ő k .

K ard o s E n d re  d r. já r á s i  főo rvos

O rszágos R eum a- és F ü rd ő ü g y i In téze t, B u d ap est (649)
P á ly á z a to t h ird e te k  E. 111. k u lcsszám ú  rö n tg en szak o rv o s i 

á lla s ra . Az á llá s ra  pá ly ázó k  sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt k é rv é ­
n y ü k e t a  p á ly áza t m eg je lenésétő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l 
az  O rszágos R eum a- és F ü rd ő ü g y i In téze t ig azg a tó ság a  cí­
m é re  (B u d ap est II., F ra n k e l Leó u . 17—19) ju tta s s á k  el.

(647)

ELŐADÁSOK, ÜLESEK
D átum Hely Id ő p o n t Rendező T á r g y

1 9 6 0 .  
m á r c .  3 . 
c s ü tö r tö k .

P éterfy  K órház, 
tanácsterem .
V II. Péterfy  S. u. 14. 
IV. em.

délelő tt 
12 óra

P é t e r f y  K ó r h á z  
T  a d o m á n y  os  
B i z o t t s á g a

1. B r a u n  S á n d o r  d r ., E r d é l y i  M á r t a  d r . ,  H a r m a t h  Z o l t á n  ,d r .  :  
A z  ectopiás terhesség cytom orphológiája és te ra to lóg ia i v o n a t­
kozásai. (20’) 2. B i r ó  L á s z l ó  d r . :  Staphylococcus hospitalizm us 
és a  m ű té te k  összefüggései.

1 9 6 0 .  
m á r c .  3. 
c s ü tö r tö k .

O rvostovábbképző
In tézet.
X lII.S zabo lcs u.33.

•
d é lu tán  
У22 óra

A z  I n t é z e t
T u d o m á n y o s
E g y e s ü le t e

B á n d i  A n d o r :  Otogén m eningitisek. (B em utatás.) S u r j á n  ,L á s z l ó : 
A nagyothallók  rehabilitáció ja. (E lőadás.)

1 9 6 0 .  
m á r c .  3 . 
c s ü tö r tö k .

D e b r e c e n .
I. sz. Belklinika, 
tan te rem

d élu tán  
y2 6 óra

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

B e m u ta tás . M a t u s  L á s z ló :  D iagnosztikus és te ráp iás p rob lém át 
okozó á t té t i  d aganat a  tüdőben . (10’) E lőadások. 1- S z e l e c z k y  
G y u l a , U z v ö l g y i  F e r e n c  é s  K ó s a  C s a b a :  H y p e r thyo tikusok  m ű té ti 
előkészítése ACTH stressel. (10’) 2. K o s t e n s z k y  K a t a l i n , H a d h á z y  
C s a b a , O lá h  É v a  é s  L á s z ló  M á r i a :  Porcképződést megelőző szöveti 
anyagcsere változások ízü leti regenerációnál. (15’) 3. K u l c s á r  
A n d r á s  é s  G e r g e ly  J u d i t h :  A  c a s tra tio  szerepe k ísé rle tes m áj- 
laesióban. (10’) 4. B á l i n t  Á r p á d  é s  N a g y  J á n o s n é :  H á r ty á k  á t ­
eresztőképességének vizsgálata u ltra h an g  h a tásá ra . (15’)

1 9 6 0 .  
m ű r e .  3 . 
c s ü tö r tö k .

Fül-orr-gégeklinika. 
V III . Szigony u . 36.

d élu tán  
6 óra

F ü l - o r r - g é g e  S z a k ­
c s o p o r t

1. J á s p e r  A n t a l  d r . :  A n tib io tik u m ra  nem  reagáló pneum onia 
gyors gyógyulása N eosalvarsan ad ásá ra  gégecarcinom a esetében.
2. B á n j a i  I v á n  d r . :  K onzervatív  és rad ikális nyak i b lock dis­
sectio. 3. R é v é s z  G y ö r g y  d r .:  H alláspliysiológia és h a llás jav  ító  
m ű té tek . (Továbbképző előadás.) 4. N á k ó  A n d r á s  d r . :  B u k a re s ti 
beszám oló.

1 9 6 0 .  
m á r c .  4. 
p é n t e k .

Orsz. Ideg- és E lm e- 
A gyógyin tézet,tanács­

terem . II . Vörös 
H adsereg ú tja  116.

d élu tán  
У2 3 óra

O r s z .  I d e g -  és  E l m e ­
g y ó g y in té z e t

1. M a j e r s z k y  K l á r a  d r . :  S upra ten to ria lis  haem angiom a. 2. B ö s z ö r ­
m é n y i  Z o l t á n  d r . ,  D é r  P i r o s k a  d r . ,  S i n k o v i c s  M i k l ó s  d r . :  Ú jabb  
th eráp iás k ísé rle tek  H u n ting ton  choreában.

1 9 6 0 .  
m á r c .  5 . 
s z o m b a t .

II . sz. Szem klinika, j 
előadóterem .
V III . M ária u. 39. сг

délelő tt 
9 óra

O rv o s to v á b b k é p z ő  , 
I n t é z e t  é s  a z  O rsz .  
O n k o ló g ia i  I n té z e t

1. R o d é  I v á n  d r . :  K orszerű sugárforrások : 3. A rád iu m  és em a- 
nációja. 2. S e l l e i  C a m i l l ó  d r .:  A  daganatos betegségek belgyógyá­
szati kezeléséről. 3. P r o c lu io w  F e r e n c  d r . :  Á ltalános sehészet. 
V. e lő ad ás: a )  tra u m a  és dag an a t, b )  e redm énysta tisz tika . 4. 
N é m e t h  L á s z l ó  d r . :  A  k ísérletes chem otherápiai k u ta tá so k  legújabb 
eredm ényei.

1 9 6 0 .  
m á r c .  8 . 
k e d d .

Szakorvosi Rendelő- 
in téze t. IV.
D ózsa Gy. u . 30.

délu tán  
У2 2 óra

U j p e s t - R p a lo ta i  
O r v o s o k  P a v lo v  T u d o ­
m á n y o s  M u n k a k ö r e

K o v á c s  K á l m á n  d r . :  E nzym ek th e ráp iás alkalm azása.

1 9 6 0 .  
m á r c .  9 . 
s z e r d a .

S z e g e d .
B őrklin ika,tan terem .

délu tán  
6 óra

S z e g e d i  O r v o s - E ü .  
S z a k s z e r v e z e t  T u d o ­
m á n y o s  C s o p o r t ja

B em u ta tás . 1. R e n g e i  B é l a  é s  S z ö l lő s y  E r v i n :  Ü j m ódszer az  em beri 
vér specificus m eghatározására an n ak  proteo ly ticus rendszere 
a lap ján . (10’) E lőadás. 1. P o b e r a i  M á r i a ,  G e llé r l A l b e r t , K o z m a  
M a r t a , N a g y  I s t v á n ,  L i p p a i  J ó z s e f , N a g y  S á n d o r :  A  ny irok­
érrendszer m ikrom orphológiája. (25’) 2. K o v á c s  G á b o r , K o v á c s  
B e r t a l a n  é s  P e t r i  G á b o r: A  po sto p e ra tiv  szak endocrinológiája. 
(30’)

1 9 6 0 .  
m á r c .  9 . 
s z e r d a .

I. sz. Gyermek- 
k lin ika , tan terem . 
V III.B ó k ay  J.u .53 .

délu tán  
7 óra

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

1. S z ő n y i  L á s z l ó  d r ., L o m b o s  O s z k á r  d r ., H u t á s  Z s u z s a n n a  d r .9 
K o f f m a n n  L y u b a  d r .:  A  csontvelői plasm asejtek  és a  serum - 
gam m aglobulin  kapcsolata korai csecsemőkorban. 2. C s o r d á s  J e n ő  
d r . t  J o b s t  P á l  d r . :  N ephrotikusok corticoid ürítése. 3. F l e s c h  I s t v á n  
d r . :  Az ú jszü lö ttk o ri BCG-oltások tubercu lin  ellenőrzése H um an 
TT fo rte  tapasszal. 4. B a l l ó  T ib o r  d r . :  Beszám oló a  Szovjetunióban 
t e t t  tan u lm án y ú iró l.

F i g y e l e m !  Л я  О .  И . m á r c .  1 3 • á n  m e g j e l e n ő  1 1 - e s  s z á m a m i k  l a p z á r t a  m á r c .  3 - a ,  c s ü t ö r t ö k !

F ele lős k iad ó : a M edicina E g észségügy i K önyvkiadó  ig azg a tó ja . — M egje len t 11 800 p é ld á n y b a n .
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügy i K önyvkiadó , B u d a p e s t V., B e lo iann isz  u . 8. — T ele fo n : 122—650.

M. N. B. egyszám laszám : 69.915,272—46.
60.0383 A th e n a e u m  N yom da, B u d a p e s t (F. v. S o p ro n i Béla)

T erjesz ti a M agyar P o sta . E lőfize thető  a  P o s ta  K özpon ti H írla p iro d á já n á i (B u d ap est V. kér., József n á d o r  té r  1.) és b á rm e ly  
p o sta h iv a ta ln á l. E lőfizetési díj V* év re  30,— F t. C sekkszám laszám : eg y én i 61273, közü le ti 61066 (vagy á tu ta ló n  a MNB 47. sz.

fo lyószám lájára).
S zerkesz tőség : B u d a p e s t V., N ád o r u. 32. I. T e le fo n : 121—804. ha nem  felel: 122—765.
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A L L E R G O L Ó G IA
Főszerkesztő: F A R K A S  K Á R O L Y  dr.

A rheumás betegségek népegészségügyi és 
népgazdasági jelentősége egyre inkább növek­
szik. Ebből a szempontból is jelentős a most 
meginduló szaklap.
A Rheuma Szakcsoport és a Belgyógyász Szak­
csoport Allergia szekciójának hivatalos lapja 
a rheumás betegségek klinikai és laboratóriu­
mi kutatási problémáival, a rheumás beteg­
ségek és sok más betegség gyógyításában igen 
fontos balneotherápia és általában fizikothe- 
rápia speciális kérdéseivel, továbbá — figye­
lembe véve az allergiás mechanizmus fontos 
szerepét a betegségek, elsősorban a rheumás 
természetűek keletkezésében — az allergoló- 
gia gyakorlati és elméleti problémáival kíván 
foglalkozni.

Előfizetési ára fél évre 40,- Ft, egész évre 80,- Ft

★

Megrendelhető:

a „ M E D I C I N A ” E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k i a d ó  L a p o s z t á l y á n á l ,  
Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8. Telefon: 318-969
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