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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.
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Mielőtt átadnánk a szót a röntgen-szakcsoport elnökének, aki részle
tesen ismerteti és méltatja Wald Béla dr. pályáját és életművét, a szer
kesztőség nevében magunk is fájdalommal búcsúzunk el korán elhunyt 
kiváló munkatársunktól. Wald Béla dr. csaknem tíz esztendeig volt tagja 
az Orvosi Hetilap szerkesztő bizottságának. Széles látóköre, dinamikus 
egyénisége ezeken a megbeszéléseken is megmutatkozott, tanácsai, észre
vételei túlnőttek a szerkesztés napi problémáin és mindenkor szervesen 
összefüggtek a magyar egészségügy, tudományos kutatás és orvosképzés 
alapvető kérdéseivel. Szerkesztőség

W A L D  BÉLA dr.  
1906 — 1960

Azt tartják, hogy a tudós pályája csúcspont
jára élete hatodik évtizedében jut el

Ekkorra szűrődnek le egész életében gyűjtött 
tapasztalatai, megfigyelései. Ekkor nyernek gon
dolatai végleges formát. Ha 
megadatik, hogy ezen a koron 
túl életben marad és mindazt, 
amit látott, tapasztalt és a ma
ga egyéniségének megfelelően 
átdolgozott és megtermékenyí
tett, ha tapasztalatok lénye
gét koncentráltan lerögzítve 
a jövőnek átadhatja, mondhat
juk azt, hogy ez az ember be
fejezte életművét.

Wald Bélának, aki a ma
gyar egészségügy egyik igen 
fontos pontján végzett úttörő 
munkát és a magyar egészség
ügy egyik igen éles elméje, 
egyik legszínesebb egyénisége 
és egyik igen bátor, minden 
új eszméért lelkesedő harcosa 
volt, ez sajnos nem adatott 
meg.

55 éves korában akkor tett élete végére pontot a 
halál, amikor úgy látszott, hogy hosszú, nehéz küz
delem után végre módja van nyugodt légkörben, 
elismerten és megbecsültén, nagy tudományos ta
pasztalatát maradandó formába önteni és azt to
vább adni azoknak, akiknek ugyanúgy szívén fek
szik a dolgozó nép egészsége, mint az övén.

1904-ben született Budapesten. A haladó gon

dolkodású polgári családban, ahol az apa korai 
halálával 5 fiú neveltetésének gondja szállott a tö
rékeny anyára, ő volt a negyedik fiú. Egyedül neki 
sikerült a tanulni vágyó fivérek közül kiharcolni, 

hogy egyetemre járhasson. De 
Horthy Magyarországán ittho
ni egyetemen, mint olyan sok 
más tehetségnek, neki sem ju
tott hely és így a würzburgi, 
majd wieni egyetemen végezte 
tanulmányait, ahol 1928-ban 
orvossá avatták.

Tanulmányait kitűnő ered
ménnyel végezte. Az ottani kis 
magyar diákcsoportban kitűnt 
segítőkészségével, széles látó
körével, nagy általános mű
veltségével. Szeretett tanítani. 
Az akkor szerzett barátok 
egész életében kitartottak mel
lette és ott álltak most is, 
gyásztól lesújtva, ravatala 
mellett.

Gyorseszű volt és szorgal
mas. Diákkorában demonstrá

torként a wieni kórtani intézetben, majd a Wen- 
kebach klinikán dolgozott.

Diplomával a kezében (amit még itthon 
nosztrifikáltatni is kellett) 1928-ban hazajött és 
a Zsidókórház röntgenosztályán helyezkedett el 
díjtalan segéd-, majd alorvosként Weiss Armin, 
később pedig a magyar radiológia egyik úttörője, 
Bársony Tivadar mellett. Közben délutánonként
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Holló Gyula mellett a Charité belrendelésén, 
ugyancsak díjtalan alorvosként, a tbc. kérdéseivel 
foglalkozott.

A kórház röntgenosztályán került össze a nála 
néhány évvel idősebb Weil Emillel, akivel hamaro
san szoros barátságot kötött. Többek között ez a 
bensőséges barátság terelte Wald Béla fogékony 
szellemét végleg a szocialista eszmék felé. Ha eddig 
humanizmusa ösztönös volt, amelyben főként a be
teg iránti részvétnek és segíteni akarásnak jutott 
hely , a Weil Emillel való hosszú séták, beszélgeté
sek, viták és eszmélődések rádöbbentették őt az 
emberre, aki fiziailag lehet történetesen egész
séges, de sorsa egy hanyatló társadalom szorításá
ban reménytelen. Hosszú beszélgetések közben csi
szolódtak, formálódtak szocialistákká, olyan egyé
niségekké, akik vezetők lettek a kórházi fiatal or
vosok között.

Így került kapcsolatba Wald Béla az ille
gális kommunista mozgalommal. Kis tüdőszűrőállo
mást rendezett be az Aréna úton az Építőmunká
sok Szakszervezetében, ahol az elvtársakat önkén
tesen, díjmentesen vizsgálta és látta el orvosi ta
náccsal.

Illegális pártkapcsolata miatt 1932-ben a 
Sallai—Fürst per kapcsán őrizetbe veszik, majd 
sokáig rendőri megfigyelés alatt tartják. Ennek 
ellenére a Vörös Segélyen keresztül 1945-ig segí
tette a Pártot.

1938-ban megszűnt kórházi állása. Megélhetése 
nem lévén, családjával Hollandiába emigrál. Rönt
genszakértői munkát vállal a Philips gyárban, hogy 
gondoskodni tudjon családjáról és hivatásának is 
élhessen: az amszterdami klinikán ellenszolgálta
tás nélkül dolgozik.

A létbizonytalanság és fokozódó fasizmus elől 
azonban hiába menekült Hollandiába, a fasizmus 
ott is elérte. Hollandia náci elözönlése után csa
ládjával együtt hazatérni kényszerül és magánor
vosként, majd a János kórházban munkaszolgála
tosként dolgozik.

A felszabadulás az ő életében is fordulópontot 
jelentett. Végre elérkezett az ideje. Világosan lát
ta, tudta, hogy a szocialista társadalomban az orvos 
szerepe az egyén gyógyításán túl az egész ország 
egészségügyi problémáinak kidolgozása és meg
oldása.

Már negyvenéves elmúlt, de úgy érezte sokat 
kell gyorsan pótolnia. Erejét nem kímélve, teljes 
lendülettel vetette magát a munkába. Ott volt az’ 
Orvos-Egészségügyi Szakszervezet megalapításánál. 
A Röntgenszakcsoport főtitkáraként megindította 
az egyes szakkörök munkáját, járta a vidéket, szer
vezte az orvosokat. A többi tudományos szakcso
port megindításában is nagyban segítette a Szak- 
szervezet munkáját. Erőit megsokszorozza a háború 
pusztításain úrrá váló országépítő munka lelkese
dése.

1945-ben előbb a Zsidókórház röntgenosztályá
nak, majd Zunft halála után az Eötvös Lóránt Rá
dium és Röntgenintézetnek főorvosa és később, az 
Intézet Országos Onkológiai Intézetté való átszer
vezésekor, annak igazgatója, 1954-től pedig tudo
mányos vezetője lett.

Kiváló, nagy tapasztalatú röntgenesből lett on
kológus. Ezzel a lépéssel olyan munkaterületet vá
lasztott, amely nálunk még feltöretlen volt, de 
amelyre nagy szükség volt és ami érdeklődési kö
rének, szocialista szemléletének és tudományos am
bícióinak megfelelt.

Erről a posztról szervezte meg azt a hatalmas 
onkológiai hálózatot, amely példaként szolgálhat 
más országok onkológiai szervezése* számára is. 
Sokrétű munkásságában ez az óriási szervezési 
munka a legjelentősebb.

A szocialista egészségügy szervezése mellett 
nagy tudományos érdeklődés is fűtötte. Már kezdő 
orvos korában a gyakorlati napi munka mellett 
állandóan foglalkozott tudományos témákkal. Szá
mos cikke jelent meg hazai és külföldi lapokban. 
Monográfiája, „Tanulmányok a szí vár nyékről” és 
közleményei alapján 1948-ban a budapesti egyete
men magántanári habilitációt nyert, majd 1953- 
ban elnyerte az orvostudományok kadidátusa foko
zatát. A tudományos kutatás volt lényének motor
ja. Fiatalabbkori munkái a röntgen-diagnosztika 
területéről valók, későbbi munkássága a sugárbio
lógia, sugártherápia és rákkutatás terén mutatja 
komoly elmélyedését.

ö  szerkesztette az „Onkológia” c. tankönyv 
első kötetét és szerzője e könyv két fejezetének. 
Fáradozásainak eredménye a „Magyar Onkológia” 
c. szaklap megteremtése is, amelynek haláláig fele
lős szerkesztője volt. Kutatómunkája mellett, ha 
ideje engedte, oktatott és nevelt is. Orvosok, radio
lógusok, üzemorvosok tanultak tőle és nagy vonzó
dással hallgatták előadásait; Népszerű brosúrái 
rákellenes küzdelemben az egészségügyi felvilágo
sító munka komoly fegyverei voltak-

Rendkívül éles szemmel látta meg az időszerű 
problémákat. Azokhoz a kutatókhoz tartozott, akik 
a gyakorlatból — és ehhez gazdag talaj volt szer
vezői tevékenysége — merítik elgondolásaikat az 
elméleti kutatáshoz.

Gyorsan ívelő munkásságának csúcsára az el
múlt években érkezett, amikor a hatalmas ismeret- 
anyag rendezésével az onkológia két fontos prob
lémáját: a komplex-kezelések és a metastasisok 
megelőzésének kérdését kezdte kidolgozni. Leg
utolsó, az Orvosi Hetilapban megjelent kitűnő 
cikke „Az emlőrák gyógyításáról” ennek a készülő 
cikksorozatnak volt bevezető tanulmánya. Ezirá- 
nyú második cikke „A complex kezelés módszerei” 
írása közben érte a hirtelen halál.

Beteg szívvel járta a külföldi kongresszusokat, 
betegen utazott Moszkvába, ahol felfigyeltek elő
adására. Gyűjtötte a tapasztalatokat, melyek meg
erősítették abban a hitében, hogy kitartson nagy 
eszméje az egységes onkológiai szervezés, irányí
tás és komplex kezelés elve mellett. Mint az Inté
zet tudományos igazgatója szélesen és nagy el
mélyedéssel foglalkozott a rákkutatás és kezelés 
minden problémájával. Fiatal korában a fasizmus 
ütött rajta sebeket. Ezeket újakkal tetézte az ellen- 
forradalom.

Ha élete feladatát nem is fejezhette be, amit 
alkotott, tovább él és folytatódik.

W. Leichner Zsuzsa dr.
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Országos Korányi Tbc. Intézet, sebészeti osztály

R e-resectio  a tüdőgiim őkór k eze léséb en
írta : UN GÁR I M R E  dr.

Gümőkór miatt végzett tüdőresectio után fel
lépő recidiva, vagy szövődmény mindig súlyos be
tegséget jelent, melynek kezelése a belgyógyász és 
a sebész számára egyaránt nehéz feladat. A hosszán 
tartó betegség és a szövődmény a beteg tartalékere
jét kimeríti, a folyamat terjedése következtében 
második alkalommal már sokkal kiterjedtebb 
műtétet kell végezni, legtöbbször pneumonectomiát.
A szövődmény, vagy recidiva hosszas kezelése alatt 
a beteg baktériumflórája gyakran minden gyógy
szerrel szemben resistenssé válik. A nehézséget 
fokozza, hogy az első műtét eredménytelensége és a 
hosszú betegség a beteg psychejét is megviseli, el
veszti bizalmát a gyógyulásban. Ehhez járul még az 
is, hogy a re-resectio technikailag nehéz műtét, 
melyre a belgyógyász és a sebész is nehezen szánja 
rá magát. Mindezen körülményeket egybevetve, 
megállapíthatjuk, hogy a második műtétet mindig 
sokkal rosszabb körülmények között végezzük el, 
mint az elsőt. E fontos körülményre már itt fel kell 
hívni a figyelmet, mert a szövődmények patho- 
genesisének kutatásában erre még utalni fogunk.

Irodalom:
A 're-resectióval foglalkozó irodalom igen gyér. 

Az első ilyen tárgyú közleményt Overholt és Wilson 
(12) írták 1945-ben, 3 esetről számoltak be. A bete
geknek hörgőfolyamatuk és azonos oldali exacer- 
batiójuk volt. 1946-ban Overholt (13) első 200 tbc. 
miatt resecált betegéből már 8 re-resectiót végzett. 
Mind a 8 esetben az első műtét lobectomia, a re- • 
resectio pneumoneetomia volt. Ügy látszik, hogy 
beteganyagában a re-resecáltak százalékos aránya 
nem sokat változott, mert 1952-ben resecált betegei
nek száma 437 volt, a re-resectiók száma viszont 
11-re emelkedett. Ugyancsak 1952-ből való Johans
son és Uggla (8) közleménye, akik 10 re-resectióról 
számolnak be. Többségük hörgősipoly és empyema 
miatt történt. Chamberlain és Klopstock (4) 1950- 
ben két és fél év segmentumresectiós anyagából 4 
beteget operáltak újra. Néhány re-resectióról 
számol még be Osterhaan, Thompson (11, 14), 
hasonlóképpen Bérard és Marét (2). Nagyobb anya
got ismertet Davidson (5), aki 1944. és 1952. között 
512 betegből 20 re-resectiót végzett, 6-ot hörgő
sipoly miatt. A legnagyobb anyagról Verhagen (16) 
számol be 1955-ben. Szerző Eerland groningeni 1003 
műtétjéről ad számot, mely anyagban 42 esetben 
végzett második resectiót.

Ebből a néhány közleményből is az derül ki. 
hogy a legtöbb szerző beteganyagában a re-resectio 
az esetek kb. 4%-ában fordul elő. Megerősítik ezt az

újabb közlemények is, Nuboer ■ (10) 1955-ig 1039 
részresectiót végzett, elég súlyos beteganyagon. 
Ebből 37 esetben kellett újra resecálnia. Mindezek 
alapján saját 2,5% re-resectiónkat kevésnek kell 
mondanunk. Valószínű, hogy ebben az orvos és 
beteg tartózkodása szerepet játszik. A re-resectio 
indicatióinak pontosabb kidolgozása, a műtéttel 
szerzett tapasztalatok a jövőben előreláthatólag e 
műtétek számának emelkedését fogják okozni, 
mert a recidivák száma saját beteganyagunkban a 
többi nagy statisztikákénak megfelel.

Beteganyag:
Jelen tanulmány tárgyát 52 beteg körfolya

mata képezi, akiket részresectio utáni hörgősipoly, 
vagy azonos oldali parenchymás recidiva miatt
1950. január 1. és 1958. december 31. között újra 
kellett resecalni. További 17 beteg re-resectióját vé
geztük el, ezek a megfigyelési idő rövidsége miatt 
jelen dolgozatban nem szerepelnek. Az 52 beteg
ből 36-ot első ízben is az Országos Korányi Tbc. 
Intézet sebészeti osztályán operáltunk. Ezenkívül 
16 olyan betegén is végeztünk re-resectiót, akiknek 
az első műtétje nem Intézetünkben történt. Intéze
tünkben 1950. január 1-től 1958. december 31-ig 
tüdőgümőkór miatt 1746 resectiót végeztünk, ebből 
1388 volt részresectio. A 36 re-resectio 2,5%-nak 
felel meg. Ez természetesen nem jelenti azt, hogy 
ne lett volna több szövődményes esetünk. Az eddig 
összegyűjtött recidivák száma kb. 6%-ot tesz ki, 
vagyis recidivált betegeinknek valamivel kevesebb 
mint a felét kellett re-resecálni. A betegek 2%-a 
ismételt szanatóriumi és gyógyszeres kezeléssel 
meggyógyult, további 1,5%-ban végeztünk thoraco- 
plastikát. Ez utóbbiak közül néhánynál később el 
kellett végezni a re-resectiót is. A szövődményes 
recidivált betegek kb. 70%-ában került sor vala
milyen sebészi beavatkozásra.

I. táblázat
Az első műtét utáni szövődmények
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Lobectomia........................... 8 6 5 19
Lobectomia -j- segmentum- 
resectio ................................. 2 1 2 5
Segmentumresectio ............... 17 11 — 28
Együtt ................................... 27 18 7 52
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Műtéti indicatio:
Az 52 re-resectiót a következő indicatiók alap

ján végeztük (I. sz. táblázat):
Mint a táblázatból kitűnik, a második műtét 

indikációját 27 esetben (51%) hörgősipoly adta. Ez 
érthető, mert a hörgősipoly, a tüdőresectio legsú
lyosabb szövődménye, melyhez csaknem törvény
szerűen társul az empyema. Ennek a szövődmény
nek a gyógyítása okozza a legnagyobb nehézsége
ket. A re-resectio bevezetése előtt osztályunkon is 
több kísérlet történt thoracoplastikával, szívó- 
drainageval. Ez azonban csak ritkán vezetett ered
ményhez és így ma már az az álláspontunk, hogyha 
valamilyen ellenjavallat nem áll fenn, — akkor a 
hörgősipolyos betegeken leghelyesebb a re-resectiót 
elvégezni. A műtét eredményei is ezt az álláspontot 
igazolják (lásd: II. sz. táblázat), mert a 27 sipolyos 
betegből 21 teljesen tünet- és panaszmentes lett. 4 
betegnek sikerült ugyan a sipolyát zárni, de vagy 
empyema-üregük maradt, vagy specifikus lágy
részfertőzésük volt. További 2 beteget nem sikerült 
meggyógyítani. Az I. sz. táblázatból az is kitűnik, 
hogy a hörgősipoly legnagyobb számban segmen
tumresectio után fordult elő, ami annál feltűnőbb, 
mert segmentumresectiót kisebb kiterjedésű folya
matok esetében szoktunk végezni, eltekintve néhány 
olyan kivételes esettől, ahol pneumonectómia 
helyett plurisegmentalis resectiót készítettünk. 
Ilyen esetünk a 28 segmentumresectióból összesen 
3 volt. A szövődmények pathogenesisenek a kuta
tásában ez a körülmény is igen fontos lesz, és ezért 
már itt felhívjuk a figyelmet arra a paradox jelen
ségre, hogy a legsúlyosabb és a legnagyobb számú 
szövődmény éppen a legkisebb beavatkozás után 
fordul elő.

A második indicatiós csoportot a caverna- 
recidiva képezte. Nem mindig könnyű annak a 
megállapítása, hogy vajon hörgősipolyos pleura- 
übeg, vagy pedig „valódi” parenchyma-cavema adja 
a gyűrűárnyékot a röntgenképen. Ebben a beteg
anyagban az elkülönítés a műtéti lelet és a kórbonc
tani praeparatum alapján azonban teljes biztonság
gal történhetett. Ugyanazt a jelenséget észleltük, 
mint a hörgősipoly esetében: a 18 cavernarecidivá- 
ból 11 segmentumresectio után keletkezett.

Még egy recidiva-csoportot különítettünk el, a 
resectio után fellépő specifikus bonchiektásiát. 
Ilyen összesen 7 esetben szerepel anyagunkban. 
Ebből 2 eredetileg nem volt gümős, hanem az első 
resectio banális bronchiektásia miatt történt, anti
bioticus védelem nélkül. 5 esetben a bronchiektásia 
olyan maradéktüdőben alakult ki, melynek hörgő
rendszere bronchographiával már előzőleg is mere
dek lefutású, atrophiás, részben deformált képet 
mutatott.

Ez a recidiva-csoport azért fontos, mert az 
ilyen sérült hörgőrendszer benthagyása majdnem 
minden esetben postoperativ atelectasiához, később 
tractiós bronchiektásiák keletkezéséhez és a tüdő
szövet pusztulásához vezet. Ma már valahányszor a 
praeoperatív bronchogrammon ilyen hörgőelválto

zást találunk, a resectiót kiterjesztjük erre a hörgő
területre is. A praeoperatív bronchospirometriás 
vizsgálat minden esetben megerősíti a hörgőbeteg
ség diagnosisát, mert a sérült oldalon csökkent ér
tékeket mutat.

Az I. sz. táblázatból az derül ki, hogy absolut 
számban (52-ből 28), a segmentumresectio volt a 
leggyakoribb első beavatkozás. Meg kell azonban 
azt is néznünk, hogy vajon az elvégzett beavatko
záshoz viszonyítva, melyik volt a leggyakoribb 
műtét. Ebben a számításban azonban már csak a 
saját beteganyagunkra támaszkodhatunk, mert a IS 
„idegen” beteg az ország minden részéről került ki. 
Saját 36 betegünk között 14-en lobectomia, 17-en 
segmentumresectio és 5-ön lobectomia +  segmen
tumresectio történt. Ugyanakkor összesen 568 
segmentumresectiót végeztünk, a re-resecált esetek 
aránya tehát ebben a csoportban 3%. Lobectomia 
697 esetben történt, a 9 resecált 2,4%-ot jelent. 
Megállapíthatjuk tehát, hogy úgy az absolut, mint 
a relatív értékek szerint segmentumresectio után 
gyakrabban kellett második műtétet végezni, mint 
lobectomia után.

Műtét előtti vizsgálatok:
A tüdőműtétek előtti szokásos részletes kivizs

gálást végezzük el. Egy-egy eset teljes értékelésé
hez okvetlenül szükséges az első beavatkozás előtti 
klinikai adatok, műtéti leírás, kórszövettani lelet és 
a röntgenfilmek tanulmányozása. Ezek alapján 
rendszerint meg lehet állapítani a recidiva természe

tét, ill. a szövődmény fellépésének okát. Re-resectio 
előtt minden esetben bronchographiát kell végezni, 
mert azt tapasztaltuk, hogy a hilusban az első 
műtét következtében nagyfokú hegedés indulhat 
meg. Ez az egész oldal hörgőfájának eltorzulásához, 
szűkületéhez vezethet. A bronchographia kétes 
esetben azt is eldönti, hogy hörgősipollyal közlekedő 
pleuralis üregről, vagy cavernáról van-e szó. Az 
előbbi a bronchogrammon contrastanyaggal telődik, 
az utóbbi nem. Nagy jelentősége van továbbá a 
bronchospirometriának is. Látszólag ép parenchyma 
mellett szövődményes esetekben az operált oldal 
légzésfunctiós értékei gyakran olyan mértékben 
csökkennek, hogy csak pneumonectomiát lehet 
végezni.

Műtéti technika:
A re-resectio technikai szempontból igen nehéz 

beavatkozás. Az első műtét következtében a tüdő a 
mellkasfalhoz szívósan kitapadt. Hörgősipolyos üre
gek leválasztása különösen nehéz lehet. Tekintettel 
arra, hogy már a műtét kezdetén számolni kell a tüdő 
felszíni sérüléseivel és a sipolyos üreg, vagy caverna 
megnyílásával, minden olyan esetben, melyben pneu- 
monektomiát tervezünk, előnyös a beteget intrabron- 
chialisan altatni. A nehéz behatolás és leválasztás 
miatt legjobb a beteget oldalt fektetni, mert ebben 
a helyzetben lehet legjobban az egész mellüreget át
tekinteni, a hilus képleteihez minden oldalról hozzá
férni, és ha kell, a pericardiumot megnyitni. Mindig 
arra törekszünk, hogy mielőtt a hilus képleteinek szét
választását elkezdenénk, a tüdőt teljes egészében le
válasszuk. Ezt csak akkor nem tesszük, ha a leválasz
táskor már a tüdőből nagyobbfokú vérzés indult meg, 
vagy pedig a fúvó hörgősipoly a beteg lélegeztetését
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és a légutak szabadontartását nehezíti. Ilyenkor igyek
szünk a hörgőt korán elzárni és a további leválasztást 
később végezzük el. A hilus képleteinek ellátását min
dig azzal az érrel kezdjük, amelyet az első műtét nem 
érintett, és csak fokozatosan közelítjük meg azokat a 
képleteket, amelyek az első műtét hilus-práeparalá- 
sába estek.

Eredmények:
1950. I. 1. és 1958. XII. 31. között 52 esetben 

végeztünk tbc miatt re-resectiót. Indicatiók szerint 
a következő eredménnyel (II. sz. táblázat):

II. táblázat
A re-resectio eredményei

Indikatio
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Hörgősipoly .......................... 21 4 2 —

Caverna .................................. 16 i - — 2
Bronchiektasia........................ 6 - ____ —
Együtt................................... 43 5 2 2

27 sipolyos esetünkben 21 teljesen tünet- és 
panaszmentes, ami azt jelenti, hogy a beteg te
nyésztéssel is Koch-negatív, röntgenológiailag és 
klinikailag is tünet- és panaszmentes. 4 beteg ja
vult. Ezeknek a sipolya is záródott, köpetük nega
tív, klinikai tüneteik nincsenek, azonban vagy 
pleuralis maradéküregük van pneumonectomia 
után, vagy specifikus lágyrészfekély, vagy más, a 
műtéttel összefüggő, kisebb jelentőségű szövőd
mény áll fenn. Rosszabbodott 2. Ezeknek hörgő
sipolyát nem sikerült megszüntetni.

A cavema-recidivás betegek közül 16 vált tel
jesen tünet- és panaszmentessé, 1 javult és 2 meg
halt. A bronchiektásiás betegek közül valamennyi 
meggyógyult, összesítve az eredményekét, az 52 
betegből 43 gyógyult (82,7%), 5 beteg javult (9,6%), 
2 rosszabbodott és 2 meghalt.

Már a bevezetőben utaltunk arra, hogy a re- 
resectio a legnehezebb tüdőműtét, melyet a legsú
lyosabb beteganyagon végzünk. A műtét eredmé
nyei viszont semmivel sem rosszabbak, mint a 
gümőkór miatt végzett resectiós műtétek eredmé
nyei általában. Hiszen ebben a beteganyagban ke
reken 92% a pozitív gyógyeredmény, ami ennél 
lényegesen könnyebb beteganyagban is igen jó 
eredménynek számít. A mortalitás is csak alig ha
ladja meg a tüdőresectiók átlagos mortalitását. 
A re-resectio utáni szövődmények között az em
pyema szerepel a legnagyobb számban (III. sz. táb-

III. táblázat

Re-resectio után fellépett szövődmény

G
yó

gy
ul

t

M
ég

 k
ez

e
lés

be
n

M
eg

ha
lt

Empyema ................. 11 2 _
Hörgősipoly ............. 3 2 2
Progressio ............... . — 1 —
Lágyrészfertőzés........ 1 1

lázat). Ez azért nem meglepő, mert a hörgősipoly 
miatt operáltak már a re-resectio előtt is empye- 
másak voltak, ami az esetek több mint 50%-a. 
Sokkal inkább meglepett bennünket az a gyakori 
megfigyelés, mely szerint a hörgősipolyos, empye- 
más beteg empyemája is meggyógyult re-resectio 
után, amint a hörgősipoly záródott. Mindössze két 
betegünknek van empyemás maradék-ürege, me
lyet teljesen még nem sikerült megszüntetni. Hör
gősipolyt re-resectio után 7 esetben észleltünk. 
Kettőt elvesztettünk. Érctekes, hogy mindkettő ca
verna recidiva miatt került másodszor műtétre, a 
re-resectio sem akadályozta meg a tüdőfolyamat 
további rosszabbodását, persistáló sipolya 2 beteg
nek van, 3 sipoly rövid ideig állott fenn, thoraco- 
plastika után megszűnt.

Pathogenesis:
A resectiók utáni szövődmények okát illetően 

az irodalom nem egységes. A nézetek különböző
ségét bizonyítja az a tény is, hogy az erre vonat
kozó dolgozatok száma több százra tehető. Leg
utóbb O’Brien intézetéből Barrett (1) és munka
társai közölték 1730 beteg értékelése alapján, hogy 
a szövődmény elsősorban a műtét előtti Koch- 
pozitivitással függ össze. Lényegében ugyanezt az 
álláspontot képviseli Hekking (7), aki 525 esetét
2—6 év után vizsgálta. Saját intézetünkből Leven- 
del és munkatársai (9) ugyancsak a folyamat akti
vitását és a műtétet megelőző kórlefolyásban elő
forduló fellángolásokat tartja a szövődmény leg
fontosabb tényezőjének. A legmeglepőbb tény az 
irodalom tanulmányozásakor az, hogy recidiva na
gyobb beteganyagban csaknem mindig azonos szá
zalékban fordul elő. A már idézett Barrett (1) 1769 
resectiója után 5% esett vissza, Eerland (6) arány
lag „könnyű” betegei közül kereken 8%, Bérard (2) 
1200 betegéből 6,5%, saját beteganyagunkban 6% 
és bár az évek során a mortalitás és a szövődmé
nyek száma nagymértékben csökkent, a recidiváké 
nem, annak ellenére, hogy jelenleg sokkal gondo
sabb előkészítés és utókezelés történik, mint régen.

A legtöbb szerző a tüdőfolyamat súlyosságát és 
a műtét előtti Koch pozivitást tartja a recidiva 
legfontosabb tényezőjének. A két fogalom nehe
zen választható szét, mert rendszerint a súlyos bete
get nem sikerül műtét előtt Koch-negatíwá tenni. 
Ezt egyébként a már idézett Barrett (1) is hang
súlyozza dolgozatában. A holland iskola ugyancsak 
nagyon fontosnak tartja a műtét előtti Koch-nega- 
tivitást. Valószínű azonban, hogy itt is arról van 
szó, hogy a súlyos, nagycavernás beteg az, akinél 
nem lehet gátlószerekkel megszüntetni a bakté
riumflóra kitenyészthetőségét. A folyamat súlyos
ságát rendkívül nehéz meghatározni, mert a vizs
gáló orvos egyéni véleménye nagy szerepet játszik 
abban, hogy melyik esetet minősíti súlyosnak. Meg
nehezíti még a fogalom meghatározását az is, hogy 
a „súlyosság” nagyon sok tényezőből tevődik ösz- 
sze. A kiterjedt röntgenmorphológiai elváltozáson 
kívül a csökkent légzési tartalék, a magas életkor, 
toxikus állapot, legyengült anergiás szervezet, a 
kétoldaliság stb., stb. mind befolyásolják egy eset
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súlyosságát. Levendel, Scherer és Kurucz (9) a 
bronchusfistulák keletkezésének okait kutatva 21 
tényezőt vizsgáltak, melyeknek szerepük lehet a 
hörgőfistulák keletkezésében. Ezek között szerepelt 
a hörgő tbc-s folyamata, a folyamat kiterjedése, 
a vérsejtsüllyedés alakulása, a röntgenológiai re
gressio, ill. progressio, gyógyszervédelem, vagy 
annak hiánya stb., stb. Kutatásaik során egy olyan 
tényezőt sem találtak, mely egymagában a szövőd
mény, vagy recidiva döntő oka lett volna, hanem 
több tényező együttes előfordulásában látják a 
hörgőfistula okát. Emellett nagy jelentőséget tulaj
donítanak a súlyos tbc-s betegek „exhaustiós” 
anergiás állapotának. Hekking (7), aki ugyancsak 
a folyamat aktivitását tartja döntőnek, nem kí
sérli meg pontosabban körülhatárolni az aktivitás 
fogalmát. Saját súlyos beteganyagunkat, ún. „ha
táreseteinket” évek óta figyeljük. Első ízben 1952- 
ben számoltunk be Böszörményivel a súlyos bete
gek sebészi kezeléséről. 1956-ban pedig ismételten 
írtunk [Ungár (15)J a súlyos tüdőgümőkór sebészi 
kezeléséről. Ha csak a legsúlyosabbakat vesszük 
is határesetnek, akkor is betegeinknek kb. 20%-a 
tartozik ebbe a csoportba. Már 1952-ben megálla
pítottuk, hogy a határesetek között a műtéti mor
talitás és a szövődmény kb. ötször annyi, mint a 
másik betegcsoportban. A késői eredmények azon
ban semmivel sem rosszabbak, mint a kevésbé sú- 

.lyos gümőkór miatt operált betegeké. Ugyanez 
megállapítható most re-resecált beteganyagunk
ban is, hiszen a legtöbb késői szövődményt, ill. 
visszaesést a segmentum-resecáltak csoportjában 
találtuk, pedig biztos, hogy ezek között van a leg
kevesebb határeset. Megnéztük azt is, hogy vajon 
nem volt-e fokozott a folyamat „aktivitása” ezek 
között a betegek között. Ezt sem észleltük. A mi 
vizsgálataink szerint a tüdőresectio utáni recidivák 
és szövődmények okai 4 csoportba sorolhatók:

1. Elégtelen resectio.
2. Műtéttechnikai hiba.
3. Hiányos előkészítés és utókezelés.
4. Valódi recidiva.

1. Elégségesnek minősítettük a segmentum- 
resectiót akkor, ha a röntgenkép, a műtéti tapin
tási lelet és a kórbonctani praeparatum szerint a 
folyamat a segmentumhatárt nem érte el. a dis
sectio tehát ép segmentumfelszínen történt, továbbá 
az amputált drainage-hörgő ép volt. Elégtelen re- 
sectiónak tartunk minden olyan segmentum-műté- 
tét, ahol a nagycavernás tüdőbaj az egész segmen- 
tumra és a segmentum drainage-hörgőjére is rá
terjedt és emellett a szomszéd segmentum is beteg 
volt. A helyes beavatkozás itt legalább lobectomia 
lett volna. A 28 re-resecált segmentum-műtét eset
ből 3 történt olyan kiterjedt tuberculosis miatt, 
amelyet már eredetileg is pneumonectomiával kel
lett volna gyógyítani, 19 esetben pedig lobectomia 
lett volna a helyes beavatkozás. Összesen 22 seg- 
mentumresectiót kellett elégtelennek minősíteni. 
Tehát a segmentumresecáltak több mint a három
negyed része eleve nem gyógyulhatott meg, mert 
folyamatuk nagyobb műtéti beavatkozást igényelt

volna. Az 52 betegből 19 betegnek volt az első mű
tétje lobectomia. Ebből 8 esetet minősítettünk elég
telen reséctiónak, mert a folyamat valamennyi le
benyre ráterjedt és a betegséget eredetileg is pneu- 
monectömiával kellett volna meggyógyítani. Az 
említett esetek nem tévesztendők össze az ún. pal
liativ resectiókkal. Ez utóbbiakat az jellemzi, hogy 
a segmentum, vagy lebeny eltávolítása után még 
mindig marad gócos elváltozás a tüdőben, mely 
jelentős lehet, azonban nem függ szorosan con- 
fluáló módon össze a resecált tüdőterülettel. Elég
telen resectiónak minősítettük az olyan kiterjedt 
csonkolást is, mely után csak a basalis pyramis 
maradt vissza. Ez a resectio még akkor is elégte
len, ha a basalis pyramis ép és a mellüreget a mű
tét után beszűkítették, mert a tágulás folytán a 
főhörgő cranialis irányban megtörik, a rossz ven- 
tillatio következtében a bentmaradó segmentum- 
csoport fokozatosan atelectasiás lesz és tractiós 
bronchiektásiák keletkeznek benne. Két ilyen ese
tünk volt.

Az elégtelen resectiók utolsó csoportját azok 
az esetek képezték, amelyekben már műtét előtt 
ki lehetett mutatni a hörgőbetegséget azokban a 
tüdőrészekben, melyek parenchymája különben 
légtartó volt és gócokat sem tartalmazott.

A most leírt szempontok alapján az 52 esetből 
35 esetben volt az első resectio elégtelen. 22 eset
ben az első műtét segmentumresectio volt (IV. és
V. sz. táblázat).

IV. táblázat
Az első műtét neme és a szövődmény oka
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Segmentumresectio .. 22 2 2 2 28
Együtt ...................... 35 6 4 7 52

V. táblázat

A szövődmény neme és oka

Szövődmény

,, E
lég

te
len

’ ’ 
re

se
ct

io

M
űt

ét
 t

ec
hn

i
ka

i 
sz

öv
őd


m

én
y

H
iá

ny
os

 e
lő


ké

sz
ít

és
 é

s 
ut

ók
ez

el
és

„V
al

ód
i”

re
cid

iv
a

Eg
yü

tt

Hörgősipoly ............. 21 3 i 2 27
Caverna ..................... 11 1 1 i 5 18
Bronchiektasia........... 3 1 2 2 — 7
Együtt ...................... 35 « .

4 7 52

2. Technikai hibának minősítettük a követke
zőket :

a) Hosszú hörgőcsonk (pl. lobectomia esetén a 
segmenságak amputatiója). [Böszörményi és mun
katársai (3).]
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b) Időben fel nem ismert és megfelelően nem 
kezelt postresectiós szövődmény (pl.: ha latens

• hörgőfistulát csak 6 hónappal a műtét után ismer
ték fel, akkor, amikor már súlyos, toxikus tünete
ket okozott.

c) Az előző ponttól tulajdonképpen nem kü
löníthető el a tüdő nem megfelelő tágulása rész- 
resectio után, mert ezt is majdnem mindig vagy az 
amputált hörgő sipolya, vagy felszínsipoly okozza. 
Mégis külön kórképnek fogjuk fel, mert ezeket az 
időben alkalmazott kezeléssel kedvezően lehet be
folyásolni.

Ezek a technikai hibák az 52 esetből 6 ízben 
fordultak elő. Mind a hat esetben az indicatiós 
röntgenképek szerint a resectio elégséges volt. 
Ebből 4 esetben lobectomia, 2 esetben segmentum
resectio történt. Ez az arány természetes, mert 
hosszúra hagyott hörgőcsonk elsősorban lobecto- 
miák után fordul elő. A 2 segmentumresectiós eset 
fel nem ismert hörgősipoly volt.

3. Hiányos előkészítés és utókezelés 4 esettel 
szerepel. Hiányos előkészítésnek tekintettük azt, 
hogy a beteg műtét előtt 15 g streptomycinnél ke
vesebbet kapott. Hiányos utókezelésnek pedig azt 
fogtuk fel, hogy a beteg műtét után 3 hónapnál 
korábban távozott intézetből és ugyancsak 15 g- 
nál kevesebb streptomycint kapott. Tisztában va
gyunk azzal, hogy ez a meghatározás merev és 
sematikus, azonban abból indultunk ki, hogy abban 
az időszakban, amelyben a tárgyalt betegek elő
készítése és utókezelése történt, ez volt az általá
nos gyakorlat, önmagában véve tehát aligha lehe
tett a visszaesés döntő oka az a néhány grammal 
több vagy kevesebb streptomycin, amelyet egy-egy 
beteg kapott. Megnéztük azt is, hogy vajon nem 
operáltuk-e ezeket a betegeket az ún. „progressiv” 
fázisban, hogy nem voltak-e ezek rosszabb indica- 
tiók, mint az általában resectióra kerülő esetek, 
azonban akárhogyan is elemeztük eseteinket, mind
össze 4 beteget tudtunk ebbe a csoportba sorolni. 
Hozzá kell tenni mindjárt azt is, hogy a 4 esetből
2-t az elégtelen resectiók csoportjába is sorolhat
tunk volna, mivel azonban nem kapták meg az 
említett streptomycin mennyiséget műtét előtt, a 
recidivát a hiányos előkészítés rovására írtuk.

4. Az utolsó csoportot képezik a valódi recidi- 
vák. Ebben 7 beteg szerepel, 5 lobectomia és 2 
segmentumresectio után. Ezek azok a betegek, akik 
műtétre megfelelő előkészítés után kerültek, a mű
tét megfelelő kiterjedésben történt, megfelelő ideig 
részesültek intézeti utókezelésben és bizonyos idő 
múlva ■—• látszólag minden különösebb ok nélkül — 
visszaestek. Valódi recidivának. tehát azokat az 
eseteket minősítettük, amelyekben nem tudjuk, 
hogy a beteg miért esett vissza. Ez természetesen 
nem jelenti azt, hogy későbbi kutatások sem fog
ják kideríteni ezen utóbbi recidivák okát.

A szövődmények pathogenesisére vonatkozó 
klinikai és kórbonctani megfigyeléseinket még az 
eredmények is megerősítették. Az 52 betegből 92% 
meggyógyult. Az operáltak száma önmagában véve 
nem nagy, de ha figyelembe vesszük azt, hogy az

52 operált beteg kivétel nélkül a legsúlyosabb ka
tegóriába tartozott, akkor ennek a számnak már 
van jelentősége. Még világosabbá válik ez akkor, 
ha meggondoljuk, hogy a re-resectio csaknem la
boratóriumi pontosságú kísérlet. Az induláskor 52 
tüdőgümőkórban szenvedő beteget operáltunk, az 
átlagosnál nem rosszabb körülmények között. 
E betegek legtöbbje nem is volt súlyos beteg (28 
esetben segmentumresectio történt), antituberculo- 
tikumokkal szemben érzékenyek voltak, jó cardio- 
respiratorikus functiókkal rendelkeztek, előzetes 
műtétük még nem volt. A resectiós műtét ered
mény nélkül maradt, sőt a műtét következtében a 
folyamat a legtöbb esetben az egész tüdőre ráter
jedt, a hosszú kezelés következtében a gyógysze
rekkel szemben resistenssé váltak, légzésfunctiós 
értékeik csökkentek, általános állapotuk • romlott. 
Mindezek után került sor az első műtétnél lénye
gesen nagyobb és súlyosabb beavatkozásra. Ennek 
ellenére a második műtét az esetek több mint 
90%-ában eredményes volt. Ha valóban a folyamat 
„aktivitása”, a kórelőzményben szereplő fellángo
lások, vagy a tüdőt ért trauma felelősek a szövőd
ményekért, akkor a második műtét után még 
sokkal inkább kellett volna szövődménynek fel
lépnie, mint az első után. Ez azonban nem követ
kezett be, éspedig azért, mert a második műtét az 
elsővel szemben elégséges volt. Különösen szembe
tűnő ez, ha arra gondolunk, hogy az 52 műtétből 
43 betegnél másodízben pneumonectomiát kellett 
végezni, hiszen ismeretes, hogy pneumonectomia 
után leggyakoribb a hörgősipoly. De az anyagban 
szereplő 9 részresectio után egy ízben sem követ
kezett be sem progressio, sem szövődmény. A má
sodik műtét eredményessége egyik legnyomósabb 
érv amellett, hogy az első műtét eredménytelensé
gét elsősorban nem a folyamat aktivitása okozta, 
hanem az, hogy az első alkalommal nem távolítot- 
tuk el az egész egybefüggő gócot, hogy a folyama
tot valóban gyökeresen megoldjuk.

Összefoglalás. Szerző tüdőgümőkór miatt 1950. 
és 1958. között 52 re-resectiót végzett. A műtétek
kel nyert tapasztalatok alapján megállapítja, hogy:

1. Tüdőresectio után fellépő hörgősipoly, ca
verna recidiva, bronchiektázia eredménnyel ope
rálható, 52 esetéből 92%-ban tünet- és panaszmen
tes, Koch-negatív lett a beteg.

2. Re-resectiót leggyakrabban segmentum re
sectio után kellett végezni.

3. A szövődmények és késői recidivák leggya
koribb oka az „elégtelen” első resectio volt. Ennek 
a ténynek mérlegelése minden tüdőresectio előtt 
szükséges.

IRODALOM. 1. Barrett R. P., Hunter S. N., Day
J. C., Chapman P. T., O’Rourke P. V., Ó'Brien E. J., 
Tuttle W. M.: J. thor. surg. 1958. 36:803. — 2. Bérard 
M., Marét L: Acta Chir. Beiig. 1953. 52:449. — 3. Bö
szörményi M., Kertes I., Schweiger О., Ungar I.: Btrg. 
Kl. Tbc. 1959. 119:397. — 4. Chamberlain, Klopstock:
J. thor. surg. 1950. 20:843. — 5. Davidson I. et al.: Dis. 
chest. 1954. 25:262. —• 6. Eerland L.: Bruxelles Med. 
1955. 35:311. — 7. Hekking, Goemans: Acta chir. Belg, 
1953. 52:486. — 8. Johansson, Uggla: J. thor. surg. 1952. 
23:253. — 9. Levendel L., Scherer E., Kurucz J.: Acta
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tub. Scandinav. 1959. 36:290. — 10. Nuboer I. T.: Bull. 
Union Int. c. la Tub. 1955. 25:220. — 11. Oosterhaan: 
Ref. Ned. T. Gemeesk. 1954. 98:1037. — 12. Overholt R., 
Wilson: J. thor. surg. 1945. 14:55. — 13. Overholt R. 
et al.: J. thor. surg. 1946. 15:384. — 14. Thompson et
al.: Thorax. 1954. 9:1. — 15. Ungár I.: Tub. kérdései
1956. 5:224. — 16. Verhagen A. D.: Proefschrift, Gro
ningen, 1955.

И. У и г a p : Повторная резекция в лечении 
туберкулеза легких.

Автор провел с 1950 по 1958 гг. 52 повторных 
резекций по поводу туберкулеза. На основании 
полученного таким образом опыта он констатирует 
следующее :

1. Бронхиальные свищи, рецидивы каверн и 
бронхэктазии, возникающие после резекции лег
ких, могут успешно лечиться оперативным путем. 
Из 52 случаев в 48 случаях у больных БК не обна
руживался после операции и никаких жалоб у 
них не было.

2. Повторные резекции проводились наиболее 
часто после резекции сегментов.

3. Наиболее частой причиной постоперацион
ных осложнений и рецидивов была «недостаточ
ная» резекция. Перед проведением всякой резек
ции легкого нужно иметь в виду этот фактор.

Dr. I. U n g á r :  Re-resektion bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose.

Verfasser führte zwischen 1950 und 1958 52 Re- 
resektionen wegen Tuberkulose aus. Auf Grund der 
so gewonnenen Erfahrungen stellt er das folgende fest:

1. Im Anschluss an Lungenresektionen entste
hende Bronchusfisteln, Kavernenrezidive und Bron- 
chiektasien können mit Erfolg operativ behandelt wer
den. Von 52 Fällen wurden 48 Koch-negativ und be
schwerdefrei.

2. Re-resektionen mussten am häufigsten nach 
Segmentresektionen ausgeführt werden.

3. Die häufigste Ursache der postoperativen 
Komplikationen und Rezidive war die „ungenügende” 
Resektion. Es ist wichtig diesen Faktor vor -jeder Lun
genresektion genau zu erwägen.

EREDETI  K Ö Z L E M É N Y E K

Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belklinika

A hypophysis-hypothalam us rendszer fék ezé sén ek  hatása  az  
experim entális m agaslati polyglobulia k ifejlődésére

írta :GRÁF FERENC ár., MATSCH JENŐdr. ,  KÄMMERER LÁSZLÓ dr.

A  hypophysis és erythropoesis kapcsolatára 
utaló régi klinikai megfigyelések helyességét az 
utóbbi idők experimentális vizsgálatai teljes mér
tékben alátámasztják. Az első kísérleti adatok óta 
(1, 2, 3) számosán igazolták, hogy az erythropoeti- 
kus rendszer különböző stimulátorai, mint pl. a 
hypoxia, vérveszteség, kobalt stb. csak ép hypo- 
physisműködés esetén hatásosak. Állatkísérletek
ben hypophysiskivonattal számos szerzőnek poly- 
globuliát sikerült létrehoznia (4), míg hypophysec- 
tomia az esetek nagy részében anaemiát okozott. 
Az utóbbi időkben a kérdést főleg Crafts és mtsai 
(5), valamint Evans és mtsai (6) vizsgálták. Evans 
kísérletei alapján a hypophysis által termelt külön 
erythropoetikus faktorról beszél, mely nem fehérje- 
természetű és nem azonos az ACTH-val. Borsook 
(7) munkatársaival eljárást dolgozott ki az erythro
poetikus faktornak a vérből való izolálására. Ez a 
hatóanyag főleg a hypophysisből származik.

Évekkel ezelőtt klinikai-endokrinológiai vizs
gáló módszerekkel kimutattuk, hogy mind poly
cythaemia verában, mind symptomás polyglobu- 
liákban a hypothalamus-hypophysis rendszer foko
zottan működik és ennek a polycythaemia vera 
pathogenesisében szerepet tulajdonítottunk (8). 
Vizsgálataink eredménye alapján különböző hypo- 
physisgátló szerekkel megkíséreltük polycyth- 
aemiás betegek kezelését (9). Jelen kísérleteink 
célja az volt, hogy megvizsgáljuk, vajon a magas
lati polyglobulia létrejötte befolyásolható-e és mi

lyen mértékben a hypophysisműködés gátlására a 
klinikumban használatos különböző szerekkel. Is
meretes ugyanis, hogy hypophysectomizált állato
kon hypoxia hatására nem fejlődik ki poly
globulia (1).

Methodika:
Kísérleteinkhez fiatal, 150—200 g-os patkányokat 

használtunk. Az állatokat 6 csoportba osztottuk; egy- 
egy csoportba 5—5 állat tartozott. A kísérlet megkez
dése előtt vörösvérsejt, fehérvérsejt és haematocrit 
meghatározásokat, valamint qualitativ vérképvizsgála
tokat végeztünk. Az állatokat ezután 5 hétig alacsony
nyomású kamrában tartottuk, 450—500 Hgmm légköri 
nyomáson. A kísérlet tartama alatt az egyes csoportok 
a következő kezelésben részesültek: I. Naponta 0,2 mg 
oestron-acetat (Hogival) i. m. II. Naponta 2 mg testo- 
steron-propionat (Sterandryl) i. m. III. Naponta 1/50 
ml Di-Pro Organon (0,05 mg oestradiol-monobenzoát 
+  0,25 mg Progesteron) i. m. IV. Naponta 20 ctg para- 
hydroxypropiophenon gyomorszondán keresztül. V. Na
ponta 1 mg Largactil i. m. A VI. csoport kontrollként 
szerepelt és nem részesült kezelésben. Kísérleteinkben 
a folliculus-hormont hím-, a testosteront nőstény pat
kányoknak adtuk. A haemotologiai vizsgálatokat a 3. 
héten és a kísérlet végén megismételtük, majd az álla
tokat megöltük, csontvelőkeneteket készítettünk és 
endokrin szerveiket (hypophysis, pajzsmirigy, mellék
vesék, gonadok), valamint a csontvelőt szövettanilag 
feldolgoztuk.

Eredmények:
Eredményeinket a mellékelt ábrán szemléltet

jük. Egy-egy oszlop 5 állat átlagértékét jelzi; a szó
rás minden esetben kisebb volt az átlagérték
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i5%-ánál. Az egyes csoportokon belül az első két 
oszlop a kiindulási, a 3. és 4. oszlop a kísérlet be
fejezésekor nyert értékeket mutatja. A kontroli- 
állatokon minden esetben polyglobulia jött létre. 
A ws-szám és haematocrit-érték átlagosan a ki
indulási érték 15%-ával emelkedett. Ezzel szemben 
az oestron-acetáttal (Hogival), parahydroxypropio- 
phenon-nal és — a ws-számot illetően — a Di-Pro- 
val kezelt állatokon hypoxia hatására nem fejlődött 
ki polyglobulia, mint ahogy azt hypophysis-irtott 
állatokon is leírták. Largactillal a magaslati poly
globulia fellépése szintén nagyrészt megakadályoz
ható volt, míg Sterandryl hatástalannak bizonyult. 
A fvs-szám és a qualitativ vérkép a kísérlet folya
mán nem változtak értékelhető módon. A szövet
tani vizsgálat legszembeötlőbb eredménye az volt, 
hogy a kontroli-állatokon minden esetben észlelt 
■csontvelő-hyperplasia a kezelt állatokon csak lé
nyegesen kisebb mértékben jött létre, sőt folliculus 
hormon hatására teljesen elmaradt. A csontvelő- 
kenetek vizsgálatának eredménye ezzel teljesen 
■egybehangzó volt. A hypoxia hatására minden cso
portban megfigyelhető mellékvesekéreg-hyperpla- 
sia a Largactillal kezelt állatokon nem jött létre. 
Érdekes észlelet, hogy a Di-Pro-val és még kifeje
zettebben a Hogivallal kezelt állatok pajzsmirigyé
ben parenchymás hyperplasia fejlődött ki. A hypo
physis és gonadok szövettani képe értékelhető el
változást nem mutatott.

Discussio:
Kísérleti eredményeink azt mutatják, hogy 

olyan szerekkel, melyek a hypophysis bizonyos 
trop-hormonjainak elválasztását csökkenteni képe
sek, a hypophysis erythropoetikus aktivitása is 
gátolható. Az így kezelt állatokon éppúgy nem fej
lődik ki magaslati polyglobulia, mint hypophysec- 
tomia következtében. Eredményeink alátámasztják 
azt a megfigyelést, hogy az egyes peripheriás hor
monok nemcsak a megfelelő trop-hormon secretió- 
ját gátolják, hanem a hypophysis működését in 
toto csökkenteni képesek, s így csökkentik a hypo
physis erythropoetikus aktivitását is. A csontvelő 
biopsiás, illetve szövettani vizsgálata alapján e 
szerek nem fejtenek ki myelotoxikus hatást.

Legkifejezettebb gátló hatása a hypophysis-

Hypophysisműködést gátló gyógyszerek hatása patká
nyok hypoxia okozta polyglobuliajának kifejlődésére. 
{Az egyes csoportokon belül az első 1két oszlop a ke
zelés előtti, a 3. és 4. oszlop a kezelés utáni értékeket 

jelzi.)

működésre, illetve erythropoetikus aktivitásra a 
folliculus hormonnak, a tüsző-sárgatest hormon 
kombinációnak, valamint a parahydroxypropio- 
phenon nagy adagjainak van, míg a hím sexuális 
hormonok erre kevéssé alkalmasak. Ügy gondol
juk, ezek a kísérletek is igazolják, hogy az erythro- 
poesis a hypophysis gyógyszeres fékezésével is 
csökkenthető és experimentálisán alátámasztják a 
polycythaemia ilyen irányú kezelésében elért ré
gebbi klinikai eredményeinket.

Összefoglalás. Szerzők a klinikámban a hypo- 
physisműködés fékezésére használt gyógyszerek 
hatását vizsgálták patkányok hypoxia okozta poly- 
globuliájának létrejöttére; hypophysectomizált álla
tokon ugyanis magaslati polyglobulia nem jön 
létre. Megállapították, hogy tüszőhormonnal, tüsző- 
sárgatesthormon kombinációval és parahydroxy- 
propiophenonnal a magaslati polyglobulia kifejlő
dése gyakorlatilag teljesen, Largactillal pedig rész
ben megakadályozható, míg a hím sexuális hormon 
erre nem bizonyult alkalmasnak. Eredményeik 
experimentálisán alátámasztják régebbi, a poly
cythaemia gyógykezelésében hypophysis-gátló sze
rekkel elért klinikai eredményeiket.

Köszönetünket tolmácsoljuk Farkas Károly dr. 
igazgató-főorvosnak a szövettani készítmények érté
kelésében nyújtott segítségéért.

IRODALOM. 1. Meyer О. О., Stewart G. E., Thew- 
lis E. W., Rusch H. P.: Fol. Haemat. 1937. 57, 99. —
2. Flaks, Himmel, Zlotnik: Presse Med. 1938. 1506. —
3. Overbeck, Querido: Ardh. Internat. Pharmacodyn.
1938. 59, 370 és 1939. 61, 475. — 4. Contopoulos A. N., 
Van Dyke D. C., Simpson M. E., Garcia J. F., Huff R.
L., Williams R. S., Evans H. M.: Blood 1953. 8, 131. — 
Contopoulos A. N., Ellis S., Simpson M. E., Lawrence
J. H., Evans H. M.: Endocrinology 1954. 55, 808. —
5. Crafts R. C.: Endocrinology 1954. 54, 84. — Crafts
R. C.: Endocrinology 1954. 54, 542. — Crafts R. C.: 
Blood 1952. 7, 863. —- Crafts R. C., Meineke H. A.: 
Proc. Soc. Exper. Biol, and Med. 1956. 92, 222. —
6. Contopoulos A. N., Simpson M. E., Van Dyke D. C.,
Lawrence J. H., Evans H. M.: Endocrinology 1955. 55, 
509. — Van Dyke D. C., Simpson M. E., Contopoulos
A. N., Evans H. M.: Blood 1957. 12, 539. — Borsook H., 
Graybiel A., Keighley G., Windsor E.: Blood 1954. 9, 
734. —■ 8. Haynal E., Gráf F., Matsch E.: La Semaine 
des Hop. 1949. 25, 84, 3498. — Haynal E., Gráf F.: Acta 
Med. Scand. 1950. 139. — Orv. Hetil. 1950. 34. —
9. Haynal E., Gráf F., Matsch E.: The Lancet 1953. 714. 
Orv. Hetilap 1953. 1. sz.

Ф. Г р а ф ,  E. M а ч, Л. К а м м е р е р :  
Влияние торможения системы гипофиз-гипотала
мус на развитие экспериментальной высотной по- 
лиглобулии.

Авторы исследовали действие применяемых 
в клинике для торможения функции гипофиза 
препаратов на возникновение вызванной гипоксией 
полиглобулии у крыс. После удаления гипофиза 
у животных не наступает высотная полиглобулия. 
Авторы констатировали, что фолликулярным гор
моном, комбинацией фолликулярного гормона и 
гормона желтого тела с парагидроксипропиофено- 
ном развитие высотной полиглобулии может быть 
предотвращено полностью, а дачей ларгактила 
частично. Мужской половой гормон не оказал этого 
действия. Результаты экспериментально подтверж
дают ранее полученные в клинике результаты 
относительно лечения полицигемии препаратами, 
тормозящими гипофиз.
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Dr. F. Graf ,  Dr. J. Matsch und Dr. L. K ä m 
m e r e r  : Die Wirkung der Dämpfung des Hypophy- 
sen-Hypothalamus-Systems auf die Entstehung der 
experimentellen Höhenpolyglobulie.

Verfasser untersuchten die Wirkung der in der 
Klinik zur Dämpfung der Hypophysenfunktion ge
bräuchlichen Medikamente auf die Entstehung der 
durch Hypoxie verursachten Polyglobulie der Ratten; 
bei hypophysektomierten Tieren kommt nämlich 
eine Höhenpolyglobulie nicht zustande. Es wurde fest

Országos Rheuma- és Fürdőügyi Intézet Rheuma „A“ Osztály

Az intracután alkalm azott
kongóvöröspróba ér ték e lése  rheum atoid arthritis esete ib en

írta : CSÁSZÁR GYULA dr.

gestellt, dass die Enstehung der Höhenpolyglobulie mit 
Follikel- und Corpus luteum-Hormonkombination und 
mit Parahydroxypropiophenon praktisch vollkommen, 
mit Largactyl zum Teil verhindert werden kann. Das 
männliche Sexualhormon erwies sich zu diesem 
Zwecke ungeeignet. Die Ergebnisse unterstützen expe
rimentell die früheren klinischen Resultate der Ver
fasser, die sie bei der Behandlung der Polyzytaemie 
mittels hypophysenhemmender Mittel erreicht haben.

Az intracután eljárás gyakran szerepel a klini
kai gyakorlatban. Alkalmazása főleg diagnosztikus 
és therapiás céllal történik. A festékoldatok egy 
részét (Evans-kék, fluorescein, haemoglobin stb.) 
experimentális célból használják. Ezt szolgálja pl. 
generalizált amyloid degeneráció eseteiben Philpott 
és Freshman (1936), valamint Nomland (1936) által 
ajánlott intracután kongóvörös próba. E szerzők 
megfigyelték, hogy amyloidosis esetén a megfes- 
tődött bőrfelület intenzívebben marad vörös. Isme
retes, hogy a rheumatoid artritis (különböző típusú, 
krónikus polyarthritisek) hosszantartó, súlyos for
máiban — a boncolási és klinikai adatok szerint — 
az amyloid degeneráció aránylag gyakran fordul 
elő (Rosenberg 1953, Missen és Taylor 1956, Teilum
1953. Laine és társai 1955.), Dixon és társai (1955), 
valamint Sairanen és társai (1955) pedig leírták, 
hogy felnőtt rheumatoid arthritises esetekben, a 
kontrollokhoz képest, hamarabb tűnik el a savóból 
az intravénásán adott kongóvörös. Ez alapon Laine 
és társai (1956) megvizsgálták rheumatoid arthritis
ben az intracután kongóvörös próbát. Azt találták, 
hogy e betegségben, a kontrollokhoz képest, a 
vörös bőrfelület elhalványodása hosszabb időt igé
nyel, a jelenségért a szövetekben lerakodott 
amyloidot tették felelőssé. Schannon és társai 
(1957) megismételték a kísérleteket, de véleményük 
szerint az i. c. adott kongóvörös elhúzódó elhalvá- 
nyodásának oka nem az amyloid, hanem valamely 
más kongóvörösaffin anyag.' Azt észlelték, hogy 
fiatalkori rheumatoid arthritisben, sőt még rheu- 
más lázban is, sokkal kifejezettebb az elhalványo- 
dás elhúzódása, jóllehet ezekben az esetekben 
amyloid lerakódásról még egyáltalán nem lehet szó.

Az irodalmi adatok alapján az i. c. kongóvörös 
próba alkalmasnak látszott arra, hogy a rheumatoid 
arthritis jórészt ismeretlen kötőszöveti elváltozá
saira indirekten némi felvilágosítást adjon. E bőrbe 
juttatott, nagymolekulájú és idegentestként visel
kedő festőanyag bőrreakciója bizonyos betegségek
ben más, mint a normális egyénekben. Mivel a 
rheumatoid arthritis az egész szervezet betegsége, 
melyben sokszor jól látható módon a bőr is részt-

vesz, ezért az i. c. kongóvörösre bekövetkező kü
lönböző reakciók feltételezésünk szerint hozzásegít
hetnek a kötőszövetben lezajló változás megisme
réséhez. Indokolt volt tehát, hogy megvizsgáljuk, 
miként viselkedik rheumatoid arthritises betegeken 
az i. c. kongóvörös próba. Feladatul tűztük ki: 1. a 
próba kontroll-vizsgálatát; 2. a próba pontosabbá 
tételét az elszíneződés nagyságának mérése révén;
3. a próba alkalmazását, nemcsak alkaron, hanem 
a test más részein, elsősorban a gyulladásos ízüle
tek felett is.

Eljárások:
a) Reagensek:

* 1. 1%-os kongóvörös oldat készítése: frissen bidesz- 
tillált vízből 1000 ml-t veszünk és benne 10 g kongó vö
röst oldunk fel. Az oldatot elkészítése után szűrőpapí
ron. majd G 4-es (jénai) üvegszűrőn szálmentesre szűr
jük. 10 ml-ként ampullázzuk és autoclavozással steri
lizáljuk. Az elkészített oldatot nyulon az V. Mag}rar 
Gyógyszerkönyv előírása szerint pyrogenitásra ellen
őrizzük. Míg csapadék nem képződik, az oldat hasz
nálható.**

2. Standard színsorozat készítése. Az 1%-os kon
góvörös oldatból hígítási sort készítettünk:

Hígítási sor: 1 2  3 4 5 6 7
Oldat konc.%: 1,0 0,5 0,25 0,125 0,062 0,031 0,016 

0,008. A különböző koncentrációjú oldatokba 9 cm át
mérőjű, köralakú szűrőpapírokat mártottunk, melynek 
középpontjában 2 cm átmérőjű köralakú lyukat vág
tunk. A megfestett szűrőpapírokat szárítószekrényben 
megszárítottuk. Megjelölésük a koncentrációknak meg
felelő hígítási sor számaival történt. Ilyen módon 
standard színsorozathoz jutottunk: az 1-es jelzésű papír 
a legintenzívebb, a 8-as a leghalványabb vörös színnek 
felelt meg.

b) Alkalmazás:
Az 1%-os kongóvörös oldatot tuberkulin fecskendő

vel mindig intrakután, rendszerint az alkar hajlító fel
színén 0,1 ml mennyiségben alkalmaztuk. A beadás égő, 
de nem fájdalmas érzést váltott ki. A leolvadást 
először 24 óra múlva napfényben végeztük öl olyan 
módon, hogy a mindig egyenletes elszíneződés' intenzi
tását a standard papírszínsorozattal hasonlítottuk össze. 
Az érték feljegyzése után megmértük az elszíneződött

**Az oldatot dr. Balás Béla főorvos volt szíves 
rendelkezésünkre bocsátani.
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terület hosszanti és haránt átmérőjét. Az elszíneződés 
az alkaron rendszerint ellipszis alakot öltött, melynek 
nagyobb átmérője az alkar tengelyével egyirányban 
haladt. Az elszíneződött terület nagyságát cm2-ben 
fejeztük ki. A leolvasásokat másodnaponként ismétel
tük meg, de mindig napfényben. Az értékelés szubjek
tív hibatárainak megállapítására kísérleteket végez
tünk. Megállapítottuk, hogy különböző vizsgáló egyé
nek esetén legfeljebb egy értékkel történhetik eltérés, 
ugyanazon vizsgáló esetében ez téljesen elhanyagol
ható szóródást jelent. Ezért a leolvasásokat mindig 
ugyanaz a személy végezte. Schannon és társai (1957) 
kísérletükben egy egységnyi tévedést különböző vizsgá
lók esetén 30%-ra becsülték; ennek, valamint a már 
kezdetben fennálló festődés-intenzitásbeli különböző
ségek kiküszöbölésére az „elhalványodási mérték” al
kalmazását vezették be. Ezt az utánvizsgálat érdekében 
mi is kiszámítottuk. A 24 órás és az 5. napon leolva
sott értékek differenciája osztva a közben eltelt napok 
számával adja az elhal vány odás mértékét egység/nap 
értékben; képletben:

5 napos érték—1 napos érték
Elhalványodási mérték =  --------------- ------;--- ;—közben eltelt napok szama

Minél kisebb ez az érték, annál lassúbb az elhalvá- 
nyodás és viszont. Alkalmas tehát ez az elhalványodás 
tempójának megítélésére és átlagok számítására. Az 
elszíneződött terület eltűnését mindig megelőzte a 8-as 
értékű elhalványodás, ezt már határértéknek vettük és 
ű-ként jelöltük.

Eredmények:
Eredményeinket két táblázatban és egy diag

ramban foglaltuk össze. Az I. sz. táblázat a rheuma
toid arthritises betegeken és egészséges kontrolio
kon az 1%-os 0,1 ml i. c. kongóvörös átlagos elhal
ványodási idejét és az átlagos elhalványodási mér
téket tünteti fel.

A táblázatból jól látható, hogy 35 rheumatoid 
arthritises beteg átlagos elhalványodási ideje 
8,0 + 2,1 nap; az egészséges kontrolloké 6,6 +  2,7 
nap, vagyis az átlagértékek különbsége (1,4) a szó
rás nagysága következtében nem szignifikáns. Ezzel 
szemben az átlagos elhalványodási mérték rheuma
toid arthritisben 0,53 + 0,17, illetőleg az egészséges 
kontrollokon 0,73 ±  0,16; itt viszont a szórás még 
szignifikánsnak tekinthető.

Az 1-es számú diagramban a rheumatoid 
arthritises betegeken és egészséges kontrollokon az 
1%-os 0,1 ml i. c. kongóvörös révén létrejövő elszí
neződés cm'-ben kifejezett átlagos nagyságváltozá
sát tüntettük fel az első, a harmadik és az ötödik 
napon.

Az 1-es számú diagramon jól látható, hogy 
rheumatoid arthritis esetében a beadást követő

I. táblázat N
1%-os 0,1 ml i. c. kongóvörös átlagos elhalványodási ideje és 
mértéke rheumatoid arthritises betegeken és egészséges kontrol

lokon
At 1 a g os

D iagnosis Ebetek
szám a

e lh a lv án y o d ás i  e lh a lv án y o d ás i  
idő (nap)  m é r ték

(egység/nap)

Rheumatoid arthr........ 35 8,0±2,1* 0,53 ±0,17*

Egészséges kontroll . . . 17 6,6±2,7* 0,73±0,16*

* Négyzetes eltérés.

1. sz. diagramm.

Nap
1%-os 0,1 ml i. c. kongóvörös által elszíneződött terület 
átlagos nagyságának változása cm--ben az első, a har
madik és az ötödik napon rheumatoid arthritises és 

egészséges kontroll egyéneken.

napokban nő az elszíneződött terület, majd az 5. 
napon az eredeti átlagos nagyságra csökken: 
az egészséges kontroliakon az átlagos nagyság 
növekedése egyenletes.

A II. sz. táblázatban különféle, gyulladásos 
jellegű ízületi betegségben szenvedő egyéneken i. c. 
alkalmazott, 0,1 ml 1%-os kongóvöröspróba ered
ményét tüntettük fel olyan módon, hogy össze
hasonlítottuk az alkaron és a gyulladásos (meleg- 
tapintatú, duzzadt vagy fénylő bőrű, intra- vagy 
periarticularisan izzadmányos, esetleg kontrakturás) 
állapotban levő ízület felett, valamint a megfelelő 
kontralateralis, de fizikális vizsgálattal ép ízület 
felett kapott elszíneződés elhalványodásának idejét.

A II. sz. táblázatból jól látható, hogy ugyan
azon betegen a gyulladásos ízület feletti bőr színe
ződése mindig hosszabb ideig tart, mint az alkar 
bőrén vagy az épnek látszó Ízület feletti bőrön.

Eredményeinkhez tartozik az a megfigyelés is, 
hogy a 24 órás átlagos festékintenzitás rheuma
toid arthritisben 2,9, míg az egészséges kontrollok-

II. táblázat
1%-os 0,1 ml i. c. kongóvörös elhalványodási ideje különféle 
gyulladásos ízületi betegségben az alkaron és az érintett és 

kontroll ízület felett
Elhalványodás (nap)

Sor- Diagnosis 
szám az al

karon
a gyulladásos 
ízület felett

a kontralate
ralis, fiziká

lisán ép 
ízület felett

1. Rheumatoid arth... 11 23 j. térd 10 b. térd
2. Rheumatoid arth... 6 12 b. térd 7 j. térd
3. Polyarthrosis ....... 7 10 j. térd 6 b. térd
4. Rheumatoid arth... 7 14 j. boka 8 b. boka
5. Polyarthr. subac. .. 5 6 j. boka 4 b. boka
6. Arthrosh inflamm. 6 9 j. térd 7 b. térd
7. Rheumatoid arth... 8 11 b. térd 7 j. térd
8. Arthritis traum. . . . 4 6 b. térd 4 j. térd
9. Arthrosis inflamm. 5 8 j. térd 6 b. térd

10. Polyarthr. subac. .. 6 10 j. boka 6 b. boka
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II. sz. diagramm.

1%-Ois  0,1 ml i. c. kongóvörös által okozott 24 órás 
átlagos festékintenzitás rheumatoid arthritises és 

egészséges kontroli-egyéneken.

nál 3,7; vagyis rheumatoid arthritisben 24 óra 
múlva átlagban sötétebb elszíneződés jön létre.

Vizsgálatainkból több következtetést lehet le
vonni: 1. Az átlagos elhalványodási idő gyakorlati
lag egyforma mind a rheumatoid arthritises, mind 
az egészséges egyének bőrében. 2. Az átlagos elhal- 
ványodás mértékében észlelt differencia szignifi
kánsnak vehető, eszerint tehát rheumatoid arthritis
ben az elhalványodás tempója valamivel lassúbb.
3. Az egészséges bőr elszíneződött területének 
átlaga az időben egyenletesen nagyobbodik, míg a 
rheumatoid arthritises beteg bőrének vörös foltja 
az ötödik napon a kiindulási átlagértékre tér vissza.
4. A 24 órás átlagos festékintenzitás rheumatoid 
arthritisben kifejezettebb. 5. Bármilyen eredetű 
gyulladásos ízület felett ugyanazon egyénen min
dig hosszabb az átlagos elhalványodási idő, mint 
a test egyéb részén.

Megbeszélés:
Vizsgálataink alapján nem tudjuk megerősí

teni az átlagos elhalványodási időre vonatkozó és 
idézett irodalmi adatokat. Nincs okunk tehát 
valamilyen kongóaffin anyagnak a feltételezését el
fogadni. Az átlagos elhalványodási mértékben álta
lunk észlelt differencia azért állhat elő, mert az 
egészséges bőrben a folyamatos szétterülés miatt a 
vörös folt intenzitása csökken, addig ugyanazon idő 
alatt a rheumatoid arthritises bőr foltjának nagy
sága nem változik. Ezért az azonos mennyiségű fes
ték utóbbi esetben intenzívebb színeződést ad. 
A végső elhalványodás azonban szignifikáns diffe
rencia nélkül végül majdnem azonos időben követ
kezik be.

A 24 órás festék-intenzitásbeli különbségért a 
rheumatoid arthritises bőr küllemének a megválto
zása tehető felelőssé; ismeretes, hogy e betegségben 
a bőr gyakran sorvadt, sima és fénylő lehet.

Mivel bármely eredetű gyulladásos ízület felett 
mindig hosszabb az átlagos elhalványodási idő, ezért 
e jelenségben speciálisan rheumás gyulladás nem 
játszihat szerepet. Valószínűleg a gyulladásos folya
matban közös, különböző tényezők gátolják az el- 
halványodást, illetőleg a bőrbe juttatott, idegen 
festékanyag kiküszöbölését. Itt utalunk a gyulladá
sos fixáció ismert jelenségére, melynek patochaniz- 
musára vonatkozóan Menkin (1940), Rusznyák és 
társai (1955) és mások alapvető munkásságot fej
tettek ki.

Vizsgálataink alapján tehát rheumatoid arth
ritisben olyan minimális intenzitású és bőralatt' 
kötőszövetben lezajló gyulladásos folyamatot kell 
feltételeznünk, mely még éppen megváltoztatja az
1. c. bejuttatott kongóvörös átlagos elhalványodási 
mértékét, de már nem okoz szignifikáns differendát 
az átlagos elhalványodás idejében. Ez utóbbit jelen
tősen megnyújtják a heveny, bármely eredetű, 
gyulladásos, helyi folyamatok, valószínűleg a gyul
ladásos fixáció jelensége alapján.

Összefoglalás. A szerző rheumatoid arthritises 
betegeken intracután kongóvörös próbát alkalma
zott. Megállapította, hogy az elszíneződött terület 
elhalványodásának átlagos ideje szignifikánsan nem 
változik meg az egészséges kontrollokhoz képest. 
Szignifikáns különbség mutatkozik az átlagos el
halványodási mértékben és az elszíneződött terület 
alakulásában. Ezenkívül lényegesen hosszabb elhal
ványodási időt észlelt ugyanazokon a betegeken 
különböző eredetű, gyulladásos ízületek feletti bőr
ben az egyéb bőrfelületekhez képest. Véleménye 
szerint a helyi, heveny, gyulladásos folyamatoknál 
a gyulladásos fixádó jelensége miatt hosszabbodik 
meg az átlagos elhalványodási idő, rheumatoid 
arthritisben viszont a bőralatti kötőszövetben le
zajló, minimális intenzitású, gyulladásos jelenségek 
idézik elő — a bőr küllemének megváltozása 
mellett — az észlelt differendákat.

t
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Д ь. 4  a c a p : Оценка внутрикожной пробы 
с конгоротом в случаях ревматоидного антрита.

Автор применял на больных ревматоидным 
артритом внутрикожную пробу с конгоротом. Он 
установил, что среднее время побледнения окра
шенной области не меняется сигнификантным обра
зом по сравнению со здоровыми контрольными 
случаями. Сигнификантная разница сказывается в 
степени среднего обесцвечивания и в величине 
окрашенной области. Кроме того время обесцвечи
вания на одном и том больном значительно длин
нее в коже над воспаленными суставами, чем на 
прочих участках кожи. По мнению автора при мест
ных острых воспалительных процессах среднее 
время обесцвечивания удлиняется из-за воспали
тельной фиксации, а при ревматоидном артрите 
наблюдаемая разница вызывается минимальными 
по своей интенсивности воспалительными явлени
ями, имеющими место в подкожной клетчатке — 
наряду с изменением внешнего вида кожи.

Dr. Gy. C s á s z á r :  Die "Wertung der intrakuta
nen Kongorotprobe bei Fällen von rheumatoider 
Arthritis.

Verfasser stellte die intrakutane Kongorotprobe 
bei Patienten, die an rheumatoider Arthritis litten, an.
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Er stellte fest, dass die durchschnittliche Dauer der 
Abblassung des verfärbten Gebietes sieh mit den 
gesunden Kontrollen verglichen signifikanter Weise 
nicht ändert. Es zeigt sich aber ein signifikanter 
Unterschied im Ausmasse der Abblassung und in der 
Gestaltung der Grösse des verfärbten Gebietes. Ausser
dem konnte er bei denselben Patienten über den 
Gelenken mit Arthritiden verschiedenen Ursprungs 
mit anderen Hautpartien verglichen eine wesentlich

Amennyire elterjedt a bromsulphalein (továb
biakban BSP) retenciójának vizsgálata májműkö
dési próbakép bizonyos meghatározott festékmeny- 
nyiség i. V. beadása után, annyira háttérbe szorul 
a BSP kiválasztásának vizsgálata az epében. Noha 
a BSP kiválasztása minimális mennyiségben a vi
zelet útján is végbemegy, klinikai gyakorlati célok
ra ez az anyag egészében a máj útján az epével 
kiválasztódó festéknek tekinthető, melynek kivá
lasztása a májsejtek működésének függvénye. 
Vizsgálataimban azt találtam, hogy a BSP a duo- 
denális nedvben már akkor is megjelenik, amikor 
a vérben a beadott mennyiségnek még mintegy 
50%-a megtalálható és ezért az epében történő ki
választás ideje nem látszik a májműködés függvé
nyének. A kiválasztás idejének vizsgálata tehát 
felvilágosítást ad a kiválasztás útján mutatkozó 
akadályokra vonatkozólag.

Elsőként Wirst és Bradford, majd Caroli és 
Tanasoglu ajánlották először az i. v. beadott BSP-nek 
a duodenum nedvben történő vizsgálatát. Minthogy a 
duodenumnedvhez hozzáadott lúg hatására a BSP 
ibolyaszíne igen határozottan felismerhető, a BSP meg
jelenésének időpontja igen pontosan megítélhető ab
ban az esetben, ha az epefolyás megfelelő. Az említett 
szerzők elsősorban mechanikus elzáródásban észlelték 
a kiválasztás időpontjának elhúzódását és egyben meg
állapították, hogy hepatitisben a kiválasztás ideje nem 
több a normális egyéneken talált időnél. Stössel, majd 
Fahrländer és Schäffer e vizsgálati módszert ugyan
csak értékesnek találta. Magyar a cholangiohepatitis- 
ek diagnózisában találta hasznosnak a BSP kiválasz
tás idejének vizsgálatát, S

Ha mint alant ismertetendő kísérleteimben a 
BSP kiválasztás ideje nem, vagy kevéssé függ a 
retencio mértékétől (I. tábla) és a megjelenési idő 
megállapítására már olyan kis BSP mennyiség ki-

I. táblázat

Név Diagnózis '
Kiválasz
tási idő 

perc

B SP r e t e n 
tio  °/o a  fe s 
té k  m e g je 
lenésekor

B. A. Cholangitis ...................... 20 34
Sz. E. Arteriosklerosis ................ 22 28
Sz. J. Postcholecystektomiás 

panaszok....................... 10 45
A. F. Cholangitises cirrhosis....... 18 23
L. U. Haemolytikus ikterus ..... 13 52

längere Abblassungszeit beobachten. Nach der Meinung 
des Verfassers verlängert sich die durchschnittliche 
Abblassungszeit bei lokalen akuten entzündlichen 
Prozessen zufolge der Erscheinung der • entzündlichen 
Fixation. Bei der rheumatoiden Arthritis verursachen 
dagenen — neber der Veränderung der äusseren 
Erscheinung der Haut — die entzündlichen Erscheinun
gen minimaler Intensität im subkutanen Bindegewebe 
— die beobachten Unterschiede.

választódása is elegendő, mely aránylag nagy 
serum-koncentráció, illetve retenció esetén is lét
rejön, e vizsgálati módszer jól felhasználható a 
hepatikus eredetű és a mechanikus eredetű sár
gaság elkülönítésére. Jelenleg azonban csupán azo
kat a vizsgálatokat ismertetem, amelyek e vizsgáló 
módszer értékét bizonyítják és felhasználhatóságát 
különösen cholangitisek diagnózisában.

Vizsgálataimban máj szempontjából és az epe- 
utak szempontjából egészséges, valamint máj- és 
epeút betegségben szenvedő egyéneknek a máj
funkciós BSP próbában szokásos testsúlykilo
grammonként 5 mg BSP-t adtam i. v. miután a 
betegek duodenumába levezetett szondán át folya
matos epeürülés már megindult. E vizsgálatokban 
a BSP beadása előtt a szondán át magnézium- 
sulphátot fecskendeztem be és az ennek hatására 
bekövetkező hólyagepe-ürülés lezajlása után végez
tem a vizsgálatot, hogy a hólyagból ürülő epe a ka
pott eredményt ne hamisíthassa meg. Összesen 50 
betegen végeztem vizsgálatot. A megjelenő ibolya
szín alapján percnyi pontossággal megállapítottam a 
BSP megjelenésének idejét. Az adatokat a BSP 
kiválasztódás idejének nagyságrendi sorrendjében 
a következő táblázaton tüntetem fel. (II. táblázat).

A táblázat adataiból az látszik, hogy az epe- 
utak szempontjából egészségesnek tekinthető 
egyéneken a BSP az epében a beadás után kb. 10 
perccel jelenik meg. 15 percig növekvő érték a fel
tüntetett adatok szerint még normálisnak tekint
hető, bár néhány esetben cholangitisben is 15 perc 
volt a BSP megjelenésének ideje. Határozottan 
kórosnak csak a 15 percnél hosszabb megjelenési 
időt tekinthetjük. A táblázatban 29-es sorszámmal 
jelölt esetünktől kezdve minden egyes esetben 
megokolható a BSP kiválasztás késése, kivéve a 
46-os sorszámmal jelzett pneumonia esetünket, 
melyben a BSP előttünk ismeretlen okból egyálta
lán nem jelent meg, a duodenális nedvben, és 42- 
es számú esetünket, melyben legfeljebb időskori 
látens cholangitist tételezhetünk fel gyorsult s ü l 
lyedés és növekedett alkalikus phosphatase érték 
alapján, noha a betegnek ilyen irányú panaszai 
nem voltak.

További eseteinkben vagy cholecystektomia 
utáni subfebrilitással, magasabb süllyedéssel,
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II. táblázat

Sor
szám Név _ . Diagnózis Idő,

perc

i. В. А.
1

Gyorsult süllyedés, in obs 8
2. Sz. М. j Osteochondropathia . . . . 9
3. М. S. Cirrhosis hepatis........... 10
4. Sz. S. Ileitis terminalis ........... 10
5. М. К. Posthepatitises syndro-

I ma .................................. 10
6. Sz. J. Postcholecystektomiás 

panaszok........................
•

10 .
7. N. J. Cholecystitis................... [ -  10
8. S. в. , Postcholecystektomiás 

panaszok ....................... 10
9. F. J. Roemheld syndroma . . . 10

10. Ny. Т. Hepatitis ehr................... 10
11. N. J. Neurosis ........................ 10
12. В. к. Ulcus duodeni ............... 10
13. Р. Gy. Cholangitis utáni gyó

gyult állapot.................. 11
14. К. J. Mononucleosis infectiosa . 11
15. N. J. Ulcus duodeni ............... 11
16. J. J. Hepatitis chr................... 12
17. С. J. Hepatitis chr................... 12
18. F. J. Neurosis ........................ 12
19. L. U. Haemolytikus ikterus .. 13
20. Н. J. Cholelithiasis ................. 13
21. Cs. Е. Diabetes mellitus ......... 13
22. S. S. Cholelithiasis ................. 14
23. К. Gy. Ulcus duodeni ............... 14
24. N. J. Kephalalgia .................. 4
25. А. К. Cholecvstitis.................. 15
26. В. А. Cholangitis ..................... 15
27. Т. Gy. Cholangitis ..................... 15
28. D. F. Cholelithiasis ................. 15
29. К. J. Cholangitis ..................... 16
30. Sz. F. Postcholecystektomiás 

cholangitis panaszok,... 17
31. L. Gy. Postcholecystektomiás 

bholangitis panaszok,.. 17
32. M.L. Posthepatitises cholangitis 18
33. A. F. Cholangitises cirrhosis . . . 18
34. M. L. Cholangitis ................. . 19
35. D. S. Cholelithiasis.................. 20
36. Sz. J. Cholangitis .................... 20
37. J. B. ................... 20
38. В. A. ................... 20
39. A. F. ................... 20
40. G. A. ....... ........... 21
41. в. K.

Arteriosklerosis, cholan
gitis? ..........................

21
42. Sz. E.

22
43. G. J. Cholangitis .................... 25
44. J. B. 25
45. B. M. >> .....................

Pneumonia ....................46. O. M.
47. Sz. A. Cholangitis .................... 30 p-en túl
48. L. J. Choledocholithiasis .......
49. J. M. Cirrhosis biliaris hepatis
50. D. R. Cirrhosis biliaris hepatis

positiv duodenális lelettel járó állapotról van szó, 
melyben cholangitis a klinikai tünetek alapján is 
feltételezhető (30., 31., 32.), vagy cholelithiasisról, 
melynek eredménye az epeutak gyulladása (35.), 
vagy biliáris cirrhosisról, melyben intrahepatikuá 
elzáródás jelei mutathatók ki (33., 49., 50.) Choledo- 
cholithiasis esetünkben (48.) cholangiographia 
segítségével követ láthatunk a tágult choledocus- 
ban. A passage szabad, a betegnek ikterusa nincs, 

,a  BSP kiválasztás azonban késik, a beadott BSP 
30 perc múlva sem jelenik meg a duodenumnedv- 
ben. 26., 27., 34., 36-41., 43-45. és 47. eseteink 
klinikailag is cholangiohepatitisnek felelnek meg.

Mindezek alapján úgy látszik, hogy az i. v. 
beadott BSP kiválasztódásának ideje jól felhasz
nálhatók az epeutak akadályainak kimutatására. 
Hasonló anyagoktól (Prontosil, Bengálvörös stb.) a 
BSP abban különbözik, hpgy a májsejtek súlyos 
bántalma esetén is kiválasztódik belőle annyi, 
amennyi az epében való felismeréshez szükséges. 
Ép körülmények között a BSP 15 percnél rövidebb 
idő alatt jelenik meg a duodenumnedvben, a 15 
perc körüli értékek határértéknek tekinthetők, 
melyek esetén cholangitis gyanúja fennáll, 15 perc
nél hosszabb kiválasztási idő vagy intrahepatikus 
elzáródás, (primaer v. secundaer biliáris cirrhosis), 
vagy a kis epeutak gyulladása (cholangitis) vagy a 
nagyobb epeutak akadálya (choledocholithiasis) 
eseteiben figyelhető meg. Az elzáródásos és paren- 
chymás sárgaság elkülönítésében a vizsgálat érté
két még nem állapíthattuk meg, a cholangitisek 
diagnosisában azonban a BSP kiválasztás vizsgála
tának módszere eddigi vizsgálataink szerint is 
értékesnek bizonyult.

összefoglalás. Testsúlykilogrammonként 5 mg 
BSP i. v. beadása után a duodenumnedvben a festék 
15 percen belül megjelenik, ép körülmények között 
10 perc alatt. 50 esetből 23-ban 15 percnél rövi
debb idő volt szükséges a festék kiválasztódásához. 
Ezekben az esetekben az epeutak megbetegedése 
nem volt kimutatható. 5 esetben a kiválasztódás 
ideje 15 perc volt. Ezek egy kivételével epeútmeg- 
betegedés esetei voltak. 22 esetben a BSP kiválasz
tódási ideje 15 percnél nagyobb volt. Ezek cholan
gitis, biliáris cirrhosis, choledocholithiasis esetei. 
Csupán egy esetben nem sikerült a kiválasztódási 
idő meghosszabbodásának magyarázatát adni. E 
vizsgálatok alapján a BSP kiválasztás idejének 
meghatározása alkalmas módszernek bizonyul cho
langitisek, intrahepatikus elzáródással járó májmeg
betegedések diagnosisában. Amennyiben a kivá
lasztás ideje 15 percnél hosszabb, cholangitist vagy 
intra-illetve extrahepatikus elzáródást tételezhe
tünk fel.

IRODALOM. Wirts, Bradford: J. Clin. Invest. 27, 
600 1948. Caroli, J. Tanasoglu Y: Sem. Hop. Paris 29. 
591 1953. Stössel, H. U.: ref. Schweiz. Med. Wschr. 85,
1955. Fahrländer, H. Schaffer, A.: Gastroenterologia 82, 
99 1954. Magyar, 1.: Acta Medica Acad. Sci. Hung. 13, 
207 1959.

M. З о н д а :  Диагностическая ценность вре
мени выделения бромсульфалеина.

После внутривенного введения 5 мг бромсуль
фалеина на 1 кг веса, в дуоденальном соке краска 
появляется через 15 минут, при нормальных усло
виях через 10 минут. В 23 из 50 случаев для выде
ления краски потребовалось меньше 15 минут. 
В этих случаях нельзя было выявить заболевание 
желчных путей. В 5 случаях время выделения 
было 15 минут. Эти были за одним исключением 
случаи заболевания желчных путей. В 22 случаях 
время выделения бромсульфалеина было больше 
15 минут. Это были случаи холангита, билиарного 
цирроза, холедохолитиаза. Только в одном случае 
не удалось дать объяснение удлинения времени 
выделения бромсульфалеина. На основании этих 
данных определение времени выделения бромсуль
фалеина является методом, пригодным при диагно
стике холангитов, заболеваний печени, сопровож
дающихся внутрипеченочной обтурацией. Если
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время выделения превышает 15 минут, то можно 
предполагать существование холангита или внутри- 
или внепеченочной обтурации.

Dr. М. Zonda:  Der diagnostische Wert der Aus
scheidung szeit des Bromsulphalein.

Nach der intravenösen Verabreichung von 5 mg 
Bromsulphalein pro kg Körpergewicht erscheint der 
Farbstoff innerhalb von 15 Minuten, unter normalen 
Umständen in 10 Minuten im Duodenalsaft. In 23 von 
50 Fällen war zur Ausscheidung des Farbstoffes kür
zere Zeit, als 15 Minuten notwendig. In diesen Fällen 
war eine Erkrankung der Gallenwege nicht nach
weisbar. In 5 Fällen betrug die Ausscheidungszeit 15

Minuten. Diese waren mit einer Ausnahme Fälle mit 
Erkrankungen der Gallenwege. In 22 Fällen war die 
Ausscheidungszeit länger, als 15 Minuten. Diese waren 
Fälle von Cholangitis, biliäre Zirrhose und Choledo- 
cholithiasis. Es gelang nur in einem Falle nicht für 
die Verlängerung der Ausscheidungszeit eine Erklä
rung zu geben. Auf Grund dieser Untersuchungen 
erweist sich die Bestimmung der Ausscheidungszeit 
des BSP für eine zur Diagnose von Cholangitiden und 
mit intrahepatischem Verschluss einhergehenden 
Lebererkrankungen geeignete Methode. Ist die Aus
scheidungszeit länger, als 15 Minuten, so kann eine 
Cholangitis oder ein intra-, bezw. extrahepatischer 
Verschluss angenommen werden.

T O X I C O  L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y

Fővárosi Korányi Frigyes és Sándor kórház Baleseti Belosztály

A h even y  ison icotinsav-hydrazid  m érgezések rő l
Irta: GEDEON ANDRÁS dr.

Az isonicotmsav-hydrazidot (továbbiakban: 
INH) 1950-ben О fje syntetizálta először. Antituber- 
kulotikus hatását pedig egymástól függetlenül 
Domagk és a La Roche laboratórium több kutatója 
írta le 1952-ben. Azóta az INH nélkülözhetetlen 
fegyverré vált a tbc-ellenes küzdelemben. Általá
ban kevéssé mérgezőnek találták; az INH-hatásra 
létrejövő melléktünetek egy részéről, így a paren- 
chymás szervek, máj, vese károsodásáról is, a szer
zők véleménye eltérő. A klinikailag megnyilvánuló 
haematologiai elváltozások is igen ritkák, bár 
egyes szerzők szerint mérsékelt thrombopenia és 
prothrombin-idő csökkenés minden hosszabb időn 
keresztüli adagolás esetében kimutatható volt (14, 
23). A leggyakrabban előforduló és leglényegesebb 
melléktünetek egybehangzó vélemények alapján 
az idegrendszeri elváltozások; ezek főleg bizonyos 
psyches és hangulati változások, polyneuritisek, 
radiculoneuritisek és az autonom idegrendszer ré
széről fellépő functiozavarok (7, 12, 16, 19, 22, 30). 
A heveny mérgezések területére vezetnek át a the- 
rapiás dózissal történő medicatio alatt, bizonyos 
ismeretlen kumulálódó hatás kapcsán fellépő tónu- 
sos-clonusos görcsrohamok (6, 8, 22, 28). Az aláb
biakban az egyszeri nagy adag INH alkalmazása
kor bekövetkező mérgezési tünetekkel kívánok fog
lalkozni, illetve az elmúlt hat év alatt osztályun
kon észlelésre került INH-mérgezésekkel, továbbá 
ezek összehasonlításával az irodalomban fellelhető 
esetekkel. Különösképpen, mivel az egyetlen ko
moly, életveszélyes komplikációt a központi ideg- 
rendszerre kifejtett görcsokozó hatása jelenti, 
ennek a kérdésével.

Az INH-val folytatott vizsgálatok eredményei 
alapján a kísérleti állatokon INH-val tipusos epi
leptiform görcsöket lehet előidézni, a görcsokozó 
dózis pedig állatfajonként változik. A legérzéke
nyebben reagál az INH-ra a kutya, mégpedig a

szerzők a görcsokozó dózist 40—50 mg/kg, a biztos 
halálos dózist 70—80 mg/kg körül találták. Majom
nál általában dupla adagok szükségesek a kívánt 
hatás eléréséhez. Az ember érzékenysége pedig a 
kettő között áll, kb. 100—120 mg/kg-ra tehető az 
LD 50. Reilly, Killam és mtsai kísérletei egyes 
schizophreneken azt mutatták, hogy fényingerek 
együttes alkalmazása esetén már 40 mg/kg-mal 
görcsrohamot lehetett kiváltani.

A görcsök keletkezésére vonatkozó vélemények 
bizonytalanok és eltérőek. Bizonyító adatunk az 
INH-nak az idegrendszerre kifejtett hatásáról nin
csen, sőt még azt sem tudjuk biztosan, hogy az 
egész molekula, vagy a szervezetben különváló iso- 
nicotinsav-, illetve hydrazid-molekula felelős-e a 
jellegzetes mérgezési tünetekért. Egyesek az i. v. 
alkalmazást követő látencia időt, mely kb. fél órára 
tehető, a lebontáshoz szükséges időnek veszik és 
ezzel a lebontott molekula mérgező hatását tartják 
bizonyítottnak. Viszont az is lehetséges, hogy csak 
a vér-liquor barriére áttörése veszi igénybe ezt az 
időt (5, 18). Az bizonyos, hogyha isopropyl gyököt 
is kapcsolunk a hydrazid molekulához, a keletkező 
vegyületnek görcsokozó hatása nincsen; az említett 
vegyület nagy adagban eszméletlenséget, illetve 
collapsust idéz elő és csak az isopropyl gyök levá
lasztása esetén jön létre a jellegzetes görcsokozó 
hatás. Ugyanakkor az isonicotinsav-isopropyl- 
hydrazidnak parenchymás szervekre, csontvelőre 
«kifejtett toxikus hatása kifejezettebb, mint az 
INH-é (1, 10, 20). Vannak, akik a görcsöket agyi 
hypoxiára vezetik vissza, azaz az INH-nak capilla
ris hatását feltételezik. Ezek szerint mint kompe- 
tatív antagonista az agyszövet nicotinsav tartalmát 
csökkentené (17, 27). Mások agyoedemával magya
rázzák a görcsök keletkezését (6, 31).

Már az INH therapiás alkalmazásánál bebizo
nyosodott, hogy e szernek nemcsak bakteriostati-

339



ORVOSI HETILAP 1960. 10.

kus, hanem a neuro-hormonalis rendszeren keresz
tül cortisonszerű hatása is van. Melléktünetként is 
leírtak hormonalis dysfunctiókat, sőt Cushing- 
syndromához hasonló kórképeket is. Más esetekben 
pedig hirsutizmus, adrenogenitalis syndroma elő
fordulásáról számoltak be (9, 16). Ezek és a külön
böző idegrendszeri tünetcsoportok gyakori fellé
pése inkább az INH specifikus, idegszövetre kifej
tett hatását bizonyítják. De a legdöntőbb bizonyí
tékot erre azok az EEG-elváltozások adják, melye
ket altatott állatokon sikerült az INH görcsokozó 
dózisával előidézni, anélkül, hogy a görcsök tény
legesen létrejöttek volna (20).

Az INH-görcsök clonusos-tónusos görcsök for
májában folynak le és leginkább a tetracor által 
előidézett görcsökhöz hasonlítanak; sőt Reilly és 
mtsai hydraziddal előkezelt állatokon a tetracor 
görcsokozó adagjának a felével már típusos görcs
rohamot tudtak kiváltani, míg strychninnel ebben 
az esetben is teljes adagra volt szükség. Az INH 
kémiai hatására vonatkozólag Benson és Roe sze
rint az INH hatása atropinszerű: kísérleti állato
kon parasympatikus izgatókkal előidézett bron- 
chusgörcsöt INH-val meg lehet szüntetni. Egyéb 
atropin-hatást is sikerült az INH-val előidézniük 
Ugyanekkor mások vizsgálatai szerint pedig, mint a 
diaminosav oxydase inaktivátora hat, míg az iso
propyl gyököt tartalmazó vegyületnek ez a hatása 
nincsen meg (10). Kérdéses, hogy ez a párhuzam, 
amely a két vegyület toxikus hatása, illetve amino- 
sav anyagcserére való hatása között fennáll, meny
nyiben magyarázza a mérgezések lefolyását és a 
görcsöket.

Az INH igen gyorsan felszívódik a gyomor- 
bél-traktusból, de ugyanolyan gyorsan ki is ürül, 
főleg a veséken keresztül. A vérben a maximális 
koncentrációját kb. 2—5 óra alatt éri el, de már 
16—20 óra múlva nem mutatható ki a vérben. 
A liquorba könnyen és akadály nélkül diffundál, 
3 óra múlva megjelenik a liquorban. INH-mérge- 
zésben elhaltak szerveinek vizsgálatai alapján a 
legtöbb INH a veseszövetben található; érdekes 
módon az agyszövetben kevés a kimutatható meny- 
nyiség, így az idegsejtek valószínűleg érzékenyeb
bek az INH-ra, mint a többi szervek.

Több szerző- egybehangzó véleménye alapján 
az INH kísérleti antidotuma a pyridoxin, hatás- 
mechanizmusának oka ismeretlen, hatása is bi
zonytalan, ezért a klinikumban nem használható 
(10, 17, 28). Barbiturátokkal állatkísérletekben biz
tosan kivédhetek az INH okozta görcsök. Még a 
halálos adag kétszerese esetén is nemcsak hogy 
megmenthető a kísérleti állat, hanem a görcsök ki
fejlődését is megakadályozzák az elhúzódó hatású 
barbiturát készítmények. Gyorsan ható i. v. alkal
mazott barbiturát készítményekkel pedig a már 
kialakult görcsöket is azonnal meg lehet szüntetni 
(4, 10, 18, 19, 26). Az irodalomban fellelhető INH- 
mérgezésekben is, beleértve az exitussal végződött 
eseteket, a görcsöket barbituráttal sikerült meg
szüntetni.

Az általunk áttekinthető világirodalomban kb. 
25—30 az INH-mérgezések száma, beleértve az

INH-medicatio közben fellépő komulációs intoxi- 
catiókat is. Osztályunkon az elmúlt 6 év alatt 31 
suicid mérgezettet kezeltünk, akik közül 20 a sui- 
cidiumot tisztán INH-val, mégpedig nagyrészt a 
Kőbányai Gyógyszerárugyár által gyártott 5 mg-os 
Isonicid tablettával hajtotta végre. 11 esetben ve
gyes gyógyszermérgezésről volt szó. Míg az iro
dalomban közölt esetek 80—90%-ában jelentkeztek 
a tónusos-clonusos görcsök és a halálozás kb. 
30%-os volt, addig osztályunkon csak 5 esetben 
észleltünk típusos görcsrohamot, beteget pedig 
egyetlen esetben sem vesztettünk el. Görcsroham
mal járó eseteink rövid leírása:

1. 29 éves nőbeteg 7,5 gm INH-t. vett be suicid 
céllal. 2 óra 20 perccel a suicidium elkövetése után ke
rül felvételre, ekkor tiszta sensorium, hányingerről 
panaszkodik. Vizsgálóasztalon tónusos-clonusos görcs
roham lép fel, mely spontán oldódik. Utána a senso
rium zavart, majd a beteg elalszik. Üjabb görcsroham 
nem jelentkezett.

2. 49 éves nőbeteg suicid céllal 7,5 gm INH-t vett 
be. Felvétel a gyógyszerbevétel után 5 órával, tiszta 
sensorium mellett. Kb. 30 perc múlva típusos görcs
roham, 40%-os Dextrose i. v. adása közben szűnik. 
Utána a beteg zavartan viselkedik, de néhány óra 
alatt teljesen feltisztul. Ismételt görcsroham nem je
lentkezik.

3. 44 éves nőbeteg suicid céllal ismeretlen mennyi
ségű (megközelítőleg 5 gm) INH-t és kb. 0,20 gm hydro- 
codint vett be. A bevétel után kb. 2 órával tónusos- 
clonusos görcsroham, mely osztályunkra való szállítás 
előtt és közben két ízben ismétlődött. Felvételkor esz
méletlen, vizsgálat közben újabb epileptiform gqrcs- 
rohamot produkál, mely 0,5 gm i. v. Narconumalra 
azonnal oldódik. Utána nyugodt alvás. Egy órával fel
vétel után a beteg felébred, zavart, a történtekre am
nesias. Üjabb görcsroham nem jelentkezett.

4. 36 éves nőbeteg suicid céllal 4 gm INH bevétele 
után kb. 1 órával kb. 20 percenként ismétlődő három 
epileptiform görcsroham. Felvételkor, mely a gyógy
szerbevétel után kb. 2 és fél órával történik, a beteg 
ködös, aluszékony, kontaktust vele felvenni nem lehet. 
Kb. 2 óra alatt a beteg teljesen feltisztul, újabb görcs
rohamot nem észleltünk.

5. 39 éves nőbeteg 1,5 gm INH4 vett be suicid 
céllal. Felvétel osztályunkra 2 órával a gyógyszer
bevétel után. Felvételkor tiszta sensorium, utána egy 
órával epileptiform görcsroham, mely 40% Dextrose 
adása közben szűnik. Utána ködös, zavart állapot, 
majd a beteg elalszik. További görcsrobam nem je
lentkezik.

Az általunk észlelt görcsrohamok típusos epi
leptiform jellegűek voltak, még a görcsök után fel
lépő ködös, amnesiás állapot is megtévesztésig ha
sonlított a saceres roham, illetve a tetracor-görcsök 
után fellépő állapothoz. Ez a továbbiak során las
san oldódott és fiziológiás alváshoz hasonló álla
potba ment át. A görcsök a gyógyszerbevétel után 
2—3 órával alakultak ki és csak egy esetben ész
leltünk 5 és félórás látenciát. Igen érdekes és nehe
zen magyarázható a görcsrohamok kiváltásához 
szükséges INH-mennyiség igen tág határok közötti 
változása. Annak ellenére, hogy egyedül a beteg 
nem mindig megbízható bemondására kell támasz
kodnunk ebben a kérdésben, mégis feltűnőek az 
ennyire eltérő adatok. Az egyéni görcskészség igen 
nagyfokú változása játszhat közre ebben a kérdés
ben: tudvalevő, hogy epilepsziások igen érzéke
nyek az INH-val szemben. Az elmondottakat ösz-
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szefoglalva, az a véleményünk, hogy az INH, isme
retlen, közvetlenül az idegszövetre kifejtett speci
fikus hatásánál fogva idézi elő az epileptiform gör
csöket, melyek alatt, ha túl gyakran és túl sűrűn 
ismétlődnek, a fellépő hypoxaemia és agy oedema 
olyan secundaer elváltozásokat idéz elő az agyban, 
melyek irreverzibilisek és a lethalisan végződött 
esetekben a befolyásolhatatlan coma, illetve légzés
bénulás és keringési elégtelenség okozói.

A fennmaradó 26 mérgezésben a gyógyszer 
mennyisége 1 és 15 gm között változott; 9 esetben 
5 és 10 gm között volt, egy esetben volt a suicidium 
céljára felhasznált mennyiség 15 gm, a többi beteg 
1 és 4 gm közötti mennyiséggel követte el az ön- 
gyilkosságot. A vegyes gyógyszerekkel elkövetett 
suicidiumok 90%-a ebbe az utóbbi csoportba tar
tozott. Az INH-alkohol synergizmust, ahogy ez az 
irodalomban több helyen szerepel, nem észleltük 
(11, 19, 24, 25). Négy 5 és 10 gm közötti INH-mér- 
gezettünk esetében történt a suicidium elkövetése 
előtt közvetlenül komoly mennyiségű alkohol- 
fogyasztás, görcsroham mégsem lépett fel egyik 
betegnél sem. Egyéb komoly elváltozásokat ese
teinkben nem láttunk. Általánosnak mondható az 
igen gyakori és kínzó hányás, melynek jelentke
zése megközelítőleg 100%-os volt. A görcsroham
mal járó esetekben komoly tachycardiát és mérsé
kelt vérnyomásesést észleltünk 80—100 Hgmm-re. 
A vércukorszint csökkenését a normális értékek 
alá, beleértve a görccsel járó eseteket is, kimutatni 
nem tudtuk. Érdekesek voltak az igen gyakori 
paraesthesiák, ugyanakkor a reflexkörben lénye
ges eltéréseket nem találtunk, csak a görcsökkel 
járó esetekben mutatkozott az ínreflexek intenzi
tásának a csökkenése. Az irodalomban többen szá
molnak be kisebb-nagyobb oliguriáról, haematu- 
riáról, cylindruriáról, azotaemiáról. Egy esetben 
exitussal végződő, több napig tartó anuriás álla
potot is leírtak INH-mérgezés kapcsán (13). Ez 
minden valószínűség szerint tubularis-obstrukciós 
eredetű volt, ugyanis az INH főleg a veséken ke
resztül választódik ki és ha túl magas kohcentrá- 
ciót ér el a vizeletben, kicsapódik a tubulusokban. 
Saját anyagunkban semmilyen veseelváltozást ki
mutatni nem tudtunk, a vizelet mind minőségileg, 
mind mennyiségileg teljesen normális értékeket 
mutatott. A vesekárosodás elkerülésére egyébként 
minden esetben a néhány órás akut szak lezajlása 
után bőséges folyadékfelvétellel igyekeztünk az 
INH kiválását a vizeletben megakadályozni. Két 
görcsrohammal járó esetben enyhe serum bilirubin 
emelkedést észleltünk 1,5 mg%-ig a mérgezés má
sodik, harmadik napján; ez a negyedik, ötödik 
napra mindkét esetben visszatért a normális érté
kekre. Ennek eredete tisztázatlan maradt; sem 
májkárosodást, s©m haemolysist nem tudtunk bi
zonyítani, a kolloid labilitási próbák is végig a 
normális határok között maradtak

Betegeink kezelésében gyomormosáson, orvosi 
szénen és keserűsós hashajtáson kívül egyéb rutin
szerű therapiát nem alkalmaztunk, prophylactiku- 
san barbiturátokat nem adtunk. Egyrészt az INH 
görcsokozó hatása igen gyorsan lezajlik, tehát

amennyiben a kórházi felvételkor görcsöket nem 
észlelünk, ezek jelentkezésének veszélye már igen 
kicsi, vagy csak igen enyhe formában fognak le
zajlani, másrészt a görcsök, tapasztalataink alap
ján, aránylag kis mennyiségű hexo- vagy pento- 
barbituráttal gyorsan és tökéletesen megszüntet
hetek. Mivel pedig az INH támadáspontját és a 
barbiturát antagonista hatásának okát pontosan 
nem ismerjük és a hydrazidoknak a központi ideg- 
rendszerre bizonyos bénító hatása is feltételezhető, 
a túlaltatás veszélyével minden esetben számolni 
kell. Ezért az i. v. befecskendezés lassan és óvato
san végzendő, és mihelyt a görcsök megszűnnek, 
azonnal abbahagyandó. Még inkább vonatkozik az 
óvatosság a phenobarbiturátokra, ezeknek elhú
zódó, nehezen szabályozható hatása miatt. Néha a 
görcsök megszüntetésében az i. v. adott hyperto- 
niás dextrose is elégségesnek bizonyult, ezért elő
ször ezzel kísérletezhetünk.

Összefoglalás. A Korányi Kórház Baleseti Bel
gyógyászatán az elmúlt 6 év alatt 31 INH-mérge- 
zettet kezeltünk, míg a világirodalomban fellelhető 
esetek száma 25—30-ra tehető. Észlelt eseteinkben 
az irodalomban közölt esetekkel szemben görcs
rohamot csak 20%-ban láttunk és a magas 30%-os 
lethalitással szemben egyetlen beteget sem vesz
tettünk el. Véleményünk szerint a jellegzetes epi
leptiform görcsök specifikusan az INH-nak az ideg
sejtekre való hatása következtében jönnek létre, 
esetleg ennek vascularis hatása folytán. A halálos 
mérgezések okaként pedig secundaer agyszövet- 
károsodás sem zárható ki.
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А. Г е д е о н :  Об острых отравлениях гидра- 
зидом изоникотиновой кислоты.

В терапевтическом отделении больницы имени 
Корани за последние шесть лет лечился 31 больной 
отравлением гидразидом изоникотиновой кислоты,
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в то время как число случаев, описанных в мировой 
литературе равно лишь 25 — 30. В противополож
ность к данным литературы в наблюдаемых авто
ром случаях приступы судорог наблюдались только 
в 20% случаев и в противоположность к высокой, 
30%-ной смертности, среди этих больных не умер 
ни один. По мнению автора характерные эпилепти
формные судороги наступают в результате специфи- 

♦ ческого действия гидразида изоникотиновой кис
лоты на нервные клетки, возможно, в результате 
сосудистого действия. В качестве причины смер
тельных отравлений нельзя исключить вторичное 
поражение мозговой ткани.

Dr. A. G e d e o n :  Über die akuten Isonikotin- 
säurehydrazidvergiftungen.

Auf der internistischen Unfallstation des Korá- 
nyi-Krankenhauses wurden im Laufe der vergange
nen 6 Jahre 31 INH-Vergiftete behandelt; die Zahl 
der in der Weltliteratur auffindbaren Fälle ist auf 
25—50 zu setzen. In den beobachteten Fällen sah Ver
fasser — im Gegensatz zu den in der Literatur mit
geteilten Fällep — nur in 20% Krampfanfälle und im 
Gegensatz zur hohen, 30%-igen Lethalität hat er kei
nen einzigen Fall verloren: Nach Meinung des Ver
fassers kommen die charakteristischen epileptiformen 
Anfälle spezifisch als Folgen der Wirkung des INH 
auf die Nervenzelle zustande, ev. zufolge dessen vas
kuläre Wirkung. Als Ursache der tödlichen Vergiftun
gen ist auch die sekundäre Hirngewebsläsion nicht 
auszuschliessen.

A G Y A K O R L A T

Budapest Főv. Tan. Balassa János Kórház l.sz. Sebészeti és Belgyógyászati osztály

A m egnagyobbodott léppel ö ssz e té v e sz th e tő  retroperitoneális
daganatok néhány k érd ésérő l

írta: D R E X L E  R M I K L Ó S  dr., M E D  G Y E S  Á R P Á D  dr. és D É N E S  Z O L T Á N N É

A megnagyobbodott léppel összetéveszthető 
retroperitoneális daganatok kórismézése és a kör
nyező szervekhez való viszonyának meghatározása 
sokszor nehéz feladat. Számtalan új vizsgálati el
járás mellett sem hanyagolható el az alapos kór
előzmény felvétele, a megtekintés és a has figyel
mes betapintása- A rtg. és urológiai vizsgáló mód
szerek elvégzése után vegyük csak igénybe az 
újabb diagnosztikai eljárásokat. Tartsuk mindig 
szem előtt az újabb vizsgálattól várható eredményt 
és a betegre háruló megterhelést, esetleg veszélyt.

A has megtekintésével és tapintásával a 
terimenagyobbodás jelenlétét, helyzetét, felszíné
nek milyenségét, konzisztenciáját, mozgathatósá
gát, légzőmozgást követő voltát állapíthatjuk meg. 
Nem kapunk azonban elég felvilágosítást arról, 
hogy honnan indul ki és hogy milyen összefüggés
ben van a környező szervekkel. Ezeknek ismerete 
pedig sorsdöntő lehet a betegre nézve és irányt 
mutató a sebész ténykedéséhez.

Az üres hasi rtg.-felvétel a daganat körvona
lait láthatóvá teheti. A retrográd pyelographia az' 
ureter helyzetváltozásáról ad felvilágosítást. Schif
fer szerint minden daganat, mely az urétert előre, 
oldalra vagy befelé tolja, feltétlenül retroperito
neális elhelyezkedésű.

A perirenalis insufflatio nem váltotta be a 
hozzáfűzött reményeket. Carelli, Sordelli és Rosen- 
stein a fascia renálison át adott be oxygént, illetve 
levegőt a vesék és mellékvesék térbeli rtg.-ábrázo- 
lása érdekében. Eljárásuk hátránya, hogy csak az 
egyik oldal^ lehet egyszerre vizsgálni. A tű meg
sértheti a vesemedencét, vagy a hiluserekbe jutva 
légemboliát okozhat, fertőzés és a daganat inocu- 
latióját hozhatja létre.

Komoly haladást jelent a pneumoretroperito

neum. Ruiz Rivas paracoccygeális beszúrásból 
1000—1500 ml levegő befúvásával igen szemlélte
tően ábrázolta rtg.-felvételeken a vese, mellékvese, 
retroperitoneális tumor és egyéb hasi szervek alak
ját. Az eljárást hazánkban Jáki—Takács, Udvardi— 
Bugyi, Zsebők—Kokas, Bochkor, Sövényi és má
sok alkalmazták sikeresen. Hazai irodalomban Jáki 
nagy lelkesedéssel, Bochkor mértéktartással em
lékezik meg az eljárásról. Nagy előnye, hogy egy 
szúrásból az egész retroperitoneum feltölthető le
vegővel és a beszúrás helye távol van a vizsgá
landó, esetleges veszélyeket rejtő területtől. 
A vizsgálatot kiegészítjük a feltöltés utáni
1—2 napon belül uro-, cholangio-, spleno-, esetleg 
aortographiával. Az eljárás azonban nem javasolt 
hypertoniás és keringési elégtelenségben szenvedő' 
betegnél, valamint kiterjedt kismedencei össze
növéseknél, heveny hasűri vagy keresztcsont-táji 
gyulladások egyidejű fennállásakor.

A hasüregi és hashártya mögötti daganatok 
kórismézésénél értékes felvilágosítást nyújthat a 
laparoscopia. Meghatározható gyakran a daganat 
színe, nagysága, kiindulási helye, a környező szer
vekhez való viszonya és azok állapota. A laparo- 
scopiás vizsgálat alkalmával néha dönthetünk az 
operálhatóságról is, mivel a daganatos áttétek 
esetleg láthatók. Indokolt esetben az eljárás lehe
tővé teszi a kérdéses területről próbakicsípés el
végzését szövettani vizsgálat céljából (Medgyes— 
Dénes).

Ezen kérdéssel kapcsolatosan osztályunk be
teganyagából három tanulságos esetet ismertetünk.

1. sz. eset. Özv. D. I.-né, 70 éves. 1957. V. 21-én 
neoplasma ventriculi (?) diagnózissal utalták be a bel
gyógyászati osztályra. Fiatal korában súlyos petefészek- 
gyulladása volt. Négy-öt hét óta időnként étvágya
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rossz. Fájdalmai nincsenek, ritkán enyhe hányingere 
és felböfögése van. Nem fogyott. Bejöveteli statusából 
a következőket említhetjük meg: Has a mellkas nívó
jában. Laza hasfal. Az epigastrium felső részét ke- 
ménytapintatú resistencia tölti ki, mely a bal bordaív 
alá követhető (megnagyobbodott bal májlebeny?, meg
nagyobbodott lép?). Leletei: májfunkciók, süllyedés, 
vérkép, vizelet kóros elváltozást nem mutatnak. Ten
sio: 230/115. Irrigoscopia: negatív. Gyomor-rtg: A cor
pus középső harmadában kb. női tenyérnyi területen 
a nagyhajlat erősen a kishajlat felé nyomott, a redő- 
zet azonban végig követhető. Peristaltika az angulus- 
tól végig mindkét oldalon jól halad. Pylorus szabad, 
bulbus ép, ürülés akadálytalan. Célzott rtg-felvétel: 
Álló helyzetben készült felvételeken a corpus középső 
harmadában, a nagyhajlati oldalon mély benyomat 
van (lép?, pancreás farok?). (Szlávik István dr.)

A gyomor-rtg. után határoztuk el magunkat a lapa. 
roscopia elvégzésére. Klinikai dg.: Cirrhosis hepatis?, 
tu.’ volt.

haparoscopia: A cholecysta területén, valamint a 
gyomor tájékán részben szálagos, részben köteges ösz- 
szenövések vannak. A belek egymással és a fali has
hártyával összenőttek. A máj jobb lebenye épnek lát
szik. Epehólyagot és a máj bal lebenyét a tömeges ösz- 
szenövések takarják. Lép nem látható.

2. sz. eset. D. M. 50 éves férfit 1957. szeptember 
9-én „aleukaemiás leukaemia” diagnózissal ( utalták a 
belgyógyászati osztályra. Egy év óta bal hasfele dagad. 
Étvágya jó, nem fogyott. Fájdalma nincs. Széklet, vi
zelet rendben. Statusából a következőt említjük meg: 
A bal bordaív alatt terimenagyobbodás tapintható, 
melynek alsó széle a csípőtövist eléri. Belső széle a 
köldöktől jobbra egy h.-ujjal észlelhető, légzőmozgást 
alig követi.

Leletei: Süllyedés 100 mm. Májfunkciós próbák, 
quantitativ és qualitativ vérkép, vérzési, alvadási idő, 
thrombocytaszám és vizelet kóros elváltozást nem mu
tatnak. Sternumpunctio: normális erythro- és leuko- 
poesist mutat.

Laparoscopia: Behatolás a j.-oldalon, a csípőtaraj 
és a j. bordaív közötti távolság közepén. A máj j. le
benye épnek látszik. A b. máj lebeny egész mellső fel
színével a hasfalhoz tapadt, alsó felszíne normálisnak 
látszik. A has b. felében a köldök alá' és attól kissé 
még jobbra is érő terimenagyobbodás látható, melynek 
felszíne hashártyával borított. A terimenagyobbodás 
retroperitoneális területről nyomul előre.

A laparoscopia elvégzése után urológiai kivizsgá
lást végzünk, melyet műtét követ. (Merényi István dr.)

Chromocystoscopia: Ép hólyag. Normális kapacitás. 
Az ép szájadékokon át az indigó j. o. 4 perc múlva 
látható, b.-oldalt 15 perc múlva sem jelenik meg. Ure- 
terkatheter j. o. akadálytalanul felvezethető, b. о. a 
szájadék nyálkahártyájában elakad. I. v. urographiát 
készítünk, melyet b. o. perirenális insufflatióval aka
runk kegészíteni. A tű vége folyadékkal telt üregbe 
jutott, ezért a vizsgálat folytatásától elálltunk és azon
nali műtétet végeztünk.

Műtét (IX. 17.): Baloldali ferde lumbális metszés. 
Hatalmasan tágult, elvékonyodott falú vese és vese- 
medence látható. A csípőtövis alá érő nagy vese eltá
volítása érdekében a XII. bordát resecáljuk, majd 1. a. 
nephrectomdát végzünk. Az urétert rendellenes lefu
tású arteria és véna keresztezi és szorítja le. Ezeket 
előzetes lekötés után átvágjuk. Kocsány ellátás, anti
biotikum, cső, csík, réteges sebzárás. ;

Kórszövettan: A tömlős vese gyermekfejnél na
gyobb, durván dudoros, a vesemedence és vesekehely 
hatalmasan tágult, de nyálkahártyával bélelt. Mikro
szkóp alatt a nyálkahártya megvastagodott, hámborí
téka lelapult, alatta az alapszövet kérges, rostos kötő
szövetté alakult át. A vese állománya gömbsejtesen 
beszűrődött, kéreg- és velőállománya egyaránt meg
fogyatkozott. A megvastagodott tok alatt széles terü
leten lymphocytákból álló beszűrődés látható. A glo- 
merulusok részben hyalinos tömeggé váltak, kanyaru- 
latos csatornák gyérszámúak, szűk lumenűek. Mind
ezek szerint zsákvese kialakulása mellett idült vese-

állománysorvadással járó lobos folyamat áll fenn 
(Faber Viktor dr.).

3. sz. eset. K. A. 33 éves férfi 1958. IX. 4-én kerül 
a belgyógyászati osztályra splenomegália kórismével.
3—4 hét óta a bal bordaív alatt állandó, tompa, néha 
szúró jellegű fájdalmat érez, mely a hát baloldalába 
sugárzik ki. Az utóbbi két hétben fáradt, gyenge, ét
vágytalan. Két hét alatt 5—6 kg-ot fogyott. Láztalan. 
Széklet, vizelet rendben.

A has elődomborodó, puha, betapintható. A máj 
belégzéskor 1 h.-ujjal tapintható, nyomásra érzékeny. 
Lép tenyérnyivel haladja meg a bal bordaívet, nyo
másra érzékeny. Légzőmozgásoknál kitérése bizony
talan. Bal vesetájék ütögetésre kissé érzékeny.

Leletei: Süllyedés 40 mm. Quantitativ és qualita
tiv vérképben és vizeletben kóros elváltozást nem ta
láltunk. Májfunkciók, vérzési, alvadási idő, thrombo
cytaszám normálsiak. Sternumpunctatum kissé felsza
porodott reticuláris elemeket tartalmazott. Vesefunk
ciós vizsgálatok, chromocystoscopia kóros értékeket 
nem adtak. I. v. urographia: Felvételek a kontraszt- 
anyag beadása után 7, 14 és 45 percre készültek. J.- 
oldalt intenzív üregrendszertelődés, ép viszonyok.
B.-oldalt az üregrendszer 7 perc múlva intenzíven te- 
lődik. A kehelyszárak kissé megnyúltak, tágabbak, a 
kelyhek lelapultak. A vesemedence rendes tágasságú. 
Az alsó kehelycsoport egyik felvételen sem rajzolódott 
élesre. A pyelouretralis átmenetnél szifon-szerű meg- 
töretés van. A szifonban kevés kontrasztanyag (nyil.) 
állandóan megmarad. Az ureter rendes tágasságé, kez
deti része felfelé és befelé nyomott. A vese egyébként

1. ábra.
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a rendesnél nagyobb, kérgére a laterális oldalon ív alakú 
jelződrót árnyéka vetül (Szlávik István dr.). (Lásd 1. 
sz. ábra.)

Laparoscopia: Behatolás a köldök alatt j.-oldalon. 
Máj és epehólyag részéről kóros elváltozást nem talál
tunk. Máj mindkét lebenye jobbra dislocált. Maga a 
lép nem látható. A b. bordaív alatt cseplesszel fedett 
térimé van, melynek alsó pólusa világosrózsaszínű, 
erezett, egyenetlen felszínű, kemény. Biztosan meg
állapítható, hogy nem lép, hanem a retroperitoneum- 
ból előnyomuló terimenagyobbodás.

Retroperitoneális daganat gyanújával műtét cél- 
jóiból, előkészítés után a sebészeti osztályra helyezzük.

Műtét IX. 23-án (Drexler Miklós dr.): Transzfúzió- 
védelem mellett potenciált-aetlher altatásban baloldali 
bordaív alatti metszésből hatolunk be. A daganat 
nagysága miatt transperitoneális utat választjuk, fel
szabadítva a colon baloldali hajlatát. Feltáráskor lát
juk, hogy a hashártya mögötti tér bal-felső részében 
emberfej nagyságú, feszes-izom tapintató, dudoros, re- 
keszes daganat van, mely a 'környezetéből kihámoz
ható, de a veseereket, a bal urétert csaknem a hilus- 
ban szervesen körülfogja és előrenyomja. A daganat 
és a bal vese összefüggését megtartva, az urétert és 
a veseereket mélyen izoláljuk és kettős lekötés után 
átvágjuk. A daganatot és a bal vesét együttesen, eltá
volítjuk. A látótérbe kerülő ép bal mellékvesét sértet
lenül helyén hagyjuk. Vérzéscsdllapítás után a felsza
badított colonhajlatot visszavarrjuk, miután a retro
peritoneális sebüreget külön nyíláson át hátrafelé 
draineztük. Antibiotikum, réteges sebzárás.

Kórszövettan: 25X15X10 cm-es dudoros felszínű, 
rökeszes, szürkésrózsaszínű tömör daganat a bal vese 
uréterével, ereivel szervesen összefügg (lásd 2. sz. 
abra). Az ép vese hilusképletei mintegy átfúrják a da
ganat állományát, anélkül, hogy lumenük beszűkült 
volna. A daganat metszéslapjia sárgásrózsaszínű, állo
mánya egynemű, törékeny.

Szövettani dg.: Sarcoma gigantocellulare. (Kele
men Endre dr.)

Műtét után kórlefolyás zavartalan. Diurézis jó, 
MN ismételt vizsgálatkor is normális. Elsődleges seb
gyógyulás után therapiás rtg.-besugárzást top. A mű
tét után egy évvel 10 kg-os testsúlygyarapodás, jó köz
érzet. Mellkas-rtg, MN, vérikép, süllyedés, vizelet kóros 
elváltozást nem mutat. Helyi kiújulást, vagy távoli 
áttétet nem találtunk.

Az irodalom áttekintése után eseteinkből né
hány tanulságot vonhatunk le.

ad 1. Idült, főleg tuberkulotikus gyulladások 
utáni összenövések utánozhatják a daganat tapin
tási leletét. A laparoscopia ebben az esetben ki
zárta a beküldési kórisme fennállását, a kórkép 
tisztázása után feleslegessé tette a próbalaparoto- 
mia elvégzését.

ad 2. A vizsgálatok sorrendjében az urológiai 
vizsgálat előzetes elvégzése lett volna helyesebb. 
Ez tisztázta volna a bal vese kóros elváltozását.

2. ábra.

Ezen esetünkben a laparoscopia elvégzése nem lett 
volna szükséges. Szerepe csupán annyi volt, hogy 
igazolta a lép normális voltát és a terimenagyob
bodás retroperitoneális helyzetét. Nem volt ered
ményes és veszélytelen a perirenális insufflatio 
megkísérlése.

ad 3. Az i. v. pyelographiánál látható ureter 
dislocatio és megtöretés igazolta, hogy retroperito
neális daganat volt jelen. A veseműködési vizsgá
latok előzetes elvégzése esetünkben rendkívül fon
tos volt, mert a hilusképletekkel szervesen össze
kapaszkodó daganat eltávolításakor ki kellett venni 
az egyébként ép bal vesét is. Ezt csak azért tehet
tük meg nyugodtan, mert előre ismertük a jobb 
vese jó működését. Veszélytelenebb lett volna a 
daganat retroperitoneális úton történő eltávolítása, 
de az intraperitoneális behatolás technikailag 
könnyebbé tette a műtétet.

Összefoglalás. A szerzők a megnagyobbodott 
lépet utánzó retroperitoneális daganatok kórismé- 
zésének nehézségeire hívják fel a figyelmet. Érté
kelik a vizsgálati módszereket, kiegészítvfe azokat 
a laparoscopia jelentőségével. Hangsúlyozzák a 
klasszikus vizsgálati eljárások helyes sorrendjét és 
elvégzésének fontosságát. A témakörhöz tartozó 
három esetüket és azok tanulságait részletesen 
ismertetik.

IRODALOM. Bochkor B.: Magy. Seb. 1958. XI. 
156. — Carelli H. H. és Sordelli E.: Rev. assoc, med. 
argent. 1921. 34, 34. — Friedrich—Medgyes—Dénes:
Orv. Hetil. 1959. 100, 158. — Jaki G y—Takács L.: 
Magy. Seb. 1953.VI. 44. -— Kalk, Brühl és Burgmann: 
Leitfaden der Laparoskopie und Gastroskopie. G. Thie- 
me Verlag, Stuttgart, 1951. — Kokas F.—Zsebölc Z.; 
Fortschritte Röntgenstr. 1951. 74, 218. — Medgyes—
Dénes: Laparoseop ellenőrzése, mellett végzett has
üreg! próbaexcisio (közlés alatt). — Ratkóczy N.: Rönt- 
genológia. Budapest, 1948. — Ruiz Rivas M.: Am. J. 
Roentgen. 1950. 64, 723. — Schiffer: cit. Bochkor. — 
Sövényi E.: Magy. Röntgen. 1958. 1. sz. 41. — Udvardi 
L.: Belgyógyászati rtg-diagnosztika. Debrecen, 1942.

M. Д р е к с л е р ,  А. М е д д ь е ш  и 3. Д е 
н е т :  О некоторых вопросах ретроперитонеалъ- 
ных опухолей, могущих быть смешанными с увели
ченной селезенкой.

Авторы указывают на трудности диагностики 
забрюшинных опухолей, подражающих увеличен
ной селезенке. Они дают оценку методов исследо
вания и указывают на значение лапароскопии. Авто
ры указывают на правильный порядок проведения 
классических методов исследования и на значение 
их проведения. В связи с этим они подробно опи
сывают наблюдаемые ими 3 случая и делают соот
ветствующие выводы.

Dr. М. D r e x l e r ,  Dr. А. Me d' g y es  und Frau 
Dr. Z. D é n e s :  Über einige Fragen der mit der ver- 
grösserten Milz verwechselbaren retroperitonealen 
Geschwülste.

Verfasser rufen die Aufmerksamkeit auf die dia
gnostischen Schwierigkeiten der die vergrösserte Milz 
nachahmenden retroperitonealen Geschwülste auf. Die 
Untersuchungsmethoden — ergänzt mit der Bedeutung 
der Laparoskopie — werden gewertet. Die richtige 
Reihenfolge der klassischen Untersuchungsverfahren 
und die Wichtigkeit deren Ausführung werden be
tont. Die zum Themenkreis gehörenden 3 Fälle und 
die aus diesen gezogene Lehre werden eingehend be
sprochen.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, II. sz. Sebészeti Klinika, Orthopaed és Traumatológiai osztály

A csíp ő fica m o s szű rővizsgá latok  m e g sz e r v e z é se  P écsett
é s  Baranya m egyéb en

írta  : N Y A K A S  Á K O S  ár.

Az ún. világrahozott csípőficam a dongaláb 
mellett a leggyakoribb fejlődési rendellenesség. 
Penners különböző statisztikai adatok összesítése 
után általában 2%-ra becsüli előfordulását. A vi
lágrahozott csípőficam gyakoriságára hazánkban az 
1930. évi magyarországi népszámlálással kapcso
latban Horváth Mihály mutatott rá első ízben és 
mindjárt fel is hívta a figyelmet az orthopaed szű
rővizsgálatok szükségességére és jelentőségére. 
Azonban az első rendszeres csípőficamos szűrővizs
gálatokat újszülötteken és iskolás gyermekeken 
Papp Károly kezdte meg 1939-ben. Példamutató 
kezdeményezése óta a szűrővizsgálatokat már több 
orthopaed végzi. Véleményük szerint azonban ezt a 
szórványos és helyi jellegű preventiót a jövő nem
zedék testi épségének érdekvédelmében mi ortho- 
paedek nem tarthatjuk elégségesnek. A szűrővizs
gálatokat országosan, központilag kellene megszer
vezni és az első orthopaed szűrővizsgálatnak már a 
szülőintézetben, vagy otthonszülőknél a szülés 
utáni első hetekben, de legkésőbb az első negyed
évben meg kellene történni. Ennek szükségessége 
nem vitás, mert ma már általánosan elfogadott az 
az álláspont, hogy akkor érünk el legjobb ered
ményt, ha a kezelést az első negyedévben kezdjük 
meg. A kezelés idejének eltolódásával egyenes 
arányban csökken a kifogástalan anatómiai és 
functionalis gyógyulás esélye is. Tekintettel arra, 
hogy gyermekeink testi épségéről van szó, az or
vosi hivatás is kötelez arra, hogy az orthopaedeken 
kívül a szülészek, gyermekgyógyászok és a körzeti 
orvosok is belekapcsolódjanak a veleszületett csi- 
pőficam megelőzésébe a szűrővizsgálatok tudatosí
tásával.

Klinikánk orthopaed-osztályán és a Pécsi Ren
delőintézet orthopaed szakrendelésén 1952 óta szór
ványosan végeztük az újszülöttek, csecsemők és 
gyermekek csípőficamos szűrővizsgálatát. Azonban 
ezt a szórványos és nem hivatalos vizsgálatokat 
nem tartottuk elégségesnek, ezért Pécs megyei jogú 
városban és Baranya megyében az egészségügyi 
hatóságok messzemenő megértésével, segítségével 
és értékes támogatásával 1959 január havában 
megszerveztük és most már tanácsi szempontból 
hivatalosan és rendszeresen végezzük az újszülöt
tek szűrővizsgálatát. A tanácsi szervezés sok előny
nyel és nagy segítséggel jár, hiszen rendelkezé
sünkre áll a tanácsok jól felépített egészségügyi 
apparátusa, nevezetesen a város és a megye szü
lészei, gyermekgyógyászai, körzeti orvosai, védőnői 
és szülésznői.

Pécsett és Baranya megyében a szűrővizsgála

tokat, valamint az adminisztratív teendők központi 
irányítását klinikánk orthopaed osztálya végzi. 
A szűrővizsgálatokat két részre osztjuk, éspedig az 
újszülöttek klinikai vizsgálatára, valamint a 3—4 
hónapos csecsemők klinikai és röntgenológiai vizs
gálatára. Ugyanis Frejka véleménye szerint a szü
lés utáni első hetekben végzett klinikai vizsgálat
tal nem lehet véglegesen megállapítani a csípő- 
ízületi dysplasiát. Ilyenkor az egészen kivételes 
magas luxatiókat és a kizökkentés' kórjelének na
gyon ritka eseteit észlelhetjük csak, azonban szám
talan esetben semmi klinikai jele sincsen a dys- 
plasiának. Pavlansky 5662 újszülött szűrővizsgálata 
után azt találta, hogy 28,9%-ban fordult elő luxatio 
сох. cong. minden klinikai jel nélkül. Ebből azt a 
gyakorlati tapasztalatot vonhatjuk le, hogy a dys
plasia megállapításához feltétlenül szükséges, hogy 
az összes csecsemőkről megfelelő időben röntgen- 
felvételt is készítsünk.

Az újszülöttek első klinikai vizsgálatát a pécsi 
szülészeti klinikán és a megyei kórház szülészeti osz
tályán végezzük, éspedig folyamatosan, vagyis minden 
héten ugyanazon a napon. így gyakorlatilag egyetlen 
újszülött sem hagyhatja el a szülőintézetet orthopaed 
szűrővizsgálat nélkül. Az általunk vizsgált összes új
szülöttet nyilvántartjuk azért, hogy ennek alapján ké
sőbb berendelhessük újabb klinikai, illetve rönt- 
genolólógiai vizsgálatra. Külön nyilvántartást vezetünk 
a csípőficam gyanús és a csípőficamos anyák újszülöt
teiről, valamint a farfekvéses, dongalábas, térd- 
contracturás újszülöttekről és a koraszülöttekről. 
A csípőficam gyanús újszülöttekről értesítést küldünk 
a városi vagy megyei tanácsok egészségügyi osztá
lyainak. Az értesítés alapján a városi és megyei taná
csok egészségügyi osztályainak anya- és csecsemő- 
védelmi előadó orvosai elrendelik a megfelelő körze
tek védőnőinek, hogy a bejelentett csípőficam gyanús 
csecsemők további sorsát kísérjék fokozott figyelem
mel, így a lakhelyváltozásokat, haláleseteket jelentsék, 
a vizsgálatra berendeltek időben jelentkezzenek stb. 
Az anya- és csecsemővédelmi előadó orvosokon keresz
tül a védőnők gondoskodnak tehát arról is, hogy az 
általunk — mint központi irányító szerv által — meg
jelölt időben felülvizsgálatra be is hozzák a csípőficam 
gyanús csecsemőket. A nyilvántartásba vett csípő
ficamra nem gyanús csecsemők második klinikai, 
illetve röntgenológiai vizsgálati idejéről klinikánk 
orthopaed osztálya értesíti az egészségügyi osztályokat. 
Az értesítés értelmében a tanácsok egészségügyi osztá
lyainak anya- és csecsemővédelmi előadó orvosai uta
sítják az illetékes védőnőket, kik személyesen szólít
ják fel és egyben ellenőrzik is az anyákat, hogy azok 
csecsemőikkel az orthopaed szakvizsgálaton meg
jelenjenek.

A megye területén levő kórházak szülészeti 
osztályain született újszülöttek első szűrővizsgála
tát egyelőre, míg kellő számú orthopaed szakorvosa
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nincs a megyének, az intézet vezetői, vagy az álta
luk megbízott orvosok végzik. Csípőficam gyanú 
esetén a kórházi elbocsátás után klinikánk ortho- 
paed osztályára küldik felülvizsgálatra és nyilván- 
tartásbavételre a csípőficam gyanús újszülötteket.

Otthonszülőknél a szülész szakorvos, vagy a 
szülést vezető orvos és a szülésznő figyelmezteti az 
anyákat a szűrővizsgálatra. A körzeti védőnő pedig 
gondoskodik arról, hogy az újszülötteket az első 
negyedévben szűrővizsgálatra be is hozzák. A vá
ros és megye területén működő gyermekgyógyász 
szakrendelések és tanácsadók is figyelmeztetik az 
anyákat, hogy csecsemőiket vigyék szűrővizsgá
latra. Klinikánk orthopaed-osztályán, valamint a 
Pécsi Rendelőintézet orthopaed szakrendelésén 
egyéb orthopaed vagy traumatológiai megbetege
déssel jelentkező újszülötteket, csecsemőket és 
gyermekeket mindjárt szűrővizsgálatba is része
sítjük.

Pécs városában és Baranya megyében tehát a 
csípőficamos szűrővizsgálatok már nem magánkez
deményezés formájában, hanem szervezetten, hiva
talosan és központi irányítással folynak A szűrő- 
vizsgálatokat végző orthopaed tehát nem áll admi
nisztratív, szervező és kivitelező problémáival egye
dül, hanem szakmai munkájához megfelelő hivata
los támogatást és segítséget kap a tanácsok egész
ségügyi osztályaitól. Városunk és megyénk szűrő- 
vizsgálati rendszere — melyet a tanácsok egészség- 
ügyi osztályainak vezető főorvosaival dolgoztunk ki 
— a tanácsok jól szervezett és felépített egészség- 
ügyi hálózatán nyugszik. Véleményünk és eddigi 
tapasztalataink szerint a tanácsok jól kiépített 
egészségügyi hálózata tudja csak biztosítani a 
szűrővizsgálatok zavartalanságát és folytonosságát, 
mely végeredményben állami szempontból is fon
tos érdek.

Az egész akció egységes központi irányítását, 
valamint a szűrővizsgálatok végzését, a vizsgálati 
eredmények értékelését és a szükséges therapiás 
teendőket klinikánk orthopaed osztálya végzi. 
A hivatalos központi szervezést, a szükséges intéz
kedések elrendelését, azok kivitelezését pedig a 
városi és megyei tanácsok egészségügyi osztályai 
intézik. Az egészségügyi osztályok szűrővizsgálat
tal kapcsolatos intézkedéseinek és rendelkezései
nek fő kivitelezői a városi és megyei tanácsok 
anya- és csecsemővédelmi előadó orvosainak irá
nyításával a város és megye védőnői. A védőnők 
tehát a csípőficamos szűrővizsgálatok zavartalan 
menetében nagyon fontos szerepet töltenek be. Az 
első szűrővizsgálatnál csípőficam gyanúsnak talált 
csecsemők szüleit a tanácsok egészségügyi osztá
lyainak intézkedésére a védőnők személyesen szó
lítják fel, hogy a központ által elrendelt időben 
kivétel nélkül jelenjenek meg a második orthopaed 
vizsgálaton. A védőnők ezenkívül önálló tevékeny
séget is végeznek a szűrővizsgálatoknál, ugyanis a 
védőnők gondoskodnak arról is, hogy a város és 
megye területén levő összes otthon-született, tehát 
nyilvántartásunkban nem szereplő csecsemők az 
első negyedévben megjelenjenek az orthopaed

szakrendelésen, hogy klinikailag és röntgenológiai- 
lag átvizsgálhassuk őket.

összefoglalás. A szerző Pécs városában és Ba
ranya megyében az egészségügyi hatóságok segít
ségével megszervezte az újszülöttek és csecsemők 
csípőficamos szűrővizsgálatát. A szűrővizsgálatok 
Pécsett és Baranya megyében 1959 január hó óta, 
tehát már nem magánkezdeményezés formájában, 
hanem szervezetten és tanácsi szempontból hiva
talosan folynak. A központi irányítást, a szűrő- 
vizsgálatok végzését, valamint az eredmények ér
tékelését és a szükséges therapiás teendőket a 
pécsi II. sz. Sebészeti klinika orthopaed-osztálya 
végzi. A hivatalos központi szervezést, a szükséges 
intézkedések elrendelését és azok kivitelezését 
pedig a városi és megyei tanácsok egészségügyi 
osztályai végzik. A tanácsi szervezés sok előnnyel 
és segítséggel jár, hiszen a vizsgálatokat végző 
orthopaed rendelkezésére áll a tanácsok jól felépí
tett egészségügyi apparátusa', nevezetesen a város 
és megye szülészei, gyermekgyógyászai, körzeti 
orvosai, védőnői és szülésznői.

IRODALOM. Csató—Benkő: Orv. H^til. 1958. 99, 
892. ■— Frejka: Vrozené vykloubend kycelniho klou- 
bu. Kongres s. mazinárodm ucasti v. Praze ve dnech 
21. az 24. rijna 1958. — Pavlansky: Vrozené vyklou- 
beni kycelniho kloubu. Kongres s. mazinárodni ucasti 
v. Praze ve dnech 21. az 24. rijna 1958. — Pap K.: 
Orv. Hetit. 1958. 99, 200; Népeü. 1954. 72. — Penners: 
Aktuelle Frage aus der Orthopädie. Ein Fort
bildungskurs in der Orthopädischen Klinik König— 
Ludvig—Haus, Würzburg. Würzburg, 1955. 17.

A. H ь я к а ш : Организация массовых иссле
дований детей на наличие вывиха бедра в городе 
Печ и в области Баранья.

Автор организовал в городе Печ и в области 
Баранья при помощи органов здравоохранения 
массовые исследования новорожденных и младен
цев на наличие вывиха бедра. Массовые исследова
ния проводятся в городе Печ и в области Баранья 
с января 1959 года уже не в порядке частной ини
циативы, а организованно и с точки зрения местных 
советов официально. Центральное руководство, 
проведение массовых исследований, оценка резуль
татов и намечание необходимой терапии проводятся 
ортопедическим отделением П-ой хирургической 
клиники города Печ. Официальная .центральная 
организация этого дела, принятие сооГвегствующих 
мер осуществляются здравотделами городских и 
областных советов. Организация местными совета
ми является большой помощью, так как в распоря
жении ортопеда, проводящего обследование, имеет
ся хорошо построенный аппарат здравоохранения 
при советах, а именно, акушеры, педиатры, участ
ковые врачи, патронажные сестры и акушерки го
рода и области.

Dr. Á. N y a k a s :  Die Organisation der Hüft- 
gelenkluxation-Reihenuntersuchungen in des Stadt Pécs 
und in Komitat Baranya.

Verfasser organisierte in der Stadt Pécs 
und im Komitat Baranya mit der Hilfe der Gesund
heitsbehörden die Reihenuntersuchung der Neugebo
renen und der Säuglinge in bezug auf die Hüftgelenk
verrenkung. Die Reihenuntersuchungen werden also 
seit Januar 1959 Pécs und im Komitat Ba
ranya nicht in der Form einer Privatiniziative, son
dern organisiert und aus dem Gesichtspunkte des Ra
tes offiziell ausgeführt. Die zentrale Leitung, die 
Ausführung der Untersuchungen, sowie die Auswer
tung der Resultate und der nötigen therapeutischen
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Massnahmen werden von dér orthopädischen Station 
der II. Chirurgischen Klinik zu Pécs besorgt. 
Die offizielle zentrale Organisation, die Verordnung 
der nötigen Verfügungen und die Ausführung dersel
ben besorgen die Abteilungen der städtischen und der 
Komitatsräte für Gesundheitswesen. Die Organisation

durch die Räte geht mit vielen Vorteilen und Hilfen 
Orthopäden die gut ausgebaute Organisation der Räte, 
nämlich die Geburtshelfer, Kinderärzte, Fürsorgerin
nen und Hebammen der Stadt und des Komitats zu 
herbei, da somit dem die Untersuchung ausführenden 
Verfügung stehen.

K A Z U I S Z T I K A

Fővárosi IV. kér. Szülő és Nőbetegkórház

Egyidejű m éhenbelüli é s  m éhenkívüli terh esség
írta : S E L ME  Cl  E R N Ő  ár. és P É T E R F Y  K Á R O L Y  ár.

A szimultán intra- és extrauterin terhesség 
együttes előfordulása az ikerterhességek egyik 
veszélyes változata. A méhenkívüli terhességek 
számának állandó emelkedése e kórforma mind 
gyakoribb megjelenését eredményezi. Ezt nemcsak 
a hazai, hanem a világirodalomból is igazolhatjuk.

Míg Novak (1) 1926-ban még csak 276 esetről 
tesz említést, addig Allen E. Winer és William D. 
Bergmann (2) 466 esetről közölnek összefoglaló 
statisztikát. Kétségtelen, hogy ennél jóval több 
eset is előfordulhatott, mert nem valószínű, hogy 
hazai közleményeink az említett gyűjtőstatiszti
kákban benne lennének. Hazánkban eddigi ada
taink szerint 11 közlemény ismeretes. Csonka (3), 
Jelűnek (4), Sándor (5), Ligeti (6), Kubányi (7), 
Batizfalvy (8), Baumann (9,), Wolf (10), Lajos (11), 
Selmeci (12), valamint Kovács és Bálint (13). Fel
tételezhető, hogy ma már több mint fél ezer az 
észlelt és bizonyított esetek száma.

De Voe és Pratt (14) az összes extrauterin gra- 
viditások 0,8%-ra teszik a szimultán eseteket. 
Eddig is ismert, hogy a szimultán terhesség főleg 
a multiparáknál fordul elő. De Voe és Pratt gyűj
teményében 70% volt a multipara (14% primi- 
gravida és 16% ismeretlen). Lawrence és Elsemore 
(15) 170 esetben megállapítja, hogy az összes szi
multán terhesség 67,8%-a a 26 évesnél idősebb nők
nél fordult elő. A kórkép korai felismerésének 
szükségességét bizonyítja a mortalitás magas szá
ma. Müller (16) 302 esetből 21%-os anyai mortali
tást bizonyít. Az utóbbi évek fejlettebb' műtéti 
technikája (a felpuhult méh kiemelése stb.), a ki
terjedt vértransfusiók s nem utolsó sorban az anti
biotikumok alkalmazása a halálozási arányszámot 
1,4%-ra szorította le (1940 óta, De Voe és Pratt). 
Természetesen igen ritka, hogy akár az intrauterin, 
akár az extrauterin, vagy mindkét magzat élve 
megszülethessék. Selmeci és Lakatos esetében má
sodik extrauterin terhességgel szövődött szimultán 
méhenbelüli terhességet gondos műtéti eljárással 
sikerült megmenteni. Alább közölt esetünkben ez 
sajnos nem sikerült, bár a műtétnél biztosan fel
ismerhető volt a III. hónapos intrauterin terhes
ség is.

K. I.-né (1956/332) 39 éves beteget I. 25-én vettük 
fel osztályunkra cysta ovarii 1. s. grav. m. II. beutaló 
diagnózissal. Rövid anamnézis a következő: Utolsó 
menses 1955. dec. 15. Kétszer szült, két élő gyermeke 
van. Ab.: egy. Egy napja vannak igen erős alhasi gör
csei, szédül, nem ájult el. Hat napja van gyenge vér
zése, mely nem volt darabos. Láza, hidegrázása nem 
volt. Széklet, vizelet rendes. Temp.: 37 C fok. Wa.: 
neg., vizelet: neg. Status praesens: kp. fejlett és táp
lált nőbeteg, anaemiás küllemű, has diffuse érzékeny, 
köldök alatt b. o. az alhasban izomvédekezés. Kp. tág 
hüvely, hengeres portio, zárt méhszáj, uterus cse
csemőfej nagyságú, anteflectált, mellette b. o. kb. 
almányi cystikus tapintatú resistentia. Douglas mér
sékelten ledomborított, pecsételő vérzés. Dg.: Grav. m.
III., grav. extrauterina 1. s. simultanea? Cysta torquata 
1. s.? A kérdés eldöntése végett Douglas-punctiót vég
zünk, mikoris 10 kcm lakkszerű törmelékes vért nye
rünk. Ezzel a szabad hasüregben vér jelenléte nyil
vánvalóvá vált, előtérbe került a méhenkívüli terhes
ség, vagy valamilyen tumor megrepedésének gyanúja. 
Azonnal műtéthez készülünk. Szabályos előkészítés 
után alsó med. lap. A hasüregben kb. 300 kcm folyé
kony s alvadt vért találtunk. Az uterus háromhónapos 
graviditásnak megfelelő nagyságú, puha. Golyófogó
val nem fogjuk meg, kímélve a méhenbelüli terhes
séget, hanem az uterust a ligamentum rotundumok 
megfogásával fixáljuk. A bal tuba almányira megvas
tagodott, ampulláris végéhez közel rupturált. L. a. 
salpingectomiát végzünk, a ligamentum rotundummal 
peritonizálunk. A hasüregbe a sebtoilette után peni
cillint fecskendezünk, réteges hasfalzárás (op. Selmeci 
dr.). Az eltávolított tubát kórszövettani vizsgálatra 
küldjük. A beteg gyógyulása zavartalan, 5. nap kapocs
kiszedés. A 9. napon azonban erős darabos vérzés in
dul görcsök kíséretében, így curettaget kell végeznünk. 
A tizes Hegarig nyitott nyakcsatornán keresztül ab.- 
fogóval és kürettel a petét mellékrészeivel együtt el
távolítjuk, s szövettani vizsgálatra küldjük. A szövet
tani vizsgálat eredménye a következő: Kb. jércetojás- 
nagyságú kürtalakú tuba, melynek felszakadt falán 
keresztül feketésvörös vérrögszerű tömeg csüng elő. 
Kb. jércetojás nagyságú haematomola. A tuba lume
nét kitöltő vérrögszerű tömegben jellegzetes magzat- 
bolyhokat tudtunk mikroszkópos vizsgálattal kimu
tatni. Kórszövettani dg.: Graviditas extrauterina tuba- 
iás rupta (Barla-Szabó László dr.). A méhkaparék: 
mikroszkóposán magzatbolyhok, necratisált decidua- 
részletek és embryonalis szövetrészletek. Kórszövet
tani dg.: Terhességi maradvány (Barla-Szabó László 
dr.). — Ezután a tizenegyedik napon fellépő kisebb
fokú thrombophlebitistől eltekintve gyógyulása zavar
talan. II. hó 16-án, 22 napi bennfekvés után, elhagyja 
a kórházat.
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Jelen közleményünkben a szimultán terhesség 
tünettanára, a diagnosztikus nehézségekre kitérni 
nem akarunk, mivel azt Selmeci, illetve Kovács és 
Bálint idézett közleményeikben részletesen kimerí
tik, esetünket azonban mégis közlésre méltónak 
tartjuk egyrészt a kórkép ritkasága, másrészt ve
szélyessége miatt.

összefoglalás. Szerzők újabb egyidejű méhen- 
belüli és méhenkívüli terhesség érdekes esetét is
mertetik. Minden műtéti elővigyázatuk ellenére a 
méhenbelüli terhességet nem sikerült megtartani. 
A magyar irodalomban aránylag ritka előfordulása 
miatt a közölt eset a 12-ik.

IRODALOM. 1. Novak: Surg. Gynec. & Obst. 1926. 
43, 26. — 2. Allen E. Winer és William D. Bergmann: 
Am, J. Obst. & Gynec. 1957. 74, 170. — 3. 11. id. Sel
meci. — 12. Selmeci, Lakatos: O. H. 1955. 96, 55. — 
13. Kovács L. és Bálint: M. N. L. 1956. 3, 184. — 14. 
De Voe R. W. and Pratt J. H.: Am. J. Obst. & Gynec. 
1948. 56, 1119. — 15. Lawramce H. E. and Elsemore D. 
E.: Am. J. Obst. & Gynec. 1944. 48, 709. — 16. Müller: 
Cited bey Sickenberger, p.: Am. J. Obst. & Gynec. 
1952. 64, 675.

Э. Ш е л ь м е ц  и и К. П е т е р ф и : Новый 
случай одновременной внематочной и внутриматоч- 
ной беременности.

Авторы описывают новый случай одновремен
ной внутриматочной и внематочной беременности. 
Несмотря на все предосторожности не удалось 
сохранить внутриматочную беременность. В вен
герской литературе такие случаи описаны сравни
тельно редко, данный случай является двенадцатым.

Dr. Е. S e l m e c i  und Dr. К. P é t e r f y :  Gleich
zeitige uterine und extrauterine Gravidität.

Ein neuer interessanter Fall gleichzeitiger intra- 
und extrauteriner Gravidität wird besprochen. Trotz 
jeder operativer Vorsicht konnte die intrauterine Gra
vidität nicht bewahrt bleiben. Des relativ seltenen 
Vorkommens wegen ist dieser Fall in-'der ungarischen 
Literatur der Zwölfte.

K ü lfö ld re  kü ldh et

ORVOS EGÉSZSÉGÜGYI
s za k la p o t

rokonainak — ismerőseinek — jóbarátainak

fo r in t b e fize té s  
m elle tt

Befizethető 45.780.057— 46. csekkszámlára 
( K U LTÜRA Külkereskedelmi Vállalat). 
A magánközlemény rovatban kérjük fel

tüntetni a címzett nevét, pontos címét

Szövettenyésztési alapanyagok 
k ö z p o n t i  e l ő á l l í t á s a

A szövetkultúra ma már nélkülözhetetlen eszköze a leg
utóbbi évtizedben világszerte, így hazánkban is rohamo
san fejlődő víruskutatásnak. A virológián kívül a cytológia, 
újabban pedig az onkológia és toxikológia területén is 
egyre kiterjedtebben alkalmazzák. E munka fellendülése 
és széles körben való elterjedése miatt több külföldi o r
szágban kialakult az a gyakorlat, hogy a szövetkultúra és 
víruslaboratóriumokat központilag látják el alapanyagok
kal, sőt szükség esetén kész szövettenyészetekkel is. Ná
lunk — előzetes szövetkultúra munkára támaszkodva — 
a Phylaxia Oltóanyagtermelő Intézet vállalkozott erre a 
feladatra. Szövettenyésztési Laboratóriuma a következő 

ingredienseket és szövettenyészeteket állítja elő;

1. T ápfolyadék  k iegészítésére  :
Szarvasmarhasavó, (bikasavó, borjú
savó), lósavó, (csikósavó), birkasavó, 
bovin amnion folyadék.

2. F ragm ent ku ltú rák  készítéséh ez:
Heparinos tyúkplazma.

3. N övekedési fa k to r:
Tyúkembryókivonat, szarvasmarha- 
embryókivonat.

4. Sóoldatok:
Hanks-oldat, foszfát pufferes sóoldat.

5. T ápfolyadék:
Lactalbumin-hydrolysatum
tápfolyadék.

6. E m bryonált tyúkto jás

7. T rypsin eze tt szövetten yésze tek :
Humán-embryó sejttenyészet, tyúk- 
embryó sejttenyészet, borjúvese sejt
tenyészet, sertésvese sejttenyészet.

8. Egyéb k ísérle ti célra  és
tá p ta la jk ész íté sh ez:
Antibiotikummal nem kezelt savók, 
defibrinált marhavér.

A PHYLAXIA szövettenyésztési laboratóriuma ezt 
a munkát az érdekelt kutatóintézetekkel fenntar
tott közvetlen kapcsolat alapján és speciális igényeik 
figyelembevételével végzi. Készítményeit az О. К. I.
Vírusoltóanyagellenőrző osztálya sterilitás, valamint szö
vettenyészetekre való hatás szempontjából ellenőrzi.
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Új korszak a gürnőkór kezelésében
A hatékony antituberkulotikumok — előbb a 

streptomycin 1944-ben, azután a PÁS, majd INH 
— megjelenése nyomán világszerte új helyzet ala
kult ki. Mélyreható következményeit még csak 
most kezdjük felismerni. Ma már az egész vilá
gon emberek milliói remélhetik gyógyulásukat, 
amelyre azelőtt nem volt kilátásuk. Az alábbi ada
tokat két országban, Indiában és Dániában végzett 
széleskörű kutatás eredményei alapján közöljük. 
Ezeket a vizsgálatokat az Egészségügyi Világszer
vezet végezte.

Mintegy 15 évvel ezelőttig a gümőkór elleni 
harc kilátásait aligha lehetett biztatónak tartani, 
még a haladottabb államokban sem. A betegség le
küzdése az életviszonyok megjavításától és az or
vosi kezeléstől függött, mindezek alapját lényegé
ben véve a szanatórium képezte, melynek az volt a 
rendeltetése, hogy biztosítsa a beteg számára a gyó
gyuláshoz szükséges optimális környezeti feltéte
leket. A szanatórium azonban a beteget nem gyó
gyította meg: olyan lehetőséget jelentett csupán, 
amelynek révén kikerült abból a környezetből, ahol 
állandó veszélyt jelentett mindazokra, akik körü
lötte éltek, s amely mindazt nyújtotta, ami rend
szerint hiányzott, a megfelelő diétát, a friss levegőt 
és az ágynyugalmat. A collapsus- és sebészi keze
lés sem törekedett annál többre, mint hogy a be
tegnek nagyobb esélyt biztosítson arra, hogy sa
játmagától meggyógyuljon, ha csakugyan meggyó
gyult.

Dánia
Mindazonáltal a gümőkór mortalitása a fej

lettebb államokban az elmúlt száz év során állan
dóan csökkent. Ezt a kedvező változást az életszín
vonal általános emelkedésének tulajdonítják. 
Felmerül a kérdés, hogy most, a hatékony és 
viszonylag szabványosított gümőkór-gyógykezelés 
korában lehetséges-e vajon a mortalitási arányszám  
nullára csökkentése, vagy éppenséggel magának a 
betegségnek a teljes kiirtása?

Az ideális ország, amelyben e kérdésre választ 
kerestünk, az alábbi kívánalmaknak kellett, hogy 
megfeleljen: legyen kisterületű, népességét és adott
ságait tekintve homogén, a vizsgálatok kivitelezé
séhez kellően fel legyen szerelve s ne forduljon elő 
az, hogy éppen a végzett kutatómunka során me
rüljön fel nagyszámú, újonnan felfedezett eset. 
Ilyen országnak tekinthető Dánia, amely a gümőkór 
elleni küzdelem terén már eddig is a legtöbb or
szágot megelőzte.

A gümőkór morbiditási és mortalitási értéke 
néhány évtizede Dániában egyike a világon a leg- 
alaesonyabbaknak. A Dánián kívül élők általában

azt hiszik, hogy ez a BCG vaccinatio kiterjedt al
kalmazásának köszönhető — a valóságban azonban 
a BCG oltásokat széles körben csak 1948—1952 kö
zött alkalmazták, ebben az időszakban pedig 
100 000 lakosra számítva, a tüdőgümőkór évi halá
lozási arányszáma már 12 alatt volt s a megbete
gedések értéke sem érte el ugyanennyi lakosra szá
mítva az évi 60-at. 1947 végéig a lakosságnak csak
5—10%-át részesítették védőoltásban. Ezután azon
ban minden tuberkulin-negatív, iskolába kerülő 7 
éves gyermeket védőoltásban részesítettek. Koppen
hágában a tüdőgümőkór összevetve az ország fenn
maradó többi részének összesített adataival, vi
szonylag gyakoribb.

1950-ben Koppenhágában hozták létre a 
„Danish Tuberculosis Index” elnevezésű szervezetet, 
s e szervezetre bízták annak a tömeges méretű kam
pánynak a technikai lebonyolítását amely 1950—- 
1952 között folyt le. E kampány kiterjedt az egész 
országra, kivéve bizonyos területeket, ahol e vizs
gálatokat már elvégezték. A tuberkulin-próbákat, 
röntgen-vizsgálaitofcat és védőoltásokat speciálisan 
kiképzett személyzet hajtotta végre, igénybevéve 
a körzeti tüdőgyógyászati intézmények együttmű
ködését is. A 35 évesnél idősebbeket nem hívták be 
személy szerint, hanem a rádió és sajtó útján közöl
ték, hogy szívesen vennék, ha megjelennének a 
vizsgálaton. Az iskolás gyermekekre sem terjedtek 
ki a vizsgálatok, mivel 1949 óta az iskolában elvég
zik tuberkulin-próbát és a védőoltást.

A kampányt követő három év folyamán meg
jelent tanulmányok azt mutatják, hogy a vizsgált 
csoport iá gümőkór előfordulása tekintetében az 
összlakosságot megfelelően képviseli. Amint ez vár
ható is volt, a nem-oltott, pozitiven reagálók száza
lékaránya az életkorral együtt növekszik, fokozott 
mértékben a férfiak között, kisebb arányban a nők 
között. A megvizsgált 795 000 felnőtt között 503 
előzetesen fel nem ismert aktív tüdőgümőkóros ese
tet észleltek — azaz 1500 vizsgált személyre esik 1 
újonnan felfedezett megbetegedés. A védőoltásban 
nem részesült, tuberkulin-pozitív lakosság az összes 
vizsgálat alá vett személyek felénél kevesebbet tett 
ki, azonban a talált aktív eseteknek csaknem 
90%-a közülük került ki.

A következő 3 és V2—4 esztendő folyamán a le
zajlott tömeges vizsgálatok során az egészségesnek 
minősített lakosság köréből 878 új gümőkóros ese
tet diagnosztizáltak; ezek közül 742-nél a gümőkór 
pulmonális formáját észlelték. Az előfordult 
17 haláleset mindegyike a védőoltásban nem része
sült, tuberkulin-pozitív személyek Icöréből szár
mazott.
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Az ezután következő időszak folyamán 15—24 
évesek korcsoportjában tapasztalták a gümőkóros 
megbetegedések legnagyobbmérvű előfordulását. E 
korcsoporttal kapcsolatban is megállapítható, hogy 
ha a kampány folyamán védőoltásban részesültek 
veszélyeztetettséget egynek tekintjük, a védőoltás
ban nem részesült, tuberkulin-pozitív egyének cso
portjának a veszélyeztetettsége annál nyolcszor, a 
kapány előtt vakcináit személyeké pedig kétszer 
akkora. Ebből az következik, hogy Dánia összla
kossága körében a fertőzés legfőbb forrásainak a 
védőoltásban nem részesült, tuberkulin-pozitív sze
mélyek tekinthetők; hogy ez valóban így is van, 
az kitűnik abból is, hogy az összes új .esetek 76 
százaléka e csoportból került ki.

A kampány során észlelt helyzet alapján ki
derült, hogy a felnőtt lakosság 60 százaléka átesett 
a természetes gümőkóros fertőzésen és hogy az új 
esetek 85—90%-a ezek köréből került ki. Ugyan
csak ezek közül izolálható az a fokozottan veszé
lyeztetett csoport, amely körülbelül 1200, tuber- 
kulin-próba és röntgen segítségével identifikált 
személyt foglal magába; az új esetek előfordulásá
ért leginkább ők a felelősek.

A jelentés szerzői e kép alapján arra a követ
keztetésre jutnak, hogy Dániában elérkezett az idő 
a gümőkór elleni harc hagyományos módszereinek 
a felülvizsgálására. A gyermekek rutinszerű rönt
genvizsgálatát már megszűntették s egyes vidéke
ken a csecsemők és a gyermekek rutin BCG-védő- 
oltását egészen az utolsó iskolai évig meg fogják 
szüntetni. Így a tuberkulin próbát fel lehet majd 
minden esztendőben használni arra, hogy felismer
jék azt a néhány gyermeket, aki már átesett a ter
mészetes fertőződésen és hogy kiszűrjék azt az egy
re csökkenő számú esetet, akik a jövő folyamán 
majd fertőzni fognak. Mindazokat azonban — bár
milyen korúak legyenek is — akiknek röntgen- 
felvételén gyanús elváltozásra utaló jeleket észlel
tek, valamint azokat a fiatalokat, akiknek tuber- 
kulin-reakciója hevesebb volt, rendszeresen figye
lemmel kell kísérni. E nagymértékben veszélyezte
tett csoport a lakosságnak olyan elenyésző százalé
kát képviseli, hogy folyamatos és lelkiismeretes 
ellenőrzésük nem ütközik nehézségben.

Dániában tehát már elérték azt az állapotot — 
és nyilvánvalóan több más fejlett államban is — 
hogy a figyelmet a lakosságnak arra a kis hánya
dára lehet összpontosítani, amely a gümőkóros meg
betegedés veszélyének a leginkább ki van téve. így 
a betegséget korai szakában fel lehet fedezni és ha
tékonyan gyógyítani, nem hagyva időt arra, hogy 
továbbterjedhessen. Ezen a módon remélhető, hogy 
a megbetegedések száma egyre gyorsabb ütemben 
fog csökkenni, a betegség teljes eltűnéséig.

India
A fejletlenebb országokban a gümőkór terén 

a helyzet lényegesen kevésbé biztató. A társadalmi 
és gazdasági viszonyok a betegség terjedésének 
kedveznek, és a kórházak és szanatóriumok száma

túlságosan csekély. Például Indiában a tbc-gyógy- 
intézeti ágyak száma 23 000. Azonban a fertőző 
eseteket — különböző jelentések alapján — másfél
két és fél millióra becsülik. Éppen ezért minden 
gyógyászati eredményt, amely a szanatóriumi ágyak 
iránti igényt csökkenti, igen nagy örömmel vesz
nek.

Indiában megpróbálkoztak az otthoni gyógyke
zelés és a szanatóriumi kezelés összehasonlításával. 
A kutatást a madrasi „Tuberculosis Chemo
therapy Centre” végezte. A betegek legnagyobb ré
sze Madras város lakosságának legszegényebb ré
tegéből került ki s a kutatás szempontjából bizo
nyos feltételeknek kellett, hogy megfeleljen: pél
dául csak 12 éves koron felülieket vontak be a vizs
gálatokba, továbbá olyanokat, akik előzetesen 
gyógyszeres kezelésben nem részesültek, a köpetük 
Koch-pozitív volt, a vizsgálat céljából való együtt
működésre előkészültek és meghatározott területen 
élnek. Összesen 193 személyt választottak ki és osz
tottak találomra két csoportra: 96-ot otthoni keze
lésre, 97-et pedig szanatóriumi elhelyezésre java
soltak.

A betegeknek INH-t és PAS-nátriumot adtak
— a gyógyszerek beviteli formája, adagja és a ke
zelés üteme azonos volt mind az otthon, mind a 
szanatóriumban ápoltaknál. Az otthon kezelt bete
gek nagyobb része hetenként egyszer felkereste a 
Központot, hogy a szükséges gyógyszereket meg
kapja, azonkívül otthonaikban is meglátogatták őket 
bizonyos időközönként — havonta legalább kétszer
— hogy a köpetvizsgálathoz szükséges üvegeket 
juttassák el hozzájuk és vizsgálati anyagot, köpetet. 
vizeletet vegyenek tőlük. Az otthon ápolt betegoK- 
nek azt tanácsolták, hogy amennyiben rosszul van
nak, maradjanak otthon, de ha munkaképesnek ér
zik magukat, végezzék dolgukat. Vagyis, ezek a 
betegek folytatták addigi életüket szegényes és zsú
folt otthonaikban, úgy, ahogy azt már megszokták. 
A legtöbbjük hosszú időn át fennjáró beteg volt.

A kísérlet egy esztendeig tartott és a betegeket 
belgyógyászatilag, radiológiailag és bakteriológiai- 
lag gondosan ellenőrizték mind a vizsgálat kezdete 
előtt, mind a vizsgálati időszak folyamán, mind 
pedig annak leteltével.

A legfontosabb, amit észleltek az, hogy bár az 
otthon kezelt férfiak kezdetben röntgennel kimu
tathatóan és bakteri ológiailag is hátrányos'helyzet
ben voltak, végülis kevés különbség mutatkozott 
közöttük és a 12 hónapon át szanatóriumban kezeli 
betegek között. A szanatóriumi betegek nagyobb 
súlygyarapodást értek el — amint az várható is 
volt — s a vörösvérsejtsüllyedés értékének javulása 
is gyorsabb ütemben mutatkozott. A legfontosabb 
tünetek azonban, a röntgennel és bakteriológiai 
vizsgálatokkal kimutatható, javulásra valló tüne
tek többnyire csak kismértékben tűntek jobbnak a 
szanatóriumi betegek esetében. A vizsgálati időszak 
végére, igen szigorú kritériumok alapján ítélve 
meg a helyzetet, mind az otthon, mind a szanató
riumban kezeltek 10 százalékánál észleltek bakte- 
riológiailag aktív betegséget.

350



ORVOSI HETILAP 19G0. 10.

Az otthon kezelt nőbetegek gyengébb kondí
cióban voltak, mint a szanatóriumi betegek, s ez az 
eredmények értelmezését kissé megnehezítette. 
Mindazonáltal arra lehet ez esetben is következ
tetni, hogy a nők otthoni és szanatóriumi kezelésé
nek eredménye között található különbség, hasonló 
klinikai állapot esetén csekély.

Valószínűnek látszik, hogy amennyiben a beteg
séget sikerül korai fejlődési stádiumában diagnosz
tizálni, akár a tömeges ernyőfényképezés segítsé
gével, akár oly módon, hogy ráveszik a lakossá
got arra, hogy korábban jelentkezzenek vizsgálatra, 
az otthoni kezelés eredményei még jobbak is lehet
nek.

A másik fontos megfigyelés az volt, hogy az 
otthon kezelt betegek kiváló együttműködésről 
tettek tanúságot. A vizsgálatok tervbevételének 
idején mind Indiában, mind Európában az volt az 
általános vélemény, hogy igen nehéz lesz az otthon 
kezelendő betegek nagy részének még egy három
hónapos időszakra történő együttműködési készsé
gét is biztosítani, viszont a betegek bizonyára szí
vesen fogják venni a szanatóriumi kezelést. Azon
ban nemcsak az otthon ápolt betegekről alkotott 
elképzelés bizonyult tévesnek, hanem a másik 
is: nehezen lehetett rábírni éppen a szanatórium
ba utalandó betegeket arra, hogy hosszú ideig 
kórházi kezelés alatt maradjanak.

Az így nyert általános következtetés egészében 
véve az, hogy egy legalább 12 hónapot kitevő ott
honi kezeléstől is jó eredmények várhatók. A súlyos 
betegek természetesen továbbra is kórházi kezelés
re szorulnak. (WHO Chronicle, 1960. 11. sz.)

Albert Schweitzer levele
A Münchenben megjelenő ,,Das Gewissen”, az 

„Atomveszély ellen küzdő független szerv” hivata
los lapja, 1960 évi januári számában Albert 
Schweitzer eddig publikálatlan levelének egy ér
dekes részletét közli.

„Minél öregebb leszek — írja Schweitzer — 
annál elfoglaltabb és nehezebb az életem. Két éve 
veszek már részt az atom elleni küzdelemben. 
Hogyan kerültem oda: amint tudjátok, Einstennel 
barátságban voltam, még abból az időből, amikor 
ő még Berlinben volt.

Rám rendkívüli módon hatott, hogy Einstein 
az utolsó években borzalmasan szenvedett attól való 
félelmében, hogy mi lesz az emberiséggel az atom
korszakban. Mennyire fájt neki, hogy az atomfegy
verkezés beszüntetésére vonatkozó figyelmezteté
sét semmibe sem vették! Kétségbeesett emberként 
halt meg.

Akkor határoztam el magam — mint mások is 
■—, hogy folytatom az ő figyelmeztető tevékenysé
gét.

Amikor New Yorkból táviratot kaptam, mely
ben értesítettek, hogy, Eisenhower (végre!) elhatá
rozta az atomkísérletek —• amelyek az emberiség
nek annyi bajt hoztak —• leállítását, Einsteinre

Albert Schweitzer legújabb, hambareneben (Afrika) 
készült fényképe. A fényképen sajátkezű írásával ez 
áll: „Az antilopok és én azt gondoljuk, hogy minden
kinek a lelkiismeretét fel kell ráznunk, mielőtt túl későn 

volna. Albert Schweitzer.”

gondoltam. Mit jelentett volna számára, ha megélte 
volna, hogy követői olyan véleményt alakítottak ki, 
amelynek ez a nagy jelentőségű eredménye lett!

Ebben a küzdelemben való részvételem igen 
sok időt vesz igénybe. De folytatnom kell a küzdel
met, különösen most, amikor mint a Béke Nóbel- 
díj tulajdonosának, jogomban áll az oslói rádióban 
teljesen szabadon beszélni az egész világ számára az 
atomveszélyről. Üzenetemet ugyanis a világ 90 adó
állomása közvetíti egyidőben Oslóval.

A cél most az, hogy a világon egységes közvé
lemény alakuljon ki, amely kierőszakolja az atom
fegyverek megsemmisítését. Ehhez azzal kell ér
velni, hogy az atomfegyver a népek jogai ellen van. 
Ezt az érvet akarom ismertetni a „Béke, vagy atom- 
háború”-ban. (Schweitzer itt a nemrégiben megje
lent brosúrájára céloz. — A szerk.) . . . Most veszem 
észre, hogy ismét az atomveszélyről beszélek, amit 
azután nem tudok befejezni. . . Bocsássatok meg!”.

Röntgenkészülék a századfordulót megelőző időből
1895. november 8-án fedezte fel Röntgen 

Vilmos Konrád würzburgi fizikaprofesszor a ké
sőbb róla elnevezett X-sugarakat. A röntgenológia 
rohamos fejlődése ellenére csak mintegy másfél 
évvel később, 1897 telén került a röntgenkészülékek 
sorozatos gyári előállítására és kereskedelmi forga
lomba hozatalára sor. Ezen időpontot megelőzően 
világszerte csak kísérletes jellegű, alkalomszerűen 
összeállított röntgenkészülékek állottak rendelke
zésre, amelyeket éppen ezért fizikusok működ
tettek.
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A Röntgen szülőházában, Remscheid-Lennepben 
létesített Röntgen-múzeum

Így hazánkban orvosok konzultatív közremű
ködésével 1896-tól Pongó Kiss Károly budapesti, 
Károly Irén József nagyváradi és valamivel ké
sőbb 1897-től Dohnányi Ernő pozsonyi fizikusok 
üzemeltettek orvosi vizsgálatok céljára röntgen- 
készülékeket.

Mind a kezdetleges, kísérletes jellegű, mind az 
1898 körül kereskedelmi forgalomba is került gyári 
röntgenkészülékek olyannyira kis számban marad
tak fenn csupán, hogy túlnyomó többségüket ma 
már a Röntgen szülőházában, Remscheid-Lennep
ben létesített Röntgen-múzeumban őrzik. Magyar- 
országon a századfordulót megelőző időből szár
mazó röntgenkészülék fennmaradásáról eddig nem 
tudtunk.

Ezért igen érdekes volt N. Cervenenskanak

Alexander Béla

azon 1958 évi, a szlovákiai röntgenológia történe
tével foglalkozó előadásában foglalt közlése, ami 
szerint Alexander Bélának kézsmárki magánren
delőjében használt röntgenkészüléke megmaradt és 
azt a Kézsmárki Városi Múzeum őrzi.

Alexander Béla (1857—1916) volt Magyar- 
országon az első gyakorló röntgenorvos, aki 1898— 
1907-ben Kézsmárkon működött röntgenológusként. 
1907—1916 a budapesti egyetem központi röntgen- 
intézetének igazgató tanára. Magyarországon biz
tosan az első, de minden valószínűség szerint az 
egész világon a legelső tanszékkel és tanítási köte
lezettséggel felruházott egyetemi röntgen
professzor.

Érdeklődésünkre a Kézsmárki Városi Múzeum 
megerősítette Cervenanskának azt a közlését, hogy 
a Múzeum őrzi Alexander eredeti röntgenkészülé
két, majd a Városi Múzeumon keresztül közvetí
tett kérésünkre Grosz Alfréd kézsmárki nyugal
mazott főgimnáziumi tanár fényképfelvételt ké
szített Alexandernek a Múzeumban őrzött rönt
genkészülékéről.

A röntgenkészüléket a Reiniger, Gebbert és 
Schall (Erlangen) elektromedikai és röntgengyár 
1897-ben készítette és budapesti képviselete Pongó 
Kiss Károly professzornak, a budapesti Műegye
tem Üvegtechnikai Intézete igazgatójának közvetí
tésével szállította. A beszerzés a Szepesi Orvos- és 
Gyógyszeregyesület ún. kórházi alapja terhére 
történt és az Egyesület költségére és hasznára 
Alexander Béla üzemeltette a szepesi betegek ér
dekében ezt a röntgenkészüléket. Alexandernek 
röntgentevékenységével kapcsolatos elszámolásai 
szerencsére megmaradtak és azok annak idején a 
Szepesi Orvosi és Gyógyszeregyesület Évkönyvei
ben közlésre is kerültek, minthogy az első anyagi 
természetű röntgenorvosi dokumentumok külön 
érdeklődésre tarthatnak joggal számot.

Az Alexander Béla rendelőjében 1898—1907 
Kézsmárkon működött röntgenkészülék egy plati- 
naantikatódos röntgenlámpából, ennek tartóstatív- 
jából, Rumkorff-féle induktorból, 20 cellás króm
savas elemből állott. Már akkor használatos volt az 
átvilágítás, amire külön tartóállványon elhelyezett 
átvilágítóemyő szolgált, amelynek használatakor a 
fényképészek által használatos feketedő lepedő alá 
bújt a vizsgáló orvos. Дг Alexander által használt 
készüléktípusról a Simens Reiniger gyár (Erlan
gen) archívuma őriz fényképet, amelyből az 
Alexander által használt és a Kézsmárki Városi Mú
zeumban csak egyes darabjaiban megőrzött rönt
genkészülék konstrukciója és használata jól érthető, 
minthogy a fénykép a röntgenkészülék valamennyi 
tartozékát összeállítva tünteti fel.

Ezzel a mai szemmel nézve primitív röntgen- 
készülékkel teremtette meg Alexander Béla a fej
lődéstan röntgenológiai alapjait, a funkcionális 
röntgenvizsgálatok metodikáját, sőt még az any- 
nyira finom röntgenoptikai feladatoknak, mint a 
„plasztikus” reliefszerű röntgenképeknek elkészí
tése is, ezzel a röntgenkészülékkel tett eleget.

Alexander Bélának a Kézsmárki Városi Mú
zeumban őrzött röntgenkészüléke a századfordulót
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Alexander rendelőjében 1898—1907 között működött 
és jelenleg a kézsmárki Városi Múzeumban őrzött 

röntgenkészülék fennmaradt darabjai

megelőző időszaknak egyetlen Magyarországon an
nak idején használatos készüléke és egyben ha
zánkban az első gyári előállítású kereskedelmi for
galomban beszerzett röntgenkészülék volt.

E helyen is megkívánjuk köszönni Grosz Alf
réd nyugalmazott főgimnáziumi tanárnak a fény
kép elkészítését és rendelkezésükre bocsátását, a 
Kézsmárki Városi Múzeumnak szíves felvilágo
sításait és a C. H. F. Müller Röntgengyárnak (Ham
burg), valamint a Siemens—Reiniger Röntgen
gyárnak (Erlangen) fényképét rendelkezésünkre 
bocsátását közlés céljából. Bugyi Balázs dr.

Az Alexander röntgenkészülékével egyező, 1897-ben 
készített röntgenkészülék teljesen felszerelve, tartozé

kaival. (A Röntgen-múzeum anyagából.)

Adalék Müller Kálmán életrajzához
Müller Kálmán (1849—1926) a magyar egész

ségügy egyik kiemelkedő, vezető egyénisége volt 
a múlt század utolsó évtizedétől a huszas évek kö
zepéig. Nem volt úgyszólván egyetlen olyan, a fej
lődést szolgáló szakmai, orvostársadalmi megmoz
dulás, amelynek a szervezésében és irányításában 
részt ne vett volna. Az országos közegészségi tanács 
működésének egyik jelentős szakasza is elválaszt
hatatlanul összeforrt Müller életével. 1885-ben ne
vezték ki a tanács rendkívüli tagjának. 1889-ben a 
tanács rendes tagja, 1892-ben másodelnöke, 1897- 
ben pedig elnöke lett és az is maradt 1926. novem
ber 4-én bekövetkezett haláláig. Több évtizedes el
nöksége idején a tanács számos nagy jelentőségű, 
elvi és gyakorlati javaslatot készített. Olyan tervek
kel és indítványokkal fordult hónapról-hónapra az 
egészségüggyel nagyon mostohán bánó kormány
zathoz, amelyek — ha megvalósították volna — al
kalmasak lettek volna hazai egészségügyünk nagy 
elmaradottságának a megszüntetésére.

Eredményekben gazdag munkásságáért sok el
ismerésben részesült. 1896-ban a miniszteri taná
csosi címet is megkapta. A Magyar Országos Levél
tárban megtaláltuk azt a hivatalos levelet, amelyik
ben Korányi Frigyes, az országos közegészségi ta
nács akkori elnöke a kitüntetésre javaslatot tett. A 
levélben részletes értékelő összefoglalót adott 
Müller munkásságáról. Ügy véljük, nem cselekszünk 
feleslegesen, ha a levelet eredetiben közreadjuk.

„Az országos Közegészségi Tanács elnökétől.
Nagy méltóságú Belügyminister Ür! Kegyelmes 

Uram!
A mióta a Nagyméltóságú Kormány nagybecsű bi

zalma folytán ö  Császári és apostoli Királyi Felsége 
által az országos Közegészségi Tanács elnökségével 
felruházva lettem, törekedtem mindazon módozatokat 
felhasználni, a melyeket alkalmasaknak vélhettem arra, 
hogy a Tanács tevékenysége felemelkedjék azon szín
vonalra, a melyet a törvény által kitűzött feladat szá
mára kijelölt.

A Tanács tevékenységének előhaladó emelkedését 
nyilvánossá teszi egyebek közt az, hogy 1892. évtől az 
azelőtti nyári szünetek idején egy szünnapi tanács mű
ködik, s’ugyanazon évtől egy állandó gyógyszerügyi s’ 
egy másik járványügyi bizottság lett kebelében felállít
va, továbbá tanúsítják a számos, tudományos alapú vé
leményezések, az államkormányzati fontossággal bíró 
javaslatok a melyek a tanács kebeléből a Nagyméltó
ságú Ministériumhoz lettek felterjesztve, s’ amelyek 
minden elfogulatlan bírálót meg fognak arról győz
hetni, hogy az országos Közegészségügyi Tanács méltó 
helyet foglal el a cultur államok hasonirányú tanács
kozó testületéi közt.

Ugyanezen czél vezetett akkor is, midőn bátorsá
got vettem magamnak arra, hogy időről időre felhív
jam a Nagyméltóságú Belügyminister Űr figyelmét a 
Tanácsban ülő szaktudósok egyeseire, a kik tudomá
nyuk kincseivel előkelőén mozdították elő a Tanács fela
datait.

Azok közül, a kiket Nagyméltóságod hivatali előd
jének Hieronymi Károly Űr ő nagyméltóságának ja
vaslatba hozni szerencsém volt, tényleg ki lett tüntetve 
Fodor József Közegészségi Tanácsos a vaskorona rend 
III.-k osztályával. Than Károly Tanácsos pedig a fő
rendi ház tagjává lett őfelsége által kinevezve.

Ezúttal bátor vagyok Nagyméltóságod nagybecsű fi
gyelmét fel kérni dr. Müller Kálmán egyetemi rend-
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organizálására még közvetlenül befolyik Müller tanár 
mint ezen ügyek szakreferense a közegészségi tanács
ban.

Az egészségügyi érdekek iránti melegség nyilvá
nul (Müller tainár azon készségében, a mellyel a főváros 
hatóságok körében élvezett tekintélyét felhasználta 
arra hogy 1890-ik évben kieszközölte az ebvész ragály
zott betegeknek a fővárosi kórházakban való befoga
dását és így lehetővé tette a Pasteur intézet felállítá
sát.

Ugyancsak az ő közbenjárásának volt döntő része 
albban, hogy a Trachoma osztály felállíttatott.

Az elsorolt és közvetlenül közegészségügyi jelen
tőségű tevékenységen kívül Müller tanár a . Nagymél
tóságú Belügyminister Űr által a tisztiorvosi vizsgák 
országos bizottságának alelnökévé lett kinevezve.

Ma már ezen, a közügynek tett nagy szolgálatok 
elégséges alapul szolgálhatnának az esetleges legk. ki
tüntetés igazolására; de nem mulaszthatom el Müller 
tanárnak még azon fontos szolgálatát is kiemelni, a 
melyet a közegészségügynek de emellett hazánk hír
nevének tett a Budapesten 1894-ben megtartott nem
zetközi demographiai és közegészségügyi congresszus 
alkalmából. A ki visszaemlékszik, hogy mennyi aggoda
lommal tekintettünk a világ bírálatának alakulása elé 
midőn arra gondoltunk, hogy közvetlenül Budapest 
előtt London és Berlinben tartatott a Congressus; a ki 
számba veszi, hogy az idesereglett 4000-et meghaladó 
congresszusi tagok között a földteke legtöbb nemzete 
legjelesebb tudósai által volt képviselve; hogy a tudo
mányos anyag egy minden mértéket túlhaladó torlasszá 
nőtt volt, s szemtanúja volt annak, hogy mennyire 
rendesen lett minden lényeges részében lebonyolítva 
az óriási feladat; az ismét csak elismeréssel adózhatik 
Müller tanárnak, a kinek mint a congresszus előkészítő 
bizottsága főtitkárának az oroszlánrész jutott azon fé
nyes sikerből, a mely a különböző nemzetek referensei
nek azóta megjelent közléseiben is kivétel nélkül lett 
elismerve.

Korányi Frigyes 1895-ben kelt felterjesztésének első 
oldala

kívüli tanárra, az országos Közegészségi Tanács - má
sodelnökére.

Müller tanár úrnak odaadó készségéről és gondos
ságáról, a mellyel elnöki teendőimben mindenkor tá
mogat: teljes elismeréssel kell nyilatkoznom. De to
vábbá az ő általa kidolgozott javaslat alapján lett a 
tanácsban tárgyalás alá véve „az egészségügyi reform” 
ügye. Hasonlóképpen az ő kiváló szakképzettsége lett 
felhasználva évek óta, valahányszor a Nagyméltóságú 
Ministerium az ország valamely helyén felállíttatni 
szándékolt kórház tárgyában a Tanácstól veléményt 
és utasítást kívánt be.

Azonban Müller tanár kimagasló érdemei főképen 
azon tereken nyilvánulnak, a melyekben ő hivatva 
van önálló tevékenységet kifejteni. S’ itt legelső he
lyen azon egyenesen egy eszközt képező hatásra óhajtom 
vezetni Nagyméltóságod magas figyelmét, a melyet ő 
közvetlenül a fővárosi: közvetve pedig az egész or
szág kórház ügyének terén felmutatott. A ki vissza
tekint azon helyzetre, a melyben voltak a főváros kór
házai és általában beteg ápolási ügye mielőtt Müller 
tanár ezen kórházak igazgatóságát átvette és össze
hasonlítja azokkal a melyek ezen 3000 befektetési ágyat 
meghaladó kórházi Complexusban ma uralkodnak s’ a 
melyek a bel és külföldi méltánylását egyiránt kinyer
ték, az nem tagadhatja meg a teljes elismerést Müller 
tanár czéltudatos, erélyes tevékenységétől és szervező 
képességétől. A fővárosi kórházaknak ezen kiváló fej
lődése befolyással volt és van az ország más helyein 
újabban keletkező kórházakra, és ezek szervezése és

A miket az előre bocsátottakban Nagyméltóságod ■ 
nak előterjeszteni szerencsém volt, azoknak beigazolá- 
sára megnyugvással hivatKozhatom a követelményre, 
és semmi kétségem sincsen az iránt, hogv Müller ta
nárnak érdemeihez mért kitüntetése általános megelé
gedéssel fog találkozni.

Ilyen kitüntetésnek tekinteném, — ha e tekintet
ben alázatos véleményemnek kifejezést .adni szabad: 
ha Nagyméltóságod kieszközölni méltóztatnék, hogy 
Müller Kálmán egyetemi tanár, Budapest székesfővá
ros közkórházainak igazgatója és az országos Közegész
ségi Tanács másodelnöke, Ó Császári és Apostoli Ki
rályi felsége által a ministeri tanácsosi czimmel felru- 
háztassék. Ezen kitüntetés bizonyára buzdításul szolgál
na más szakférfiaknak is, a kik képességeiket az or
szág közegészségügye előbbrevitelének szentelik.

Budapest, December 27-én 1895.
Nagyméltóságú Belügyminister Űr 

alázatos szolgája
dr. Korányi Frigyes

az Országos Közegészségi Tanács elnöke."

A Korányi javaslatát követő belügyminiszteri 
előterjesztésre az uralkodó a következőket írta:

„Magyar belügyministerem előterjesztésére dr. 
Müller Kálmán az országos Közegészségügyi Tanács 
másodelnöke, egyetemi nyilvános rendkívüli tanár, s a 
Rókus kórház igazgatójának a közegészségügy terén tett 
kitűnő szolgálatai elismeréséül a ministeri tanácsosi 
czímet díjmentesen adományozom.
Kelt Cap Martinban, 1896. évi február hó 27.-én

Ferencz József.” 
Varga Lajos dr.
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120 évvej ezelőtt alapozták rneg a Magyar Orvosok 
és Természetvizsgálók vándorgyűlését

Az 1848^as forradalmat megelőző korszak a ma
gyar tudomány és művelődés felszabadításának a 
jegyében zajlott le. Nem bizonyult már elégségesnek 
az, hogy sikerült a magyar nyelvet az egyetemi 
oktatásba becsempészni, hogy egy magyar orvosi 
újság indult meg, és 'az, hogy tudományos mun
kák jelentek meg magyar nyelven. Szükséges volt 
a magyar érzésű haladó szellemű tudósokat és or
vosokat tömöríteni, hogy tudományos gyűléseken 
hatásosabban tárhassák fel és vitathassák meg 
eredményeiket, hogy megismerjék az ország ter
mészeti és kulturális kincseit, hogy becsülni és 
értékelni tudják hazájukat. Külföldön már régen 
ismeretesek voltak hasonló szervezetek, amelyek
nek tagjai évente összeültek, hogy ismereteiket, 
tapasztalataikat kicseréljék.

Külföldi mintára hazánkban is elhatározták, 
hogy létrehozzák a magyar orvosok és természet- 
vizsgálók vándorgyűléseit.

A múlt század első felében a legtöbb szervezési 
kezdeményezés Bugát Páltól származott. Ennek a 
szervezetnek a gondolata is jórészt tőle indult ki. 
A vándorgyűlésekre vonatkozó javaslatot az orvos
kari dékánválasztó gyűlésen Bene Ferenc vetette 
fel 1840-ben „Tudományosságunk előmozdítása
ügyében” címen. Az indítvány szövegezésében Bu
gát Pál működött közre, aki részletesen közölte azt. 
az Orvosi Tár 1840 évi július 25-i számában, hogy 
a vándorgyűléseket kellőképpen előkészítse.

Többek között ezeket mondja Bugát: „Nekünk 
azon kell lennünk, hogy egymással minél többször 
találkozván, egymást bensőleg minél jobban ös- 
m erjük.. . Egyesületünk főcélja az legyen, hogy 
mimagunkból országunk emberiségének élet és 
egészségbeli üdvére annyi erőt fejtsünk ki, ameny- 
nyi kifejlesztésére csak tehetségeink képesek . . .  
Országunkat természettudományi tekintetből még 
kevéssé ösmervén, a gyülekezetnek évenkénti más 
vidékre való áttétele által bővebb alkalmunk adód
ván, természettudományban avatottabb társaink 
bennünket azon vidék ritkaságokra figyelmeztet
nének, prszágunk azokkal megösmerkedtethetné- 
nek, honnét sokféle áldás háramolhatnék szegény 
hazánkra, mert szegénységünknek egyik oka az is, 
hogy természetadta javainkat nem ösmerjük, me
lyeket kikutatván, elhanyagolt rendünk országunk 
figyelmét idővel annál inkább magára vonná .. . 
A tudományok megszűnvén monopóliumok lenni 
azoknak eredményeit véka alá rejteni emberiség 
elleni vétek volna, azért gyűléseink végeztével oly 
egyetemes gyűlést tarhatnánk, melyben évenkénti 
fáradozásaink gyümölcsét a haza szent oltárára 
hozva abban a nem orvosok is megjelennének”.

Milyen világosan látták tudósaink az ország 
problémáit a fejlődő kapitalizmus korában! A fél
gyarmati sorban tartott nemzet helyzetét jól látták 
haladó nagyjaink. Ezt bizonyítja Kovács Sebes- 
tény Endre sebésztanárnak az első gyűlésen elhang
zott beszéde is, „A vegytan szükségességéről és

hatásáról általában, s különösen honunkra alkal
mazva”. Felolvasásában többek között ezeket 
mondta:

„Pazar kézzel illeté a jóltevő természet édes 
hazánkat, m ert. . .  sziklás gerincei alatt tömérdek 
kincset rejteget. S meglehet e^en túlzott szorgos 
anyáskodása volt oka fiai tespedésének, kik meg
elégedtek az önként nyújtottakkal, s fáradalommal 
keresni fel s teremteni elő valamit feleslegesnek 
tartják; s azon tárgyakat, melyeket a tudomány és 
mesterség változtat haszonvehetőkké, idegenektől 
szerzék meg, melyeket pedig honunkban csekély 
fáradalommal, a legnagyobb bőségben hozhattak 
volna elő. Ily állapotban a középnél alsóbb fokon 
tengődünk még most is, midőn csak egy kevés is
meret, ipar s szorgalom által, mind anyagi, mind' 
szellemi erőben talán a legelső fokon fényelhet- 
nénk.”

Miért kényszerültek hazánk fiai tespedésre és 
a szükségelt javakat idegenből hozatni, azt ma már 
világosabban látjuk, mint Kovács Sebestény Endre. 
A feudális főurak és a mind inkább feltörekvő bur
zsoázia kulturálisan és gazdaságilag az osztrák ud
vartól függtek és azt szolgálták. Nem volt érde
kük Magyarország felvirágoztatása.

Természetesen a vándorgyűléseknek is meg vol
tak az ellenvetői, akik kritikáikkal nem elősegíteni, 
hanem gátolni igyekeztek az összejöveteleket Ezek
ről mondta az egyik vándorgyűlés elnöke Csáky Al
bin: „Egyesek t. i. szintúgy, mint a nagy közön
ség, sokkal inkább megérzik a hiányt, a hibát s 
mulasztást, a kényelmetlenséget, mint a javulást s 
jobbrafordulást, a haladást és ennek összes foh/a- 
mányait; csak szükség és természetszerűeknek tart
ván ezeket, rendkívülieknek ellenben és ,malum non 
necessarium’-пак amazokat.” — Megjegyzi azonban 
Csáky, hogy az elégedetlenségnek az eredménye az 
lett, hogy a további gyűlések egészséges fejlődésnek 
indullak, mert „mint a kétely a tudományosságot, 
úgy eredményezi előretörekvés útján a jobblétet”.

Az 1841-ben megindult vándorgyűlések célja az 
volt, hogy a természettudományok szintézisét se
gítse elő. Éles jövőbelátással jegyzi meg Chyzer 
Kornél a vándorgyűlések történetéről szóló munká
jában: „A magyar orvosok és termúszetvizsgálók 
vándorgyűléseinek életbeléptetése nemzetünk cul-, 
tur-történetében korszakot alkotó pillanat, melynek 
nagyságát annál jobban fogja méltányolni az utó
kor, mennél jobban fognak terjedni és hódPani a 
természettudományok, melyek a mai és a jövő ha
ladás alapját, talpkövét képezik”.

Berndorfer Alfréd dr.

O R V O S O K N A K  -  O R V O S O K R Ó L

Hogyan kezelem az orvosomat? M e i n s c h k e ,  M .:  
Wie behandle idh meinen Arzt? Urania Verlag, Leip
zig, 1959. 188 old.

Tanulságos kis könyvecske jelent meg az Urania 
kiadásában, érdekes példák egész sorában mutatja be 
azokat a hibákat, amelyeket a betegek orvosi vizsgá
latuk, gyógykezelésük és általában betegségek során
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elkövetnek. Az indokolatlan éjjeli kihívások idült be
tegségeknél, „mert már napok óta fáj, vagy lázas va
gyok”, a gyógyszeres kezelés, a diéta betartása, és 
számtalan más igen fontos és nálunk is minduntalan 
előforduló hibát érdekes, színes csokorba szedve mu
tatja be a szerző. Hasonló tanulságos, népszerű köny
vecskék nálunk is kívánatosak és hasznosak lennének.

B. B.•k
Ernst Haeckel. Uschmann, G.: Emst Haeckel. 

Urania Verlag, Leipzig, 1958. 50 old. és Uschmann G.: 
Ernst Haeckel, Forscher, Künstler, Mensch. Urania 
Verlag, Leipzig, 1958. II. kiadás, 276 old.

Uschmann, a kitűnő orvosi-biológus életrajzíró 
E. Haeckelről egymást követően két könyvben ad ér
dekes, színes képet.

Haeckel orvostanhallgató korától mindvégig in
kább az általános biológia kérdései iránt _ érdeklődik, 
hogy azután orvosi oklevelének elnyerését követően 
teljesen a biológia felé forduljon és mint a jénai egye
tem professzora, a darwinizmus egyik legismertebb 
úttörőjévé és népszerűsítő harcosává váljon.

Uschmann kisebb könyve a tanszéki utód hozzá
értésével és szakismeretével közöl kitűnő életrajzot a 
nagy biológusról. Másik kötetében pedig igen érdekes 
levélgyűjteményben számoltatja be első személyben 
magát Haeckelt, akinek számtalan töprengése, saját 
kialakulatlan felfogása tekintetében való vívódása, 
majd mindinkább a fejlődéstörténet szemléletének el
fogadása jut színesen, érdekesen, sok humorral és sza
tírával fűszerezve kifejezésre. A könyvet különösen 
élvezetessé teszik Haeckel valóban művészi rajzai, 
amelyek méltóan festik alá a sokirányú harcos tudós 
és még inkább a csupa művészi adottsággal felszerelt 
ragyogó, népszerűsítő, érdekes, színes életét. Haladó, 
demokratikus politikai megnyilatkozásai, amelyeket a 
Virchowhoz intézett levele is kifejezésre juttat, további 
megbecsülést szerez Haeakelnek, az emberiség haladá
sáért lelkesedő és ezért harcolni is tudó és akaró em
bernek. B. B.•k

Latin — orvosok számára. Gerhard Ahrens: Natur
wissenschaftliches und medizinisches Latein. J. A. 
Barth, Leipzig, 1960. 268 old.

1959. évi első számában Bugyi István Kossuth- 
díjasnak az orvosi helyesírásról írt tanulmányát kö
zölte az Orvosi Hetilap — mutatva azt a nagy és indo
kolt érdeklődést, amellyel az Orvosi Hetilap a helyes 
magyar orvosi írást és helyesírást értékeli. Bugyi Ist
ván az orvostudomány haladó hagyományainak szel
lemében a klasszikus latinos írást szorgalmazza. De ki 
tud már — vagy még — annyira latinul, hogy ezen 
kívánalmaknak eleget tehessen? Hol tudnak ma az or
vosok latin írásukkal kapcsolatos problémáiknak 
utánanézni, esetleges bizonytalanságaikat korrigálni?

Ahrens könyve ennek a világszerte megnyilvánuló 
igénynek kíván eleget tenni, amikor természettudósok 
és orvosok részére igyekszik nem annyira tanítani, 
mint meglévő latin nyelvű ismereteiket rendszerbe 
szedni, fejújítani és sok tekintetben tartalommal meg
tölteni. Bevezetőben a könyv a latin természettudo
mányi nyelv történetével foglalkozik, majd részletes 
latin nyelvtant közöl, végül a gyógyszerkönyvek és az 
anatómiai nomenklatúrák latinságát ismerteti mind
végig mintaszerűen és élvezetesen. B. B.

★
Amíg az orvos megérkezik. Hoffmann, H. J.: Ehe 

der Arzt kommt. Verlag Neues Leben, Berlin, 1959. 
186 old.

A német könyvkiadás egyik remekműve a kitűnő 
népszerűsítő PASSAT könyvsorozat, amely az atom
fizika, a rakéta, a radar és számtalan más népszerű
sítésre váró kérdés mellett a laikus közönség részére 
érdekes orvostudományi népszerűsítő könyvecskéket 
is ad ki a sorozatában.

A humoros illusztrációkkal élvezetessé tett, szö
vegében is mindvégig humoros hangú könyvecske a 
mintaszerű népszerűsítő érzékével tárgyalja — a laiku

soknak gyakorlati tevékenységükben is iránytszabó 
módon — az orvostudomány kérdéseit. Megbeszéli a 
gümőkór, a rák kérdését, és rámutat, hogyan kell vé
dekeznünk, mik a laikusok teendői. ír a gyógyszer
szedők és gyógyszergyűjtők problémáiról, ismerteti a 
házi baleseteket és propagálja az ezek elleni védeke
zést, majd részletesen tárgyalja és értékeli a hízó- és 
fogyókúrákat, a helyes étkezést, a tisztálkodás helyes 
módját stb.

Aki kézbe veszi a kis könyvecskét, nem tud meg
szabadulni vidám, érdekes, kedves, és mégis annyira 
tanulságos és elgondolkoztató példáitól. Hasonló nép
szerű kis orvosi könyvek sorozatával milyen sokat le
het tenni az emberiség érdekében! B. B.

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

Daniel Bővet Nobel-díjast, a római egyetem pro
fesszorát a montpellieri egyetem díszdoktori címmel 
tüntette (ki.

Nemzetközi orvosi kutatóprogram. Az EVSz orvosi 
kutatással foglalkozó tanácsa októberben Genfben ülést 
tartott. Ezen az ülésen meghatározták azokat a legfon
tosabb kutatási témákat, amelyeknek nemzetközi fel
dolgozása szükséges volna. A témák a következők: 1, 
A rák és a szívbetegségek epidemiológiája. 2. A vándor
madarak vonulásának jelentősége a vírusbetegségek 
terjesztésében. 3. Bizonyos nagy számban előforduló 
rákbetegségek kutatása egyes népcsoportokban (például 
a bantuk közötti májrák). 4. A veleszületett torzkép
ződmények okai. 5. A tífusz, poliomyelitis és himlő
vakcinák standardizálása, az új vakcinák hatásosságá
nak mérése céljából. 6. Nagy dózisú természetes radio
aktivitásnak kitett emberek csoportjainak megfigyelése.

Csendes szállodák éS szanatóriumok. A Düsseldorf
ban működő egészségügyi munkaközösség, amely a zaj 
elleni küzdelem céljából alakult, kiadta a csendes szál
lodák, penziók és szanatóriumok jegyzékét. Azokat az 
intézményeket vették fel a jegyzékbe, amelyek a for
galmas útvonalaktól távolabb fekszenek, amelyek köze
lében nincsenek zajos üzemek és más zajforrások. 
Figyelembe vették azt is, hogy tiltja-e az intézmények 
házirendje a rádió, televízió, és más zenegép használa
tát. Nem kerülhettek a jegyzékbe olyan intézmények 
sem, amelyek az általános utasforgalom és a kirán
dulók szolgálatában állnak. Ügy tervezik, hogy ezeket 
a csendes intézményeket, amelyek különösen alkalma
sak a pihenni vágyók ellátására, külsőleg is megkülön
böztetik a „zajosaktól”: táblát helyeznek majd el a 
homlokzatukon.

Az ópium-abuzus elleni küzdelem Iránban. Az
ópiumszívás igen nagy károkat okozott Iránban, ezért 
1955-ben törvényt hoztak az ópium-abuzus ellen. A 3 
éves harc eredményei a következők: Majdnem 1,5 ezer 
hektáron szüntették meg az ópium-mák termesztését; 
mintegy 120 000 ópiumszívót kezeltek az állami intéz
ményekben; 3651 ópiumbarlangot zártak be; 4,5 tonna 
ópiumot és ópiumszármazékot koboztak el; 9000 embert 
állítottak az ópium-törvény megszegéséért a bíróság elé 
és 2000 embert ítéltek hosszabb-rövidebb börtönbünte
tésre. A kormány becslése szerint az ópiumszívás meg
szüntetéséből mintegy 30 millió dollár bevétel maradt 
el. Körülbelül 60 millió dollárba került az ópiumszívás 
elleni adminisztratív küzdelem. Mindez azonban eltör
pül azok mellett a károk mellett, amelyeket az ópium
szívás a múltban okozott, hiszen az ópiumszívók 89 szá
zaléka a 20—25 éves korúak közül került ki, tehát a 
munkaképes korosztályok közül. Az ópium-abuzus 
elleni küzdelem tehát gazdaságilag is nagyon kifize
tődő. A küzdelem eredményeképpen természetesen 
jelentősen emelkedett az ópium és az ópiumszármazé
kok ára a fekete piacon. Míg azelőtt egy gramm ópium 
ára 2—3 cent volt — ma 1 dollár. A morfium gramm
jának ára a feketepiacon 7 dollár. Most tervezik, hogy 
még jobban megszigorítják az ópium-törvényt és kiter
jesztik kábítószerre. ,
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Kéziratok, táblázatok, korrektúrák
T. Szerkesztőség! A 100. évfolyam 51. számában, 

az 1827. oldalon a terjengősség hibáira mutat rá a 
Szerkesztőség. Teljesen egyetértek Önökkel. De kettőn 
áll a vásár!

A szerzők nem ismerik a nyomdatechnikai lehe
tőségeket és nem is lehet elvárni, hogy ismerjék. An
nál inkább elvárhatjuk ezt a Szerkesztőségtől.

Azonban, ugyanebben a számban már első na
gyobb terjedelmű táblázatnál (1839—40. oldal) — saj
nos — mind a szerzőket, mind a Szerkesztőséget el 
kell marasztalnom, mert a táblázat fele ekkora terje
delemben is megkonstruálható. Bocsánatot kell kér
nem a szerzőktől, hiszen bőven akad az övéknél sok
kal kevésbé praktikusan megszerkesztett táblázat, de 
az övék volt a legközelebb a szerkesztőségi felhívás
hoz.

Az 1. és 2. oszlopot keskenyebbre lehetne szedni. 
Ha esetleg nagyon „spórolni” kell vízszintes irányban, 
akkor a nemet lehet monogram alatt is jelezni, hiszen 
ez mindössze csak 3 sornyi (5/2) függőleges irányú 
hosszabbodást jelentene. (Itt közbevetőleg meg kell 
kérdeznem, hogy kinek a hibájából történt, hogy az 
1839. oldalon a nőnem jelét összetévesztették a 
„kápolna” jelével. Milyen nemű a 36. és 37. beteg?)

A 3. oszlop teljesen felesleges, hiszen a 4. (meg
jelenési idő) oszlopból úgy is kiderül, hogy megjelent-e
N. V., avagy sem. (Itt felhívom a figyelmet, hogy or
vosaink néhai Farkas Géza professzor hatására a nul
lát „0” jellel írják. Érdemes lenne ilyen „betűt” csi
náltatni, mert a „kaliber” jelzésének 0  használata 
komikus.)

A 4. oszlop szükségtelenül széles, és az időegysé
get (') a fejrovatban kell feltüntetni.

Az 5. oszlop tautologiás, rosszul csoportosított, 
helytelen nevű. Ugyanis felesleges a „ —> ”, felesleges 
a „sav” szó. A „van”, illetve „nincs” pedig a 
illetve 0  jelekkel helyettesíthető. Továbbá a dosist a 
megjelenési idő előtt kellett volna írni, hiszen arra is 
vonatkozik. Az oszlop feje sem helyes, mert nem ad 
— hiszen nem is adhat — felvilágosítást az „anacidi- 
tas fokáról”. •

A „megjegyzés” rovatban is találtam hibát. Így 
pl. a 3. és 7. betegnél szerepel, hogy „3 mg-mal nem 
vizsgáltuk”, de ezek után nem értem, miért nem jelzik 
a 8., 9. stb. betegek esetében, hogy miért nincs feltün
tetve a 3, illetve 2 mg-os dosis.

Ezek szerint a táblázat fejrovatát a következő
képpen kellett volna megszerkeszteni ahhoz, hogy egy 
hasábon is — tehát fele akkora terjedelemben — ki
férjen.

No Név,
nem

Dosis
mg

Idő
perc Megjegyzés

10. p. p.
cf

1
2
3

55
0
0
0

min. Рд 5,33

*

Így egymás mellé szedve még az az előnye is 
lenne, hogy nem kell lapozni, hogy az ember az egész 
táblázatot lássa. (De, ha már úgy „jött ki”, hogy la
pozni kell, ezt jelezni kellett volna az 1839. oldal 
alján.)

1841. oldalon közölt 2. táblázatban is felesleges a 
2. és 3. oszlop. Még akkor is felesleges, ha nem is nye
rünk az elhagyásával helyet. De itt éppúgy, mint az 
1840. oldalon, rendben van a „Venus” jele. Ügy látszik

nem a szerzőik, nem is a Szerkesztőség, hanem a 
nyomda a hibás.

Mégegyszer bocsánatot kérek . . .  ó . . .  barátomtól. 
Igazságtalanság, hogy éppen őt pécéztem ki. Csak azt 
nem értem, hogy a dolgozat elején miért hagyták el 
nevéből az ó betűt.

Juvancz Iréneusz dr.
U. i. A Szerkesztőségre bízom, hogy lehozza-e, 

avagy csak a szerzőknek mutatja meg észrevételeimet.
*

T. Szerkesztőség! Az O. H. 1958. 51. számában 
Oroszlán László főorvos „Feer-féle betegség (Akro- 
dynia)” c. érdekes közleményében többek között a kö
vetkezőket olvastam:

1. „Lumbalpunctio: fokozott nyomású, víztiszta, 
negatív liquor, sejtszám: 4, üledék: elvétve egy-egy 
lymphoid sejt, egyébként rendes, cukor: 87 mg%, össz- 
f ehér je: 65 mg%.”

A 65 mg% összfehérjét tartalmazó liquort nem 
tarthatjuk negatívnak.

2. A közleményben az érlökés számának jelölését 
140—180/sec., 30/sec., —160/sec., —160/sec.-nek olvas
tam.

Burián János magyar—latin szótára (1941. Frank
lin) 586-ik oldalán: másodperc =  horae pars minima, 
punctum temporis; a fizikában secundum. 753-ik olda
lán: perc =  momentum temporis, minutum.

Ha a közleményben ismertetett beteg érlökésszáma 
másodpercenként 160 lett volna, percenként 9600-at 
vert volna a szíve.

• Mindkét hibát elírásnak véltem és ma is annak 
gondolom.

A közlemény elolvasása óta azonban többször is 
megtörtént, hogy osztályunk fiatal orvosai az érlökés 
számát másodpercben jelölték.

Miután a secundumot ismételten minutumra ja
vítottam ki, egyik kolléga méltatlankodva jegyezte 
meg, hogy miért nem jó nekem a másodperccel tör
ténő jelölés, amikor azt az O. H. is elfogadta, pedig 
ott megjelentetés előtt szigorú kritikával többen is el
olvassák a közleményeket.

Vita közben derült ki, hogy a kolléga a fentebb 
idézett közleményre alapította állásfoglalását.

Az O. H. szerkesztőségének ismételten jelentek 
meg közlései, amik a közlemények stílusának, szerke
zetének, fogalmazási hibáinak a kijavítását célozták 
és a jelölések egységesítésének stb. a kívánságát tár
ták az olvasó elé.

Részben ezen törekvések ismerete, másrészt az 
osztályomon előfordult hibák késztettek arra, hogy 
Oroszlán főorvos közleményének megjelenése után 
több mint egy évvel térjek rá a fenti elírásokra. Az el
írások mögött rejlő hibák ugyanis máshol is követőkre 
találhatnak, ami viszont — bármennyire kicsik is ezek 
a hibák — az orvosi munkában megkövetelt pontosság 
miatt seholsem lehet előnyös.

Simon Tibor dr.
*

A szerkesztőség megjegyzése: Juvancz dr. levelé
nek természetesen készséggel helyet adunk — mint 
minden közérdekű hozzászólásnak —, akkor is, ha a 
szerkesztőségre nem éppen hízelgő. Észrevételei helyt
állók és tanulságosak — számunkra is. Mindenesetre 
groteszk dolog, hogy az aposztrofált szerző sem vette 
észre a sajtóhibát — saját nevében. Mi várható akkor 
pl. a nyomdai korrektortól? A táblázatok kérdése 
azonban már jelentősebb és abban a hozzászólónak 
ugyancsak igaza van, hogy jól szerkesztett táblázat a 
kézirat lényeges alkotórésze és nemcsak hely megtaka
rítás szempontjából áttekinthetónek és rövidnek kell 
lennie. Az okulás mindebből: kérjük t. szerző munka
társainkat, hogy a jövőben nagyobb gondot fordítsa
nak ezekre a részletekre, amelyek egy komoly munká
nak (— mint jelen esetben is —) veszélyeztetik az ért
hetőségét.

Ezen túlmenően, úgy érezzük, szinte minden ma
gyar orvoskutató csak hálát érezhet Juvancz dr. iránt,
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aki sok év óta végzi ezt a fárasztó és nagyjelentőségű 
munkát, valóban önzetlenül és segítő szándékkal.

Ugyancsak köszönetét kell mondanunk Simon 
Tibor dr. kartársnak, aki szintén bántó sajtóhibákra 
mutatott rá fenti levelében. Igaza van abban, hogy — 
bár a közlés óta egész esztendő telt el — a helyreiga
zítás most is aktuális. T. Olvasóink tájékoztatására 
— és némileg saját mentségünkre — azt kell itt meg
említenünk, hogy a szerkesztőnek a tördelt korrektúra 
valóságos és végleges revíziójára csak 24 óra jut. Régi 
tapasztalatunk, hogy a hibák főleg a nyomtatott szö- 

. végből „ugranak elő” s a (sokszor elmosódott és nehe- 
' zen olvasható) gépelt szövegben inkább eltűnnek.

Mindez nem csökkenti a szerkesztőség felelőssé
gét, de egyúttal megerősíti abban, hogy a Hetilap szín
vonalának megtartására, illetve emelésére a jövőben 
valóban szigorúbb mértéket kell alkalmaznia. „Nincs 
nagyobb hatalom — mondotta Boileau —, mint a szó, 
amely a helyén van.”

KÖNYVISMERTETÉS

F. Pachner: Za zivoty matek. (Az anyák életéért.) 
2ivotní dráma I. F. Semmelweise. Praha, 1959. Státní 
Zdravotnické Nakladatelství.

Amikor 1948-ban az egész tudományos világ meg
emlékezett Semmelweis klasszikus megfigyeléseinek 
100 éves évfordulójáról, akkor adta ki a szerző első 
kisebb művét Semmelweisről. Ez a könyv igen hamar 
elfogyott. E könyv révén és akkoriban a film
színházakban telt nézőterek előtt vetített magyar 
filmen át ismerte meg a cseh közönség Semmelweist.

Ezek a körülmények indították a szerzőt arra, 
hogy az általam ismertetett, bővített kiadást is meg
írja. 7 fejezetben, 54 igen jó ábra kíséretében, a leg
nagyobb részletességgel, élvezetes és érdekfeszítő stí
lussal ismerteti Semmelweis Ignác életét és fáradha
tatlan harcát a tudományos igazságért, az édesanyák 
életéért. Semmelweisről mindenütt a legnagyobb meg
becsüléssel és elismeréssel ír.

A szerző ecseteli a múlt században működő 
közép-nyugateurópai és az amerikai nevezetesebb szü
lészeti kórodák működésének eredményeit. Mellékeli 
számos, akkor élő nevezetes szülész és kutató 
arcképét, 'hangsúlyozva, kik voltak Semmelweis 
tanainak elvetői és támogatói.

Az olvasó előtt szinte megelevenedik a XIX. szá
zad Bécse, problémáival, küzdelmeivel. A feudalizmus 
velejárója politikai téren az elnyomás, az Egyetemen 
és a tudományos életben a babonára való hajlandó
ság és sokszor a tudománytalanság. A betegségeket és 
a gyermekágyi láz keletkezését a legképtelenebb és 
fantasztikus kóroktani érvekkel magyarázzák. Mind
ezek érzékeltetése után értékelheti az olvasó igazán 
Semmelweis munkásságát. Fény derül arra, hon
nan indultak el Semmelweis és kortársai közül azok, 
akik az új reálisabb tudományos világ előhírnökei 
voltak. Skoda, Rokitanszky és Hebra cseh származású 
tudósok rövid életrajzának leírása után a szerző is
merteti kapcsolatukat Semmelweis-szel. ők idejekorán 
felismerték megfigyeléseinek nagy horderejét és első 
perctől kezdve harcaiban támogatták, serkentették.

A könyv olvasása közben fény derül a bécsi orvos- 
tanhallgatókat oktató Klein-féle és a bábaképző 
Bartsch-féle klinika életére, működésére, a gyermek
ágyi láz problémáira és a halálesetekre, a Semmel
weis felfedezéseinek alapját képező összehasonlító 
statisztikára és (1847-ben) Koletschka professzor tra
gikus halálára.

A továbbiakban olvashatjuk Semmelweis orvosi 
és magánéletét. Elmondja, hogyan került el a kedvelt, 
nagyobb kulturális lehetőségeket nyújtó Bécsből Bu
dapestre, végérvényes letelepedési helyére és miként 
pályázta meg a bécsi és a prágai szülészeti katedrát.

Pesti működése alatt bevezette a Rókus Kórház

szülészeti osztályán, majd később a klinikáján az 
akkor ismert legmodernebb elveket. Azóta megtorpa
nás nélkül írásban és szóban küzdött az igazságért, 
míg végezetül tragikus halála el nem némította.

A könyv utolsó fejezeteiben olvashatjuk azok ne
vét, akiket a történelem Semmelweis elődjeiként említ. 
Itt elsősorban Oliver Wendel Holmes neve és fény
képe kerül előtérbe. A szerző összehasonlítást tesz a 
két kiválóság munkássága és érdemei között. Az igaz
ság mérlegének serpenyője azonban Semmelweis ol
dalára billen. Holmes Amerikában 1843. február 13-án 
előadást tartott, amikoris teljes határozottsággal állást 
foglalt .amellett, hogy a gyermekágyi láz contagiosus 
betegség és ajánlotta a noninfectiót. Az akkori orvosi 
társadalomra vádló jellegű mondanivalóját 8 pontban 
foglalta össze.

Aki viszont tanulmányozza Holmes életrajzát, 
megdöbben azon, hogy e nagy horderejű felfedezések 
nem töltik ki életét. Ugyanakkor Semmelweisnek ha
sonló értelmű felfedezése egész életét meghatározta és 
tántoríthatatlan harcossá tette. Mélyen meg volt győ
ződve arról, hogy a bomló szövettörmelékekkel, vála
dékokkal fertőzték az anyákat, míg Holmes ugyanezt 
csak hitte. Semmelweis teljességgel realista volt, bizo
nyítékai is azok voltaik, míg Holmes empirista volt és 
tanai hipotéziseken épültek.

Különösen kiemeli Semmelweis erkölcsi nagysá
gát, odaadását az ügy iránt és tántoríthatatlan harcát 
az általa felismert igazságért.

„Holmes és Semmelweis is a halál legyőzői vol
tak; Holmes értelmének nagyságával, de Semmelweis 
szívével is.”

Altorjay István
*

Beckmann — Schillings: Hörtraining. Zwanglose 
Abhandlungen aus dem Gebiet der Hals-Nasen-Ohren- 
Heilk. Georg Thieme, Stuttgart, 1959. 123 oldal.

A modern fülészeti irodalom új területtel gazdago
dok a süketség és a nagyothallás került a tudományos 
kutatás és a gyakorlati fülészet reflektor fényébe. Az 
ENSZ egészségügyi osztályának statisztikai adatai sze
rint a 80 tagállamban élő süketek és nagyothallók 
száma közel 40 millió. Ez a 40 millió ember, ha nem is 
gyógyulást, de enyhülést keres és ma találna is a 
technika által nyújtott segítségben: a hangerősítő 
készülékben. Ahogy azonban a szemüveg sem hasznos 
a szemész tanácsa nélkül, éppen úgy a hangerősítn 
készülék sem oldja meg a jobb hallást a füJész segít
sége nélkül. Természetesen a fülészetnek ez az új terü
lete új segédtudományok ismeretét követeli, amelyek 
a fülészethez kapcsolódva az Audiológiában összege- 
ződnek. Az Audiológia a beszédhallás tudománya és 
magában foglalja a fonetikát, a nyelvtant, a beszédfej
lődést, a beszédélettant, a logopaediát, a pszichológiát 
és természetesen az audiometriát. A modern fülészet
nek ezek ma már szerves részeivé váltak, miután a 
gyógyításon túl a rehabilitáció is szerepel a szocialista 
társadalom programjában. A szocialista társadalomban 
a süketség vagy a nagyothallás nem jelent egyszerűen 
koldusbotot, csupán azt jelenti, hogy a süketet vagy a 
nagyothallót megfelelő munkahelyre kell állítani. Eze
ket a munkahelyeket a fülésznek kell megtalálnia és 
neki kell biztosítania megfelelő hallásnevelést a mun
kába helyezett süket vagy nagyothalló számára. Ezzel 
a kérdéssel foglalkozik a fent megjelölt szerzők- 
Hörtraining című könyve. A könyvhöz előszót Prof. 
Berendes a marburgi egyetem fülészeti tanszékvezetője 
írja, hogy „ha a már gyógyíthatatlan érzékszerv csök
kent funkcióját nem is tudjuk megváltoztatni, a marad
vány segítségével az ingerület intellektuális feldolgozá
sát annyira fel tudjuk javítani, hogy az eddig haszna
vehetetlennek látszó érzékszerv komoly értéket jelent”. 
Ebben a mondatban van összefoglalva a „hallásneve
lés” jelentősége és ez komoly felelősséget ró a fülészek 
számára.

Szerzők számolnak ezzel a felelősséggel, de amint a 
könyv előszavában írják: „Az ember régóta hasztalan
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kereste a hallásjavítás módját. Végre a konsequensen 
végrehajtott hallásnevelési program a sokoldalú hallás
gyakorlat — a modernnek nevezett hallásnevelés — a 
közben jól szerkesztett hallókészülékek segítségét is 
igénybevéve, a beszédmegértést a kiejtést igen sokszor 
csodálatos módon megjavította”. Egyes országokban a 
hallásnevelés érdekében terjedelmes intézkedéseket 
hajtottak végre, ami által népük süketéi és nagyot
hallói beszédjét védik és biztosítják a termelésben és a 
kulturális életben való intenzív részvételüket.

A könyv négy fejezetre tagolódik.
Az első fejezetben a hallásgyakorlat történetével 

foglalkozik. Psametichtől—Itardig (1802) sokan kísérel
ték meg ezt a kérdést megoldani, de kísérleteik nem 
voltak rendszeresek és eredménytelenek maradtak. 
Itard francia orvos volt az első, aki rendszeres kísérle
tekkel meggyőződött arról, hogy a hailásgyakorlatai 
eredményesek, mégis egy év után belefáradt a kísérle
tekbe

A XIX. század utolsó évtizedeiben Urbantschitscb 
bécsi és Bezold müncheni professzorok nevéhez fűződik 
a rendszeres hallásgyakorlat tanulmányozása. Mind
ketten szép sikereket értek el, de egyikük sem volt 
pedagógus és egyikük sem tudta azt, hogy a mondái 
(gondolat) nem syntetikus, hanem simultán agyi ter
mék. E kísérletekből született meg a Bezold-féle hang
villasor és így jött létre a hangvillával való hallásvizs
gálat. Urbantschitsch a hallásgyakorlatokat minden 
(kombinatio és központi integráló tudat nélkül, értelmet
len mondatokkal, sőt ismeretlen nyelv igénybevételével 
végezte.

Bezold hallásgyakorlataival sokkal közelebb járt a 
valósághoz, szerinte a részleges hallónál a beszéd, 
ahogy az a fülében cseng, csupán egyes hangokból áll 
A hangok között nincs összefüggés „az egész érzékelése” 
(der Sinn des Ganzen) hiányzik. 1913-ban Politzer az 
..Ohrenheilkunde” c. szaktanban írja: ,.A számtalan 
kontrolvizsgálat, melyeket Bezold, Gruber, Politzer, 
Passow, Gutzmann, Schwendt, Heimann, Ferréri (e 
kor legnevesebb fülészgárdája) kimutatták, hogy a 
hallásgyakorlatök teljesen haszontalanok.” E vélemény 
alapján be is szüntették őket.

A hallásnevelés 3-iik virágzó szakasza Budapestről 
indul el. Elindítója Dr. Bárczi Gusztáv orvos-pedagó
gus, aki 1934-ben Budapesten tartott VI. nemzetközi 
foniatriai kongresszuson hozta nyilvánosságra hallás
nevelési módszerét és mutatta be eredményeit. A mód
szer azon alapult, hogy Bárczi a süketnémaságot kérgi 
sérülésnek fogta fel (sourdomutitas corticalis!), mint a 
nagy agy analisalo funkciójának a defektusát. Módsze
rét „physiologiai-pszichologiai” elvek alapján építette 
fel, szigorúan szem előtt tartva a beszéd fejlődésmene
tét, támaszkodva a beszédritmusra és a hang fizikai 
hatásaira. Az eredmények bámulatosan jók voltak és 
felkavarták újra a hallásnevelés egész problémáját. A 
kortikalis süketség fogalmát a jelzett kongresszuson 
nem fogadták el, de az elért eredményeket mindenki 
elismerte. Európaszerte ellenőrizték a módszert és a 
szaklapok ragyogó eredményekről számoltak be. (Ekkor 
tört ki a II. világháború!) Csönd keletkezett a hallás
gyakorlatok körül. Jött az audiometer, a hangerősítők 
tökéletesedése és jelenleg már a technika végzi a hallás- 
gyakorlatokat, de ezeket végezni kell, mert a hallást a

hangerősítőn át éppen úgy meg kell tanulni, mint az új 
szemüveghez is a szemnek „szoknia” kell. A hallás
tanulás sajnos jóval tovább tart, mint az új szemüveg
hez való adaptálás.

A II. fejezet a hallási gyakorlatok physikalis és 
beszédpszichologiai alapfeltételeivel foglalkozik. A szer
zők a német nyelvre dolgozták ki ezt a fejezetet, az 
I. fejezetben leírt Bárczi-módszer magyar nyelvi rend
szere alapján.

A III. fejezetben a gyermeknél alkalmazandó 
hallásnevelést írják le. Külön foglalkoznak a kisgyer
mek, az óvodás és az iskoláskorú gyermek hallásneve
lésével.

A IV. fejezetben a felnőttek hallásnevelését írják 
le. Leírásuk részletes programot tartalmaz és biztos 
vezérfonalat adnak a kezdő audiologus kezébe.

Bárczi Gusztáv dr.

H Í R E K

M eghívó a  M agyar Biológiai Társaság G erontoló
giai Szakosztályának Továbbképző Előadásaira. Az elő
adások márc. 25-én, pénteken délelőtt V2 I2  órakor kez
dődnek a Magyar Tudományos Akadémia 100. üléster
mében a II. emeleten. Elnök: Haranghy László dr. 
Műsor: Haranghy László dr.: Elnöki megnyitó. Balázs 
András dr.: Az öregedés biológiája. Banga Ilona dr.: 
A szövetek biokémiai elváltozása öregkorban. Soós 
József dr.: Táplálkozási problémák öregkorban. Simon 
Béla dr.: A fogpótlás kérdése öregkorban. Julesz 
Miklós dr.: Endocrin zavarok öregkorban. Március 25- 
én délután 3 órakor elnök: Hedri Endre dr. Műsor: 
Babies Antal dr.: Urológiai elváltozások öregkorban. 
Farkas Károly dr.: Rheumaticus elváltozások öregkor
ban. Radnót Magda dr.: Szemészeti elváltozások öreg
korban. Zoltán Imre dr.: Nőgyógyászati elváltozások 
öregkorban. Glauber Andor dr.: Ortopédiai csont- és 
ízületi elváltozások öregkorban.

, *

Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 
1950. évi január havi járványügyi helyzetéről

Január hó folyamán jelentős mértékben tovább 
csökkent a poliomyelitis bejelentések száma, arriely a 
decemberi 52 esettel szemben, előzetes adatok szerint, 
csak 23 volt. A kimutatás összeállításakor még kétes 
kórismével szereplő esetek végleges tisztázása. után az 
előfordulási szám feltehetően még alacsonyabb lesz.

Január 21—27 között — a már előzőleg immunizált 
Győr—Sopron megye gyermeklakossága kivételével — 
az ország egész területén megtörtént a 15 éven aluli 
gyermekek peroralis immunizálása a 3. típusú Sabin- 
féle monovakcinával.

K lin ik íík, kórh ázak , gyó g yin téze tek !
А  Л1 <1 , i G k i i __I v v . Í V » I í ‘  mell kascsapoló-mosó készülék módosított

G U l d l T  j  1 L 1 C  formában kerül forgalomba: Alkalmas bár
milyen mellűri folyadékgyülem leszívására és mellűri mosására. Különösen ajánlható tüdőműtétek utáni vér
ömlenyek, exsudatumok punkciójához, mely gyorsan, sterilen és kényelmesen elvégezhető e készülékkel.

ORVOSI MŰSZER ÉS FOGÁSZATICIKK KERESKEDELMI VÁLLALAT
I. Kereskedelmi osztály, Bútor és Készülék csop. Budapest, V. Bajcsy-Zsilinszky út 24. T. : 122-680
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A hónap olyamán több helyen fordultak elő 
kétségtelenül ivóvíz útján terjedő, helyi, enteralis jár
ványok, amelyek során pathogen kórokozót kimutatni 
nem sikerült.

A szövődményes influenza kórismével bejelentett 
esetek száma 30-ról 54-re emelkedett. A viszonylag ala
csony bejelentési szám arra utal, hogy január hónap
ban az ország területén az influenza járványt még 
sehol nem okozott.

A többi fertőző betegség előfordulása terén emlí
tésre méltó változás a hónap folyamán nem történt. 
A számszerű adatokat az alábbi két táblázat tünteti fel.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1959. november — 1960. december hóban.

(Előzetes, részben tisztított adatok.)
1959. I960.

Betegség Nov. Dec. Jan.

Typhus abdominalis ....................... 43 35 29
Paratyphus .................................... 10 6 3
Salmonellosis gastroenteritica ......... 69 64 26
Dysenteria ..................................... 713 526 568
Hepatitis epidemica ....................... 1982 1871 1831
Poliomyelitis ant. ac....................... 96 52 23
Diphtheria .................................... 59 46 34
Scarlatina ...................................... 2857 2508 1808
Morbilli .......... ............................... 3609 4724 5779
Pertussis ....................................... 89 144 80
Influenza complicata ..................... 16 30 55
Meningitis cer. epid......................... 37 20 29
Meningitis serosa............................ 34 38 41
Leptospirosis ................................. 1 — —
Encephalitis epid............................. 9 8 10
Malaria........................................... — — —
Typhus exanthematicus.................. — — —
Anthrax ......................................... — 6 —
Brucellosis...................................... — 1 2

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1954—1959. január hóban

Betegség 1955 1956 1957 1958 1959* i960*

Typhus abdomi
nalis............. 44 52 42 54 58 29

Parat vphus ... 9 17 1 -5 9 3
Salmonellosis

gastroenteritica _ _i _ _ 12
' 1 

26
Dysenteria....... 483 667 396 759 515 568
Hepatitis epide

mica ............ 1307 2075 1833 2238 2343 1831
Poliomyelitis 

ant. ac......... 41 11 59 15 18 23
Diphtheria....... 94 88 45 36 104 34
Scarlatina........ 819 1940 1035 1496 2731 1808
Morbilli............ 3725 5685 588 5843 2422 5779
Pertussis.......... 1022 583 595 1813 359 80
Influenza comp

licata ............ 226 16 83 135 22 54
Meningitis cer. 40 31 23 18 34 29

epid..............
Meningitis sero- 30 28 22 29 63 41

sa.................
Leptospirosis ... _ _ _ — — _
Encephalitis epid. 6 2 3 5 8 10
Malaria............ — — — — — —
Typhus exanthe

maticus ......... 1 4 _
Anthrax.......... 1 5 1 1 3
Brucellosis....... 2 4 - 4 — 2
Tetanus............ 12 13 8 11 6 6
^Előzetes, részben tisztított adatok.

Fényképpályázaton nyertes képek
Az Egészségügyi Minisztérium Egészségügyi Felvilá
gosítási Központja 1959. évben hirdetett fényképpályá
zatára beküldött képek közül I. díjat, 500.— Ft pénz
jutalmat Gál I. Budapest „Takarítás”, II. díjat, 300.— 
Ft jutalmat Pethő Bertalan, Debrecen „Gyermek a 
klinikán”, III. díjat, 150.— Ft-ot Gellért Géza dr., Bu
dapest, „Az alkohol rabja” c. képek nyerték. Az alábbi 
7 képet az Egészségügyi Minisztérium megvásárolta: 
Ecsy Zoltán, Miskolc: „A beteg gyermek” és a „Higié
nikus szemétgyűjtés”, Gellért Géza dr., Budapest: 
„Tisztaság őre”, Tuboly Lajos, Budapest: „Tanuljatok 
felnőttek!”, Kocsis Béla, Budapest: „Napoztatás”, Ba
lázs Miklós dr., Budapest: „Szemünk fénye” és Ki- 

szely István, Budapest: „Nem egészen higiénia”.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
(650)

Bp. Főv. IV. kér. T anács Ä R PÄ D  k ó rh áza  (Bp. IV., Ár
pád  ú t  126.) igazg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t egy  E. 208 ku lcs
szám ú in téze tv eze tő  ápolónő П. — á th e ly ezése  fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt — á llá s ra . F e lté te lek : 2 éves egészségügyi szak - 
kép esítés  és legalább  3 éves k ó rh á z i g y ak o rla t. Ille tm én y  
ku lcsszám  sz e rin t. L ak ást b iz to s íta n i nem  tu d u n k .

(651)
A K isv á rd a i J . F. K órház  p á ly á z a to t h ird e t:  a k ó rh áz  la 

b o ra tó riu m á b a n  m eg ü resed e tt E. 232 sz. laboratórium i asszisz
tensi á llá s ra , ille tm én y  a fe n ti  k u lc s sz á m n a k  m egfele lően  +  
veszélyesség i pó tlék . P á ly á z a ti h a tá r id ő  a  h ird e tm é n y  m eg
je len ésé tő l sz á m íto tt 15 nap .

M ező Lajos dr. ig .-főorvos

Városi Tanács VB E gészségügyi Csoportja Túrkeve. (652) 
A tú rk e v e i  V árosi T anács VB Eü. C so p o rtja  p á ly áza to t 

h ird e t a sz ü lő o tth o n n á l egy  E. 172 ksz. szülész szakorvosi 
á llásra . L a k á s t b iz to sítan i nem  tu d u n k . A p á ly áza ti k é re l
m et a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n ap o n  belü l 
C so p o rtu n k h o z  k e ll b en y ú jtan i.

Ábrahám  Sándor v áro si főo rvos

V árosi T a n á c s  VB E gészségügyi C so p o rtja  T ú rk ev e . (652) 
A tú rk e v e i V árosi T anács VB Eü. C so p o rtja  p á ly áza to t 

h ird e t az  A n y a- és G y erm ek v éd e lm i szo lgála tnál egy E. 
252 k u lc sszám ú  eü. védőnői á llá s ra . 1 szoba k o n y h ás lak ás  
b iz tosítva . Az á llás azonnal e lfo g la lh a tó . K ére lm et, ö n é le t
ra jzo t a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l 
tú rk ev e i V árosi T anács E ü. C so p o rtjáh o z  k é re m  m egkü lden i.

Abrahám  Sándor dr. v áro si főorvos

FELHÍ VÁS
PÁLYÁZATI h ir d e t m é n y e k e t  FELADÓ 

ÜGYFELEINKHEZ!
Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy a lapjaink 
részére feladandó p á l y á z a t i  hirdetményeket

2 példányban
közvetlenül a kiadóhivatalhoz:

(MEDICINA Egészségügyi Könyvkiadó, Buda
pest, V., Beloiannisz utca 8) szíveskedjenek be

küldeni és a díjakat (szavanként 1.— Ft)
mindenkor kizárólag 

69.915.272—46
számú egyszámlára befizetni. Ennek be nem tar
tása a késedelmes megjelenést vonja maga után.

A  k ia d ó h iv a ta l.
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A h eg y fa lu i m egyei T ü d ő b e teg szan a tó riu m  p á ly á z a to t h ird e t 
a  gy ó g y in téze tb en  ü resed é sb en  levő E. 110 ksz. adjunktusi 
á llá s ra  és E. 111 ksz. alorvosi á llásra . Az á llá so k k a l 30 szá
za lék o s veszélyesség i p ó tlék  já r .  Á llások  e ln y eréséh ez  elő
í r t  szakkép ze ttség , az a d ju n k tu s i á lláshoz 4 évi sz ak g y ak o rla ti 
id ő  szükséges. A szab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly á z a ti k é re lm ek  
az e lő ir t  h a tá r id ő n  be lü l az in téze t ig azg a tó jáh o z  n y ú jta n 
d ó k  be. O rvosházaspár p á lyázó  ré sz é re  k é t szobás össz
k o m fo rto s  la k á s t  b iz to sítunk .

M arcali Járási Tanács 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

portvezető (járás i főorvosi) á llásra . 3 szobás, k e r te s  lak ás 
b iz tosítva . P á ly áza ti k é re lm e k  a  k e llő en  fe lsze re lt ok m á
n y o k k a l eg y ü tt, e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  b e lü l hozzám  n y ú jta n d ó k  be.

Papp Ferenc v. b. elnök

(653) Csornai Járási Tanács V. B. Egészségügyi Csoportja (576) 
P á ly á z a to t h ird e te k  a C sorna i J á rá s i  T an ács  K ó rh á z á 

b an  m e g ü re se d e tt igazgatófőorvosi á llásra . A  p á ly ázó n ak  
id eg -e lm eszak o rv o si k ép es íté sse l k e ll ren d e lk ezn ie . F ize tése  
E. 102 II. k u lc sszám  sz e rin t h av i 3400.— F t a lap fize té s . L ak ast 
eg y e lő re  n em  tu d u n k  b iz to sítan i. K ellően fe lsz e re lt  k é r
vényeket a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz á m íto tt 16 n apon  
belü l k e ll  h o zzám  m egkü lden ie .

C sejtey  Lajos dr. já r á s i  főorvos.

(654)
A  V as m egye T an ácsa  E gészségügyi O sz tá ly án ak  veze

tő je  p á ly á z a to t h ird e t  a  h eg y fa lu i M egyei T ü d ő b e te g sz a n a 
tó r iu m b a n  á tszerv ezés fo ly tá n  ü resed é sb en  levő  E . 106. ksz. 
k ó rh áz ig azg a tó -h e ly e ttes  II. á llá s ra . Az á llá ssa l 30% v eszé
lyesség i p ó tlé k  já r . A gy ó g y in téze tb en  la k á s  re n d e lk e z é s re  
áll. A  sz ab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly áza ti k é re lm e k  az  elő
í r t  h a tá r id ő n  b e lü l a m egyei főorvoshoz n y ú jta n d ó k  be.

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Időpont Rendező T á r g y

1960. 
márc. 8. 
kedd.

Orsz. Közegészség- 
ügyi In tézet, nagy 
tan te rem . IX . Gyáli 
ú t  2 — 6. Á-ép.

délu tán  
2 óra

A z  Intézet tudo
mányos dolgozói

L án y i Béla dr. és Dr. M olnárné Á dám  M ária dr.: A g ár diffúzió 
és m ikrom ódszerek a  bé lbak térium ok  gyors biokém iai e lkülöní
tésére.

1960. 
márc. 10. 
csütörtök.

Debrecen.
I. sz.. B elklinika, 
tan te rem

délután  
' %6 óra '

Debreceni
Orvostudományi
Egyetem

E l ő a d á s o k :  1. Ladányi Józsa  ésj Szeleczky Gyula: Beszám oló 
a  N em zetközi Sebésztársaság  M ünchenben t a r to t t  X V III . kong
resszusáról. (40’) 2. Fülöp Tamás: Beszámoló párizsi tan u lm án y - 
u tam ró l.

1960. 
márc. 10. 
csütörtök.

Orsz. O rvostörténeti 
K önyv tár.
I I . Török u. 12.

^délután
"S^óra

Orsz. Orvostörténeti 
K önyvtár és az Orvos- 
Gyógyszerésztörténeti 
Szakcsoport

Rom  P ál dr.: P á te r  B éla é le te  a  gyógynövényügy szo lgála tában , 
születésének 100. évfordulója alkalm ából.

1960. 
márc. 11. 
péntek.

Orsz. Ideg- és E lm e
gyógyintézet, tan ács
terem . I I . Vörös 
H adsereg ú tja  116.

délu tán  
J43 óra

Orsz. Ideg- és E lm e
gyógyintézet

Böszörményi Zoltán dr.: A  psychológiai tesz tek  o rvoslélek tan i 
k r itik á ja

1960. 
márc. 11. 
péntek.

H eim  P ál Gyerm ek- 
kórház, orvosi 
könyv tár.
V H I. Üllői ú t  86.

délu tán  
y2 3 óra

H eim  P ál Gyermek- 
kórház

1. Czirbesz Zsuzsa  dr.: D iabetes insipidus renalisró l. 2. L aprefe
rá tu m .

1960. 
márc. 12. 
szombat.

11. sz. Szem klinika, 
előadóterem .
V i l i .  M ária u. 39.

délelő tt 
9 óra

Orvostovábbképző 
Intézet és az Orsz. 
Onkológiai Intézet

1. L apis K ároly dr.: Gynekológiai rákok  és p raeb lastom atosisok  
pathológ iája . 2. Venkei Tibor dr.: Az in tra  ep iderm alis rák o k  
ivlinikuma és th e ráp iá ja . 11. előadás. 3. Prochnow Ferenc dr. : 
P raecarcinom a és sebészet. I. élőadás : a) fogalom m eghatározás, 
b) m asto p a th ia  fibroadenom a és m ellrák , c) gyom or-, vékony-, 
vastag- és végbél polypus és bé lrák . 4. Toperczcr Johanna dr.: 
A lfasugárzás, a lfasugárzás kö lcsönhatásai anyaggal. P o z itív  és 
negatív  bétasugárzások  kölcsönhatásai anyaggal. Ionizáció, spe
cifikus ionizáló szóródás, fénykeltés, fotokém iai h a tá s .

1960. 
márc. 14. 
hétfő.

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

d élu tán  
8 óra

Belgyógyász Szak
csoport Kardiológiai 
Szakosztálya

Á rvái A ttila  dr.: In tra c a rd ia lis ' nyom ásm érések h ibafo rrása i. 
Gottségen György dr. és Romoda Tibor dr.: F u nctionalis a o r ta 
elégtelenség.

1960. 
márc. 15. 
kedd. ^

M agyar Tudom ányos 
A kadém ia, felolvasó 
terem .
V. R oosevelt té r  9. 
I. em.

délu tán  
3 óra

T M B  és M T A  
V. Osztálya

Bencze József „A  m ajorok és p u sz tá k  m in t az em pirikus orvoslás 
és a  babonás hiedelm ek m egőrzői”  c. k and idátusi értekezésének 
nyilvános v itá ja . Az értekezés o p p o n en se i: Szodoray L a jos , az 
orvostud . d o k to ra  és Regöly-M érei Gyula , az orvostud . k a n d id á 
tu sa .

1960. 
márc. lő . 
kedd.

O rvos-Eü. Dolgozók
Szakszervezete,
tanácsterem .
V. N ádor u. 32. I. em.

délu tán  
7 óra

Pavlov Ideg-Elme 
Szakcsoport Ophthal- 
mo-Otoneurológiai 
Munkaközössége

Grósz István dr.: Ú jabb szem pontok az ophthalm oneuro lóg ia i 
syndrom ato lóg iában . Surján László dr.: Az aud iom étria i v izsgá
la to k  értékelése.

1960. 
márc. 16. 
szerda.

Szeged.
B őrk lin ika,tan terem

d élu tán  
6 óra

Szegedi Orvos- 
Egészségügyi Szak- 
szervezet Tudomá
nyos Csoportja

E l ő a d á s .  1. Loós Tibor: In trav én ás dextroseterhelések  ered
m énye gyerm ekkori m eningoencephalitis tbc-ben. (20’) 2. N árai 
Sándor: A datok  a  pyaem iás sepsisből eredő k ite r je d t bőrnecrosis 
gyógyításához. (20*) 3. Pintér Gizella és D ux Ernő: A gyerm ek- 
gyógyászatban a lk a lm azo tt stero id  horm onkezelés egyes problé
m áiró l. (25*) 4. Bakacsi Gyula és Gimesy Ferenc: T ap asz ta la ta in k  
a  nephrosis kezelésében az ú ja b b  m ódszerekkel. (15’)
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Terjeszti a M agyar Posta. Előfizethető a Posta K özponti H írUpirodájánál (Budapest V. kér., József nádor tér 1.) és bárm ely  
postahivatalnál. Előfizetési díj 4, évre 30.— Ft. C sekkszám laszám : egyén i 61273, közületi 61066 (vagy átutalón a MNB 47. sz.

f olyószám láj ára).
Szerkesztőség: Budapest V., Nádor u. 32. I. Telefon: 121—804, ha nem  felel: 122—765



у  lieg  jelent a
„ R H E U M A T O L Ü G I A - B A L N E O L Ú G I A -

A L L E R G O L Q G i A 9 9

Főszerkesztő: F A RK AS  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 ” Eg é s z s é g ü g y i  Könyvki adó  La pos z t á l yáná l ,  
Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8. Telefon: 318-969
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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 ” Eg é s z s é g ü g y i  Könyvki adó  Lap- os z t á l yná l ,
Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8. Tel.:318-969.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belklinika

A h yperton iab etegség  néhány aktuális kérdése*
írta: G Ö M Ö R I  PÁLdr . ,  G L Á Z  ED П  dr. és S Z  AB Ó Z O L T Á N  dr.

A hypertoniabetegségról hazánkban sokszor 
esett szó. Többször beszéltünk és írtunk erről a 
kérdésről magunk és munkatársaink is (1—14). 
Hogy mégis helyesnek látszik evvel a témával újra 
is foglalkozni, bizonyítja egyrészt, hogy a hyperto- 
niaprobléma, e betegség fokozódó elterjedése miatt, 
világszerte ma is változatlanul előtérben áll, más
részt, hogy a hypertoniakérdésben mind a patho- 
genesist, mind a therapiát illetően az utóbbi idő
ben, ha nem is végleges döntő, de mégis komoly 
eredményeket értünk el. E munka keretében ter
mészetesen mindenre nem térhetünk ki, inkább 
egyes kérdések kiragadásával szeretnénk megmu
tatni, hogy milyen problémák azok, amelyek a 
hypertoniával kapcsolatban újabban felmerültek.

Munkánkban egyrészt a pathogenesis, más
részt a therapia egyes újabb szempontjaival kívá
nunk foglalkozni, anélkül, hogy teljességre vagy 
akár rendszerességre is törekednénk.

I. Pathogenesis
A hypertoniabetegség pathogenesisének vajúdó 

kérdésében ma már, azt hisszük, egyöntetűen le
szögezhető, hogy az „essentialis” hypertoniát funk
cionális megbetegedésnek tekinthetjük, amelynek 
oka a vémyomásszabályozás regulációs mechaniz
musának a zavarában keresendő. A fiziológiában 
jól ismert, hogy a vérnyomás szabályozásában 
idegi és humorális tényezők egyaránt szerepet ját
szanak, így magától értetődő, hogy a funkciózavar 
okának keresésében az idők folyamán két irány 
alakult ki: a heurogen és a humoralis elmélet. 
Mindkét irányzat régi időkre tekinthet vissza. Jól 
ismert, hogy Lang (15, 16) felfogása szerint a 
hypertoniabetegség keletkezésében külvilági inge

* A Balatonfüreden, 1959. szeptemberben tartott 
előadás nyomán,

rek játsszák a döntő szerepet, amelyek a recepto
rokon keresztül vezetnek corticalis és subcorticalis 
idegrendszeri dysfunctióra. Azt hisszük, hogy 
mindazon érvek, amelyek a külvilági ingerek sze
repét bizonyítják, ma is biztosan helytállók. Így 
önmagában az, hogy a hypertoniabetegség az izga- 
tottabb életű városokban jobban terjed, mint a 
nyugodtabb vidéki környezetben, változatlanul ér
vényben van. És ugyancsak érvényben van az is, 
hogy bizonyos foglalkozási körökben több hyper- 
toniás beteget találunk, mint más, nyugodtabb te
rületeken. Nyitott kérdés azonban még ma is, hogy 
hogyan lehetséges, hogy a külvilági ingerek egyes 
esetekben hypertoniabetegségre, máskor fekély
betegségre, majd neurosisra "vezetnek, sok esetben 
pedig egyáltalán megbetegedést nem okoznak (1, 
4, 5). Ez a kérdés ma sem tekinthető lezártnak. 
A külvilág hatásával újabban amerikai szerzők is 
foglalkoznak és kimutatták, hogy a négereken ős
hazájukban lényegesen kevesebb a hypertonia, 
mint azokon, akik más környezetben, így az Egye
sült Államokban élnek (17).

Az öröklés jelentősége ma sem vitatható: 
hypertoniás szülők gyermekei között biztosan több 
a hypertoniás, mint a nem hypertoniásoké között. 
Lehetséges: a hypertoniára való hajlam az, ami 
öröklődik. Igen érdekesek az öröklést és a külvilági 
hatást illetően Morrisonnak és Morrisnák közép
korú autóbuszvezetőkön és kalauzokon végzett leg
újabb vizsgálatai is (107). Abban a csoportban, 
melyben a szülők relatíve korán (40 és 64 év kö
zött) haltak meg, a vezetők között 34%-ban, a ka
lauzok között pedig csak 18%-ban volt hypertonia 
található. Abban a csoportban viszont, amelyben a 
szülők hosszabb életűek voltak, a vezetők és kalau
zok egyformán betegedtek meg (20 és 18%) hyper- 
toniában.

Általában a hypertoniabetegség létrejöttét pe-
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riferiás vasoconstrictióval szokás magyarázni. Szá
mos idevonatkozó munkával ki is lehetett mutatni, 
mint ismeretes, hogy a hypertoniabetegségben a 
„perifériás resistentia”, a vasoconstrictio jeléül fo
kozott (18). Űj elgondolás, amit prágai szerzők, 
Fejfár és munkatársai (19) vetettek fel. Szerintük 
fiatalkori hypertoniában, de általában a hyperto- 
niabetegség korai szakában a perifériás resistentia 
nem fokozott, evvel szemben viszont a perctér
fogat szignifikánsan emelkedett. Vizsgálataik sze
rint a kezdeti perctérfogatemelkedést csak későb
ben követi a perifériás resistentia emelkedése, a 
vasoconstrictio. Tehát e vizsgálatok szerint a 
hypertoniabetegség keletkezésében haemodynami- 
kai szempontból új lenne a perctérfogat emelkedé
sének a kérdése, amelyet csak későbben követne a 
resistentiaemelkedés. Ezek szerint tehát akár neu
rogen, akár humoralis úton, az első fázisban a 
perctérfogat emelkedése jön létre. Hogy ezt miért 
követné később a perifériás ellenállás emelkedése, 
erre nehéz választ adni. Bárhogy is áll a dolog, e 
megállapítások figyelemre méltók és feltétlenül új 
szempontot vetnek fel a hypertoniabetegség patho- 
genesisében. Jól ismert, hogy izgalom hatására 
mindig perctérfogatemelkedés jön létre, legyen az 
közvetlen idegi vagy humoralis hatás következmé
nye. Ismert dolog az is, hogy emberen az adrenalin, 
közvetlen cardialis hatása útján, a perctérfogatot 
emeli, a periférián pedig vasodilatator. Elképzel
hető tehát, hogy a hypertoniabetegség első fázisá
ban a külső behatások hatására adrenalin mobili
zálódik.

A pathogenesis kérdésében, miként már emlí
tettük, régebben is sokat foglalkoztak a mecha
nizmus humoralis úton való létrejöttének kérdésé
vel. Azt lehetne mondani, hogy a humoralis elmé
letnek régebben is és ma is nyugaton több híve 
van, mint a neurogen elméletnek. Számos anyagot 
izoláltak, amelyeket felelőssé kívántak tenni a 
hypertonia létrejöttéért. Ezek tekintélyes része az
óta régen feledésbe merült.

Üjabban azonban mindinkább előtérbe kerül 
a mellékvesék esetleges szerepe. Ezen természete
sen nem lepődhetünk meg, hiszen ismeretes, hogy 
a mellékvesék „primaer” megbetegedései, mint a 
Cushing-kór, vagy a Conn-féle (20) megbetegedés 
önmagukban is hypertoniával járnak, másrészről 
az Addison-kóros hypotonia is olyan tényező, 
amely a hypertonia pathogenesisében a mellék
vesék felé tereli a figyelmet. Jól ismert ugyanis, 
és evvel saját észleléseink is megegyeznek, hogyha 
hypertoniás beteg Addison-kórt kap, akkor vér
nyomása csökken, míg az Addison-kóros zavarok 
korrigálása után vérnyomása megint az eredetire 
emelkedik. Az összefüggések egyesek előtt any- 
nyira bizonyítottnak látszottak, hogy egész komoly 
irányzat alakult ki a thoracolumbalis sympathecto- 
miával egy időben, vagy inkább valamivel az után, 
hogy a hypertoniabetegség therapiájában részleges 
vagy teljes adrenalektomiát végezzünk (21, 22, 23, 
24). Ezen műtéti eljárás talán már a múlté, még 
akkor is, ha egyesek még ma is propagálják.

A műtéti eredményekről alkotott vélemények is 
nagyon megoszlanak. Vannak akik tartós, de van
nak akik csak átmeneti eredményekről számolnak 
be (25, 24). Magunknak ilyen irányú tapasztala
taink nincsenek, de el kell fogadnunk, hogy a bi
lateralis totalis adrenalektomia, legalábbis átme
netileg, csökkentheti a kórosan emelkedett vér
nyomást.

A hormonmeghatározások lehetőségének fej
lődése vezetett azon vizsgálatokra, amelyek arra 
irányultak, hogy az emberi hypertoniabetegségben 
is mellékvese-steroidhormon meghatározásokat vé
gezzenek (26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33). Az aldo- 
steron felfedezése óta tudjuk, hogy a só- és víz
forgalmat szabályozó számos mellékvesehormon 
közül a döntő szerep az aldosteroné. Nyilvánvaló, 
hogy az emberi hypertoniabetegség keletkezését 
illetően újabban evvel a kérdéssel foglalkoztak 
legtöbben, annál is inkább, hiszen Conn (20) felfe
dezése óta ismeretes, hogy a mellékvesék bizonyos 
hyperplasiás vagy adenomás megbetegedéseiben 
kimutathatóan fokozódott aldosterontermelés jön 
létre, ami a magyar irodalomban is ismert Conn- 
féle syndromára vezet (34), amelynek viszont egyik 
jellemző tünete többek között éppen a hypertonia. 
Corcoran és munkatársai (31) több essentialis 
hypertoniás betegükön a vizelet formaldehidogen 
steroidjának emelkedését találták. Vizsgálataik so
rán a szabad formaldehidogen steroid frakciót ha
tározták meg, amely azonban nem bizonyítja egy
értelműen a hypertoniás betegek emelkedett ste- 
roidürítését. Később Wallace (32) vizsgálta a plas
ma és a vizelet 17-hydroxycorticosteroidját, lénye
ges eltérést nem talált, azonban az általa alkalma
zott módszer nem elég érzékeny. E módszerek a 
kérdés megközelítésére általában nem alkalmasak, 
mivel specificitásuk és érzékenységük sem kielé
gítő. Az aldosteronmeghatározás lehetőségének fo
lyamatos fejlődése tette lehetővé, hogy Genest (35) 
és Gerasimova (36) hypertoniások vizeletében aldo- 
steront határozzon meg. Végeredményben hyper
toniás betegeken mérsékelten fokozott aldosteron- 
ürítést találtak. Ügy látszik mind ezen vizsgálatok
ból, hogy a hypertonia korai szakában az aldoste- 
ronürítés labilisabb, mint normális egyéneken, a 
hypertonia későbbi szakában pedig significansan 
emelkedik (110). De meg kell jegyezni, hogy a vize
letben kiürülő aldosteron mennyisége sem tükrözi 
sem a mellékvese által kiválasztott reális meny- 
nyiséget, sem az aktuálisan vérben keringő szintet, 
mivelhogy az aldosteronürítésben nemcsak a ter
melés, hanem a lebontás is fontos szerepet játszik.

Minthogy a mellékvesekéreg a só- és vízforga
lom igen fontos szabályozója, felmerült az a kérdés 
is, hogy az emberi hypertoniabetegségben talál
ható-e a só- és vízforgalomban valamilyen eltérés. 
A sóforgalom zavarának kérdése hypertoniában 
nagyon régóta szerepel az irodalomban. Jól ismert, 
hogy Volhard (17) maga és iskolája is erre a kér
désre nagy súlyt fektetett és igen kifejezetten pro
pagálta a konyhasó megvonásának therapiás hatá
sát. A Volhard-iskola szerint, ha olyan mértékben 
vonjuk meg a táplálékból a konyhasót, hogy a vi
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zeletben a konyhasóürítés 24 óra alatt 0,5 g alatt 
marad, akkor a hypertoniás betegek vérnyomása 
csökken. Ma is vitatott kérdés azonban, hogy való
ban maga a só megvonása az a tényező, amely 
specifikusan csökkenti a kórosan megnövekedett 
vérnyomást, avagy egyéb, így a hospitalizáció, sze- 
dálás, más gyógyszerek stb. Sajnos „placebo- 
therapiát” ilyen esetekben alkalmazni lehetetlen 
és így rendkívül nehéz eldönteni a sómegvonás 
esetleges „specifikus” hatásosságát. Tény azonban 
— ezt a magunk tapasztalatából is megerősíthet
jük —, hogy vannak betegek, akiken nagyon tartós 
sómegvonás esetén a vérnyomás valóban csökken. 
Ezen alapszik az egyidőben sokat propagált rizs
diéta is. Kétségtelen azonban az is, hogy a betegek 
tekintélyes része erre a kezelésre nem reagál.

Érdekesek azok az újabb adatok, amelyek sze
rint egyes területeken, pl. a Bahama szigeteken, 
Japánban, Taivanon a hypertonia előfordulása a 
lakosságban nagyobb, mint másutt, és ugyanakkor 
ezeken a területeken a sófogyasztás is lényegesen 
fokozottabb (napi 15 g körül), mint más területe
ken (37). Ezen adatok tehát a natrium pathogen 
szerepe mellett szólnak. Más szerzők, így Taquini 
(38), de mások is, súlyos hypertoniás betegek szé
rumában mérsékelt natriumemelkedést találtak. 
Nagyon érdekesek azok az adatok is, amelyek sze
rint a hypertoniás betegek érfalában is magasabb 
natrium- és kalium értékek találhatók (39, 40, 41). 
E klinikai adatokat úgy látszik experimentális ada
tok is — melyekre később visszatérünk — meg
erősítik. A mellékvesék szerepét bizonyítaná az is, 
hogy hypertoniás betegek szérumában emelkedett 
natriumszint mellett a magnéziumszint alacso
nyabb lehet (42, 43, 44, 45). Bach és munkatársai 
szerint fokozott kaliumbevitel hatására hypertoniás 
embereken csökken a serumban a Na/К arány és 
evvel párhuzamosan esik tensiójuk is (46). Érdekes 
új megfigyelés, hogy a hypertoniások sóterhelés
kor nagyobb mennyiségben ürítenek nátriumot, 
mint a normális egyének, ami antihypertensiv sze
rek hatására ismét normalizálódhat (47, 48). Talán a 
chlorothiazid készítmények hypotensiv hatása is a 
hypertoniások kóros natriumanyagcseréjének kor
rigálásával függhet össze (17). Cushing-kórban ha
sonló körülmények találhatók (49), de érdekes, 
hogy adrenalektomia nem változtat mindezen, ami 
talán amellett bizonyít, hogy az elváltozások irre- 
versibilisek lehetnek. A kérdés igen bonyolult, az 
összefüggések alig tekinthetők át.

Lehetséges, hogy „primaer” a sóamyagcsere zavara, 
amely másodlagosan vezet fokozott mellékvesefunc- 
tióra. Sebkurt (50) vizsgálataiból ismeretes viszont, hogy 
az a. renalis nyomásának csökkentése a vesekeringés 
változása nélkül is csökkenti a vizeletben kiürített 
nátriummennyiséget. Lehet, hogy a valamilyen oknál 
fogva létrejött hypertonia, mint a fenti Selkurt-kísér
let reciprokja, vezet elsődlegesen a hyper- 
natriuriára és ez vonja maga után a mellékvesében 
az aldosteronsecretio fokozását. Mindez természetesen 
csak találgatás, ami nem bizonyítható, de talán itt le
het bizonyos összefüggést sejteni a Fejfár-léle perc- 
térfogatemelkedési (hypervolaemia?) és a hypertonia- 
betegség keletkezése között. És talán még egyszer visz- 
sza kell térnünk a chlorothiazid hatására, ami a mai

felfogás szerint éppen a volumredukcióval csökkentené 
a vérnyomást (51, 52).

Mindezen észlelések természetesen szükségsze
rűen a probléma experimentális úton való megkö
zelítését vetették fel. A legrégebbi ilyen irányéi 
próbálkozások a DOCA-val létrehozott hypertoniák 
körébe esnek, amellyel Selye már hosszú évekkel 
ezelőtt is foglalkozott (53). Kétségtelen, hogy 
DOCA nagy adagjaival, hosszan tartó adagolás 
esetén még emberen is létre lehet hozni hyperto- 
niát. Ugyanez vonatkozik más corticosteroidokra 
is. Érdekes, hogy féloldali nephrektomia vagy só
terhelés esetén a DOCA vagy egyéb corticoid 
hypertoniák gyorsabban, ill. súlyosabb alakban 
jönnek létre (57, 58).

Üj irányzat a mellékvesék hypertensiv hatá
sának tanulmányozására Skelton (59) eljárása, aki 
a mellékvese velőállományának kikaparásával idé
zett elő hyperplasiát a mellékvesekéregben. Ahhoz 
azonban, hogy hypertonia jöjjön létre a velőállo
mány kikaparása után, szükséges az is, hogy a má
sik mellékvesét és az egyik vesét eltávolítsuk. 
Ilyen esetben az enukleáció után a zona glomeru
losa megmarad és hyperplasiás, ill. hyperfunkciós 
lesz. A Skelton-féle experimentális hypertonia te
hát típusosán mellékvesekéreg-hypertonia lehet. 
Az újabb vizgsálatok azonban, melyek ezen állatok 
mellékvesevérének chromatographiás steroid ana- 
lysisén alapulnak, sem a corticosteron, sem az 
aldosteron megszaporodását nem tudták kimutatni. 
A Skelton-típusú experimentális hypertonia kelet
kezésében és fenntartásában feltehetően egy eddig 
nem identifikált steroid játszik szerepet (54, 55, 56). 
Érdekes, hogy Skeiíon-hypertoniában ugyanúgy 
meg lehet találni a só- és vízforgalom zavarait, 
mint az emberi hypertoniabetegségben, így az ér
fal sótartalmának megváltozása ugyanúgy létrejön, 
mint ahogy azt az emberi hypertoniára vonatkozó
lag már említettük (60, 61, 62, 63, 64, 65). Bizonyos 
fokig problémát jelent, hogy mind az emberi 
hypertoniabetegségben, mind az említett Skelton- 
hypertoniában az érfalban egyaránt megszaporodik 
a natrium és a kalium is. Ismeretes, hogy a 
mineralocorticoidok hatása natriumretencióra és 
kalium veszteségre vezet. Űjabb adatok szerint 
azonban akut DOCA-hypertoniában csak a nat
rium retineálódik az érfalban és a kalium nem (17), 
a natrium és a kalium együttes retenciója már 
csak a chronikus állapotban jön létre. A jelenséget 
magyarázni nem tudjuk. Fontos azt is hangsúlyoz
ni, hogy az experimentális mellékvese-hypertoniák 
csak akkor jönnek létre, vagy legalábbis csak ak
kor válnak súlyossá, ha párhuzamosan az állatokat 
sóval is terheljük, de érdekes továbbá az is, hogy 
patkányon experimentálisán tisztán csak só adá
sával is ugyanolyan hypertonia hozható létre, mint 
az experimentális mellékvesekéreg-hypertonia (58). 
Visszatérve azon említett adatokra, hogy egyrészt 
a sómegvonás javíthat a hypertoniás betegek álla
potán, másrészt, hogy azokon a területeken, ahol 
'a sófogyasztás nagy, a hypertonia gyakoribb, mint 
másutt, ezen experimentumok a klinikummal jól
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megegyező adatokat szolgáltatnak a konyhasó bi
zonyos pathogen szerepének lehetőségére hipertó
niában.

Nagy kérdés, hogy az érfalban kimutatható nát
rium- és káliumretenciónak van-e valamilyen szerepe 
a vérnyomáséinelkedés létrejöttében. Lehet, hogy csak 
másodlagos, a pathogenesis szempontjából jelentékte
len következményről van szó, de felmerülhet az a 
gondolat is, hogy mindez az érfal rugalmasságát, 
avagy érzékenységét a pressor-anyagokkal szemben 
befolyásolja-e vagy nem. A probléma kétségtelenül 
érdekes, ma még azonban a felvetett kérdésre vála
szolni nem lehet.

Mindezek után felmerül a kérdés, hogy vajon 
van-e a mellékvesének szerepe a hypertoniabeteg- 
ség keletkezésében, vagy nincs. Azt hisszük, nem 
túlozunk ma sem, ha azt mondjuk, hogy a beteg
ség keletkezésében elsődleges szerepe nincs, de na
gyon valószínű, hogy a betegség kialakulásában 
bizonyos szerepet játszhat. Ma szokásos kifeje
zéssel élve azt kell mondanunk, hogy a mel
lékvesének a hypertoniabetegség keletkezésében 
„permisszív” szerepük van, tehát anélkül, hogy 
önmagukban hypertoniabetegséget okoznának, je
lenlétük nélkül a hypertoniabetegség nem alakul
hat ki. Hogy a mellékvesék a betegség keletkezé
sében mint közbeiktatott láncszem bizonyos szere
pet betölthetnek, azt ma nagy valószínűséggel állít
hatjuk. Nem hisszük azonban, hogy a Cushing- 
kórtól, a Conn-féle betegségtől eltekintve, primaer 
„mellékvesehypertonia” ma bizonyítható lenne. 
Mindenesetre olyan kérdésről van szó, amely ma 
már nem hanyagolható el, és feltétlenül kívánatos, 
hogy ezen a téren további kutatások oldják meg a 
fennálló problémákat.

Meg kell említenünk, hogy sokszor szóba ke
rült az adrenalin vagy noradrenalin szerepe is. 
Eleinte .csak hypothetikusan, később már bizonyos 
vizsgálatok alapján. Nem kétséges, hogy részben 
Euler (66), részben saját klinikánkon Szendéi (12) 
és munkatársai vizsgálatai szerint különösen a ma
lignus hypertoniákban fokozott katecholamin-ürí- 
tés található. Az eltérések a normálishoz viszo
nyítva szignifikánsak, de rendkívül kicsinyek. 
Általában ma eléggé egységes az a felfogás, hogy 
a katecholaminoknak a hypertoniabetegségben pa- 
thogenetikai szerepük nincs.

A másik humoralis tényező, ami régóta szóba- 
került a hypertoniabetegség keletkezésében, a re- 
ninmechanizmus. Vannak szerzők, így maga Gold- 
blatt (67), akik azon az állásponton állnak, hogy a 
hypertoniabetegség keletkezésében az elsődleges 
szerepet a vesék, ill. a reninmechanizmus játsszák. 
Magunk részéről régebben foglalkoztunk evvel a 
kérdéssel és vizsgálataink szerint a hypertonia
betegség korai szakában a vesén átáramló vér
mennyiség (CPAH) nem alacsony és csak a beteg
ség progressi ójával csökken a vese vérellátása. 
Ezek szerint úgy gondoljuk ma is még, hogy a 
nephrogen hypertoniától eltekintve, a magas vér
nyomás keletkezésében elsődleges reninmechaniz
mus nem szerepel és az csak a későbbiekben alakul 
ki (1, 3, 10).

Természetesen nagy probléma az, mint ahogy 
ezt régebben is felvetettük (1, 4, 5), hogy amit mi 
emberi hypertoniabetegségnek nevezünk, elsődle
ges kórkép-e, vagy nem. Végeredményben a hyper
toniabetegség diagnózisát ma is per exclusionem 
állítjuk fel és csak akkor beszélhetünk hypertonia- 
betegségről —• „essentialis” hypertoniáról —, ha 
valami konkrét hypertoniára vezető okot nem 
tudunk találni, így ha nem találtunk vesebajt, 
Cushing-kórt, Conn-betegséget, phaeochromocyto- 
mát stb. Joggal merülhet fel tehát az a kérdés, 
hogy ezen, „negatívumokon” alapuló diagnóziso
kon felül nincsenek-e ez idő szerint még fel nem 
fedezett egyéb kórképek (68).

Ha pl. egy Cushing-kóros betegnek a betegség ko
rai szakában az egyetlen tünete a hypertonia, akkor 
azt könnyen hypertoniabetegségnek fogjuk tartani. 
Jómagunk egy ilyen betegen Smithwick-műtétet indi
káltunk, mivel a Cushing-kórnak minden jellegzetes 
tünete hiányzott. A műtét eredménytelen maradt és 
fél évvel utána kialakult a klasszikus Cushing-kór 
képe. Kérdés, hogy ilyen tévedések, a dolog természe
ténél fogva, nem fordulnak-e elő gyakrabban is.

A hypertoniabetegségről ma már mindig újabb 
és újabb kórképek válnak le, ezt mutatja pl. az is. 
hogy amióta módunk van ezt exaktan vizsgálni, 
több phaeochromocytomát diagnosztizálunk, mint 
valaha. Az utóbbi 4 vagy 5 évben, amióta rend
szeresen végzünk katecholamin vizsgálatokat, egy- 
magunk messze több phaeochromocytomát észlel
tünk, mint amennyit az ezt megelőző periódusban 
mások az egész országban. Természetesen a phaeo- 
chromocytoma így is ritka betegség és nem volna 
helyes arra gondolni, hogy a hypertoniák nagy 
tömegét phaeochromocytoma okozná. De nagyon 
meggondolandó az, amit külföldi szerzők — első
sorban Brod (69) —i és magunk is (12) a chronikus 
pyelonephritis kérdésében találtunk. Amióta a 
chronikus pyelonephritisnek a latens formája is
mertebbé vált és amióta szisztémásán keressük 
(Addis-szám stb.), messze több chronikus pyelo- 
nephritist diagnosztizálunk, mint valaha és nem 
kétséges, hogy a régebben egyszerűen „esSentialis” 
hipertóniának tartott esetek tekintélyes része 
chronikus pyelonephritis. Sarre (70) boncolási 
anyagában 6% volt a chronikus pyelonephritis az 
essentialis hypertoniásnak tartott betegek között. 
Lehet, hogy az idők folyamán mindig több és több 
konkrét kórkép fog leválni a hypertoniabetegség 
hatalmas csoportjából. Legyen szabad itt utalni 
arra is, amit részben külföldi szerzők, részben ma
gunk is találtunk a malignus hypertoniát illetően. 
Mai felfogásunk szerint, valamint vizsgálati ered
ményeink alapján az esetek többségét nem primaer 
„nephrosclerosis”, hanem valamely más, jól defi
niálható betegség okozza (1, 5, 6, 7, 8, 9, 13).

II. Therapia
Ezek után térjünk át a therapia néhány kér

désének tárgyalására. Nem vitatható, hogy az a 
nihilizmus, ami még a 10—20 év előtti helyzetet 
jellemezte, szűnőben van. Ne felejtsük el, hogy a 
múltban tömegével adták a különböző „theosan”
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készítmények neve alatt azokat a szereket, ame
lyekről ma biztosan állíthatjuk, hogy hatástalanok. 
Ami eredményt a múltban elértünk, az a betegek 
megnyugtatása, szedatívumok adása, a pathogen 
környezetből való kiemelése következménye volt 
és semmi más. Komoly fejlődést jelentett nálunk 
•is, amikor a háború után Rubányival (8, 12) kísér
letet tehettünk a thoracolumbalis sympathectomiá- 
val, amiről retrospektive is nyugodtan állíthatjuk, 
hogy az eseteknek kb. hi-ában biztosan jó, és egy 
másik kí-ában legalább közepes hatású volt. Saj
nos további lá-ában hatástalan volt (71). Az orvos- 
tudományban mindig fejlődést jelent, ha valami
lyen addig gyógyíthatatlan, vagy nehezen befolyá
solható betegséget módunkban van műtéttel ked
vezően befolyásolni vagy akár gyógyítani. A to
vábbi haladás, amikor a műtéti eljárás egészben 
vagy részben feleslegessé válik, mert újabb, jobb 
lehetőségek nyíltak meg. Klasszikus példa erre a 
tbc therapiájának a fejlődése is, és talán ezen az 
úton halad ma a hypertonia gyógyításának a kér
dése is. Nem kétséges, hogy a hypertoniabetegség 
gyógyszeres kezelésében az utóbbi időben komoly 
lépések történtek és ma már bizonyos klinikai 
eredményekről is beszámolhatunk. Külön problé
mát jelent azonban, hogy olyan betegségben, 
amelyben a külső körülmények olyan nagy szere
pet játszanak, mint éppen a hypertoniabetegség- 
ben, hogy lehet megítélni valamely gyógyszer ha
tásosságát, hiszen alig van olyan hypertoniás beteg, 
aki ha bekerül egy kórházba, ne érezné magát 
jobban és ne lehetne nála, legalábbis a vérnyomás 
viselkedését illetően, objektív javulást is kimutat
ni. Sehol sem merült fel olyan élesen a kérdés, hogy 
vajon a beteg az adott gyógyszer, vagy a külső 
körülmények hatására javult-e. Ma elengedhetet
lennek tartja mindenki, hogy a hypotensív szerek 
hatásának megítélésében rendkívül nagy óvatos
ságra van szükség és csakis a szigorú „placebo” 
vizsgálat módszere az, ami megbízható eredmé
nyekre vezethet. Jómagunk is megdöbbenéssel lát
hattuk, hogy még az ambulans hypertoniás bete
gek is placebo adására tisztára szuggesztív hatás 
folytán mennyire javultak és systolés vérnyomá
suk akár 20—30 Hgmm-rel is csökkent. Tehát 
csakis azonos körülmények között adott placebo és 
a szóbajövő gyógyszer hatásának összehasonlításá
val dönthető el, hogy valamely szer hatásos-e vagy 
sem. Ma már biztosan állíthatjuk, hogy még ilyen 
módszerrel is találunk hatásos gyógyszereket.

Másik nagy kérdés, hogy tulajdonképpen mit 
tartsunk a therapia eredményének. Avval minden
ki egyet fog érteni, hogyha a placebóval szemben 
jelentékenyebb vérnyomáscsökkenést kapunk, ez 
therapiás eredmény. De kérdés az, hogy vajon ez 
a beteg érdekét szolgálja-e vagy nem. Konkréten: 
a kérdést úgy kell felvetni, hogy megelégedhe
tünk-e egyedül a vérnyomás csökkenésével, avagy 
az egyes gyógyszerek értékelésében más kritériu
mokat is állítsunk fel. Ma kb. egyetért mindenki 
avval, hogy egyedül a vérnyomás viselkedésének 
értékelése nem elegendő, hanem ha valamely

gyógyszer hatásosságát meg akarjuk ítélni, akkor 
a vérnyomás viselkedése mellett figyelembe kell 
venni a kezelt és nem kezelt betegek élettartama, 
munkaképessége közötti különbséget, az esetleges 
albuminuria csökkenését, vagy megszűnését és ami 
rendkívül fontos és mindig objektív jel, a szem- 
fenéki elváltozások progressióját vagy regressió- 
ját. Ma mindezek figyelembevétele mellett is biz
tosan állíthatjuk, hogy vannak olyan gyógyszerek, 
amelyek az esetek tekintélyes részében nemcsak a 
vérnyomást csökkentik, hanem a betegek élettar
tamát ;meghosszabbítják, munkaképességüket nö
velik, amelyeknek hatására az albuminuria eltűn
het és a kóros szemfenéki kép akár normálissá is 
válhat (71, 72, 73, 74, 75), még malignus hyper- 
toniában is (108).

Nagy probléma, hogy mindezen szerek hogyan 
fejtik ki hatásukat. Ha elfogadjuk, hogy a hyper- 
toniabetegségnek a lényege, legalábbis a későbbi 
szakban, a perifériás resistentia emelkedése, az 
arteriolák contractio ja, akkor a dolog természeté
nél fogva ideálisnak azon gyógyszer tartható, amely 
a perifériás resistentiát csökkenti, egyszóval, amely 
hatását a szűk arteriolák tágításával fejti ki. Éppen 
ezért igen meglepően hatott, amikor konkrét vizs
gálatok kapcsán kiderült, hogy egyes szerek, egyes 
esetekben a vérnyomás csökkenését nem az erek 
tágításával, hanem a perctérfogat csökkentésével 
hozzák létre (17, 18). Megmaradt tehát az, ami a 
hypertoniában „rossz”, a perifériás vasoconstrictio, 
amihez egy másik „rossz” jött, a perctérfogatnak 
a csökkenése. Ez a haemodynamikai kép bizonyos 
túlzással a shokchoz hasonlítható és távolról sem 
mondható kedvezőnek.

Az sem indifferens természetesen, hogy az 
egyes vitális szervekben e szerek hatására hogyan 
alakul a keringés. Elsősorban természetesen az 
agyról, a szívről és a veséről van szó. Sajnos a 
szívről adat nem igen áll rendelkezésre, hiszen a 
coronariakeringés vizsgálata emberen eléggé nehéz.

Helyesnek látszik ezekből a szempontokból az 
egyes, ma általánosságban használt hypotensív 
gyógyszereket megvizsgálni.

A ma legelterjedtebb gyógyszer, a Rauwoljia 
alkaloidái közül a Reserpin hatásmechanizmusát 
eddig nagyon sokan vizsgálták. A szerzők szerint 
hatására többnyire csökken a perctérfogat, bár 
egyes esetekben emelkedhet is, de a perifériás 
resistentia mindig csökken és a vérnyomás 
esését végeredményben a vasodilatatio deter
minálja (76, 77, 78). Ami az egyes szerveken 
átfolyó vér mennyiségét illeti, a vesén a szerzők 
szerint tartós adagolás esetén a therapiás adagok
ban az átáramló vérmennyiség nem változik (79, 
80, 81). Akutan adott nagy adag esetén az esetek 
egy részében csökken, másokban növekszik a ve
sén átáramló vérmennyiseg. Szabó és Nagy rész
letes vizsgálatai szerint mind állatkísérletben, mind 
emberen akut adagolás esetén a vesén átáramló 
vér mennyisége (CPAH) szignifikánsan csökken, 
evvel párhuzamosan csökken a glomerulus 
filtratio (CK) is, a vese vascularis resistentiája
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pedig emelkedik (82). Az agykeringésre vonatkozó, 
rendelkezésünkre álló adatok szerint a hypertoniá- 
ban eredetileg általában emelkedett agyi keringési 
resistentia kisebb lesz és bár a szisztémás vérnyo
más esik, az agykeringés nem csökken. Az agy 
oxygenellátása és oxygenfogyasztása a vérnyomás
csökkenés ellenére sem változik. Ennek a kérdés
nek gyakorlati jelentősége nagy, hiszen feltehető, 
hogy már kisebb mértékben csökkent szisztémás 
vérnyomás mellett is az agy vér- és oxygenellátása 
romlik, ami természetesen adott esetben súlyos 
következményekkel is járhatna. Természetesen, ha 
a szisztémás vérnyomás esése kifejezetten nagy, 
akkor persze az agy keringése is romolhat (83, 84, 
85). A reserpin végeredményben az optimálisan 
ható szerek közé tartozik, a szisztémás és az agyi 
keringésre gyakorolt vasodilatatiós hatása folytán. 
A veseereken kifejtett ellentétes irányú hatás kli
nikai, therapiás adagolása mellett elhanyagolható.

Rendszeres vizsgálatokat végeztünk az új ma
gyar alkaloidával, a Devincannal [Szabó és Nagy 
(86)] is. E szer, amely a reserpin hez hasonlóan bi
zonyos hypotensív hatással bír, vérnyomáscsök
kentő hatását ugyancsak a perifériás resistentia 
csökkenésével, vasodilatatióval éri el. Érdekes, 
hogy nagy adagjai chloraloseval altatott kutyákon 
akut kísérletben olyan mértékű veseércontractióra 
vezethetnek, hogy egyes állatok anuriássá válnak. 
A perctérfogatra gyakorolt hatása nem lényeges.

A Rauwolfia összalkaloidáira (Rauwopur) lé
nyegében ugyanaz érvényes, ami a reserpinre és a 
Devincanra (82, 86).

Klinikánkon folyó ballistokardiografiás vizsgálatok 
(Gáborés munkatársai 109) szerint a Rauwopurnak a 
szívdynamikára gyakorolt hatása hasonlít a digitalis- 
glykosidáknak a hatására, ugyanakkor a Reserpinnek 
ilyen hatása nincs. Ügy látszik, ez a hatás valamelyik 
más társ-alkaloidához van kötve.

A Rauwolfia alkaloidák mellett a legelterjed
tebb hypotensív szerek ma a ganglionbénítók, 
amelyekhez tartozik a nálunk is kiterjedten hasz
nált és az irodalomban is sokat vizsgált hexa- 
methonium. A ganglionbénítókról általánosságban 
elfogadott az a nézet, hogy a Rauwolfiával szem
ben a perctérfogatot csökkentik (87, 88). A vér
nyomásesés tehát nem a resistentia csökkenése, a 
vasodilatatio útján jön létre, hanem a keringés 
meglassúbbodásával függ össze. Az idevonatkozó 
vizsgálatok szerint a ganglionbénítók a vénás 
tónust csökkentik, ennek következtében a vénás 
meder kitágul, ami a vérnek a szívhez való vissza- 
folyását lassítja. Jól ismert, hogy a szívbe vissza
folyó vér mennyisége szabályozza a perctérfogatot, 
ill., hogy a perctérfogatváltozás ennek függvénye: 
minden esetben, amelyben a visszafolyás gyorsult, 
pl. artériás hypoxiában, a perctérfogat megnő, és 
minden olyan esetben, amikor a visszafolyás meg
lassul, pl. oligaemiás állapotokban (exsiccosis, 
shock stb.), csökken a perctérfogat. Hasonlóról van 
szó a ganglionbénítók esetében is. Ami már most 
a vesekeringést illeti, az irodalmi adatok szerint 
a vesén átáramló vérmennyiség csökken, az agyat

illetően az irodalmi adatok szerint ugyanaz álla
pítható meg, mint a Rauwolfiára vonatkozóan (89, 
90).

Külön csoportban említendők meg a hidrazin- 
oftalazin készítmények (Apresolin, Nepresolin). 
Ezek a perctérfogatot állandóan és szignifikánsan 
emelik, a vese keringését klinikai anyagon szin
tén emelik, az agy keringését pedig ugyanúgy ked
vezően befolyásolják, mint a Rauwolfia és a hexa- 
methonium (91, 92, 93, 94). A klinikumban tehát 
az ideális szert a hidrazinoftalazin jelentené, ha 
nem lennének olyan veszélyes mellékhatásai, ame
lyeknek következtében tartós szedés esetén, mint 
ismeretes, a collagen megbetegedéshez hasonló el
változások jöhetnek létre. Szabó és Nagy nem kö
zölt vizsgálatai szerint akut állatkísérletekben nagy 
adag nepresol a vesekeringést csökkenti és még 
olyan adagokban is anuriára vezethet, amelyek 
nem okoztak nagyobbfokú vérnyomáscsökkenést.

■Mint láttuk több hypotensív szernek meglepő 
tulajdonsága, hogy bizonyos körülmények között, 
általában a klinikainál masszívabb adagolásban 
csökkenteni képesek a vese vérkeringését és a 
glomerulus filtrációt. Nyílt kérdés, hogy ez a jelen
ség hogyan jön létre. Elsősorban természetesen a 
szisztémás vérnyomás csökkenésének szerepére le
hetne gondolni. Ez ellen azonban sok minden szól, 
pl. a vesevérkeringésnek újabban sokat emlegetett 
„automatiá”-ja önmagában is. Anélkül, hogy ennek 
a kérdésnek akárcsak rövid ismertetésébe is bele
mehetnénk [részletesebb ismertetést lásd Földi és 
Szabó monographiájában (101), 17. lap], le kell 
szögezni, hogy a vese vérkeringése bizonyos hatá
rokon belül (pl. 80 és 180 Hgmm között) független 
a szisztémás vérnyomástól. Továbbá Szabó és 
Nagy idézett kísérletei maguk is mutatják, hogy 
egyes esetekben a vesekeringésnek csökkenése lét
rejött akkor is, amikor a szisztémás vérnyomás 
számottevően nem változott. De ugyancsak így bi
zonyítanak azon régebbi megfigyeléseink (11) .is, 
hogy ti. thoracolumbalis sympathectomia után, 
annak ellenére, hogy a vérnyomás sok esetben ki
fejezetten csökkent, a CPAH nem változott. Ugyan
akkor hyderginnel emberen a CPAH csökkenését 
lehetett kimutatni. Mindezek arra engednek követ
keztetni, hogy a szisztémás keringésregulációtól 
független jelenségről lehet szó. Hogy a veseerek 
kontrakciójáról (a kísérletekben a vese vascularis 
resistentiája emelkedett), vagy talán arterio-veno- 
sus shuntök esetleges megnyílásáról van-e szó, ha
sonlóan, mint ahogy azt a különböző hypoxiában 
ki is tudtuk mutatni (102), folyamatban levő vizs
gálataink vannak hivatva dönteni.

Rhodan. Bár régi szer, azt hisszük nem zárhat
juk le a hypotensív szerek tárgyalását a rhodan 
megemlítése nélkül. Bár újabb ismereteink szerint 
(Szabó 110) önmagában adva kisebb adagokban is 
hatásosnak látszik, mint régebben gondoltuk, mégis 
ma elsősorban, mint adjuvans, elsősorban a Reser
pin mellett jön alkalmazása szóba. Nem kétséges, 
hogy ilyen formában biztosan hatásos gyógyszer 
[Komáromy és Erdélyi (103)], és éppen kis adagok-
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ban tartósan szedve sem toxikus. Mellőzése az új 
szerek mellett sem jogos. Hatásmechanizmusára 
újabban vetett fényt, hogy sikerült kimutatni 
[Szendéi és munkatársai (104)], hogy fokozza a 
máj aminooxydase aktivitását és így hozzájárul a 
katecholaminok lebontásához. Lehet, hogy hatása 
az adrenalin ellenregulációs szerepének csökkené
sében nyilvánul meg.

Ugyancsak a régebbi (1943) szerek közé tar
toznak a dihydroergotalkaloidák (dihydroergokryp- 
tin, dihydroergocristin, dihydroergocornin), me
lyek keveréke Hydergin, ill. Redergam név alatt 
ismeretes. Nem kétséges, hogy a Hydergin volt az 
első modern gyógyszer, melyet a hypertonia ke
zelésében alkalmaztunk. Az újabb szerek bizonyos 
fokig háttérbe szorították antihypertensiv alkal
mazását, ami azonban semmiképpen sem jogosult. 
Tapasztalataink szerint, különösen a kombinációs 
therapiában, ma is ott van a helye a hypertonia 
kezelésében. Hatása centrális sedativ, ill. sym
pathico- és adrenolyticus. A simaizmokra közvet
len konstriktor hatásuk — szemben a nem hydrált 
ergotalkaloidákkal — nincs. E két tulajdonságuk 
tették alkalmassá a dihydroergotalkaloidákat a 
hypertonia kezelésére. A dihydroergocorninnal vég
zett vizsgálatok szerint (105) a hypotensív hatás 
általános perifériás vasodilatatio következtében jön 
létre: a perctérfogat mérsékelt emelkedése mellett 
a totalis perifériás ellenállás 20—25%-kal csökken. 
A vese vérkeringése azonban mind saját régebbi 
(11), mind mások vizsgálatai (105) szerint csökken. 
Ügy látszik, hogy a vesekeringés csökkenése nem 
megy párhuzamosan a vérnyomás csökkenésével. 
Nyilván hasonló jelenségről van szó, mint amit 
más hypotensív szereknél is már említettünk. Ér
dekes, hogy a Hydergin egyébként a más eredetű 
(adrenalin, asphyxia, elektromos ingerlés stb.) 
veseischaemiát ki tudja védeni (106), .mint ahogy 
általában a külső ingerek vasoconstrictor hatását 
is csökkenteni képes.

Kérdés most már az, hogy e gyógyszeres the- 
rapiának mi a helyes gyakorlati alkalmazási mód
ja. Nem kívánunk itt olyan részletekbe belemenni, 
mint a dózisok kérdése, avagy a mellékhatások 
problémája, hiszen ezek jól ismeretesek. Inkább 
azt szeretnénk hangsúlyozni, hogy mind a mi ta
pasztalataink, mind mások szerint is nem helyes 
még a könnyű esetekben sem egy szer adásával 
megelégedni. Ügylátszik a Rauwolfia az, amely a 
báziskészítménynek tekinthető és amelyet helyes 
egy vagy több más szerrel, így különböző ganglion- 
bénítókkal, hidrazinoftalazinnal, hyderginnel, rho- 
dannal, ill. az újabb adatok szerint chlorothiazid- 
dal, ill. származékaival kombinálni. Némely eset
ben akár három szer kombinációja is szóba jöhet, 
amelyek közül az egyik legyen mindig a Rauwolfia 
(95, 96, 97). A veratrum alkaloidákra vonatkozóan 
nem nagy a tapasztalatunk, de általában úgy lát
szik, hogy eléggé drasztikusak, a therapiás és toxi
kus hatásuk között az átmenet elég kicsi.

Azon meggondolásokból kiindulva, hogy ma 
mégis bizonyos összefüggéseket kell látnunk a

natriumanyagcsere és a hypertonia kialakulása 
között, úgy látszik újra fel kell vetni a „sómentes” 
étrend fontosságát is, annál is inkább, hiszen nem 
kétséges, hogy ezt a kérdést Magyarországon az 
utóbbi időben meglehetősen elhanyagoltuk. Érde
kesnek látszana a „sómentes” étrendet akár abban 
a formában is, ahogy azt Volhard és iskolája tette 
— tehát maximálisan napi 0,5 g natriumchlorid 
fogyasztása —- ismét megpróbálni. Sajnos nagy ne
hézséget jelent, hogy az ilyen étrendet a betegek 
csak nehezen tartják be és előállítása is eléggé 
komoly problémát jelent. De ezen a téren lehetsé
ges, hogy talán éppen a chlorothiazid és annak szár
mazékai segíthetnek. Azt hisszük, hogy az az állás
pont (17, 51, 52, 100), hogy a chlorothiazid és a di- 
hydrochlorotiazid, mint adjuvánsok, nemegyszer 
a magas vérnyomást kedvezően befolyásolják — el
fogadható és a reálisan megszorított konyhasó
bevitel mellett a hypotensív gyógyszeres therapiá- 
nak chlorothiaziddal vagy dihydrochlorothiaziddal 
való kiegészítése feltétlenül hasznosnak látszik. 
Eddigi saját, klinikai tapasztalataink azt mutatják, 
hogy ezek a szerek bizonyos esetekben a más sze
rekkel elért vérnyomáscsökkenést lényegesen fo
kozni tudják. Egyes esetekben azonban adagolásuk 
alatt a CK csökkenését is észleltük. Ennek tisztá
zására vonatkozó vizsgálataink folyamatban van
nak (Halász).

Kérdés, hogy a hypertonia gyógyításában 
van-e még szükség a thoracolumbalis sympath- 
ektomiára vagy nem. A magunk részéről az adre- 
nalektomia kérdésével nem kívánunk foglalkozni. 
Soha ilyen kísérletet a hypertonia kezelésében 
nem tettünk, és elvileg is helytelennek tartjuk a 
Cushing-os hypertonia kivételével. A thoracolum
balis sympathectomia azonban egy időben nagy 
szolgálatot tett egy olyan periódusban, amikor más 
megoldás nem állott rendelkezésünkre. A gyógy
szeres korszak kialakulásával magától értetődően 
visszaszorult, de kérdés, hogy nem szorult-e job
ban vissza, mint ahogy ez helyes. Nem kétséges, 
hogy bár a gyógyszeres therapiával a malignus 
hypertonia egyes eseteiben is komoly eredménye
ket lehet elérni, korai esetekben a vérnyomás akár 
normalizálható is — mégis biztos, hogy vannak 
hypertoniások, különösen egyes malignus esetek, 
amelyekben konzervatív therapiával kellő ered
mény nem érhető el. Ezekben az esetekben, ameny- 
nyiben contraindicatio nem áll fenn, a thoraco
lumbalis sympathectomiáról lemondani annyit je
lent, mint a beteg gyógyításának indokolatlan 
feladása. Véleményünk szerint fennáll még a mű
tét indicatiója, elsősorban a fiatalkori malignus 
formák esetén, ha a tartósan alkalmazott kombi
nált gyógyszeres therapia nem hoz eredményt. Egy 
fiatal ápolónő esetében nemrégiben jómagunk is, 
mivel malignus hypertoniájában számos belgyó
gyászati kísérlet eredménytelen maradt, javasoltuk 
a thoracolumbalis sympathektomiát és annak el
végzése óta a beteg újra munkaképessé vált. Tehát, 
ha ritkán is, de adott esetben a műtéti megoldás 
még ma is helyesnek látszik.

Kérdés azonban, hogy mindevvel a hypertonia-
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kérdés meg van-e oldva? Biztos, hogy nem. 
A gyógyszeres therapia ma még nem mondható 
tökéletesnek. Sok gyógyszer hatásos dózisban adva 
kellemetlen orthostatikus hypotensiót okoz, egyes 
esetekben a gyógyszerek hatástalanok. A fejlődés 
útja természetesen újabb gyógyszerek keresése, 
amelyek közül máris megemlítjük a mecamilamint, 
mint kétségtelen hatásos, ez idő szerint a klinikai 
tapasztalatok alapján legjobbnak látszó ganglion- 
bénító gyógyszert (98). Üj szer még a pempidin és 
a darenthin. Ez utóbbi különleges érdekessége, hogy 
a Sympathikus idegvégkészülékeket bénítja anél
kül, hogy az adrenalin és noradrenalin hatását ki
védené (99). Kétségtelen, hogy ennek a szernek 
tudományos szempontból is nagy jelentősége van. 
de hogy a hypertonia megoldásában milyen sze
repe lesz, az még a jövő titka.

De bárhogy is alakuljon a hypertonia gyógyí
tásának a kérdése, a probléma evvel lezárva nincs. 
Ha elfogadjuk, hogy a hypertoniabetegség keletke
zésében a külvilágnak döntő hatása van, nem mel
lőzhető a betegség megelőzésében vagy gyógyítá
sában az evvel kapcsolatos problémák megoldása 
sem. A hypertoniabetegség nemcsak orvosi, de tár
sadalmi probléma is. A jövő kutatásoknak szerve
zettebb formában és többet kell a megelőzés kér
désével foglalkozni, s meg kell teremteni annak a 
lehetőségét is, hogy a hypertoniabetegségben szen
vedők anyagi károsodás nélkül is olyan körülmé
nyek között folytathassák munkájukat, amely 
hypertoniájuk szempontjából megengedhető.
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EREDETI  K Ö Z L E M É N Y

Debreceni Orvostudomány Egyetem, II. sz. Belklinika

Serum  p ep ton ase  m egh atározások  m ájh etegségek b en
írta : D Á N  S Á N D O R  ár.  é s  N A G Y  S Á N D O R  ár.

A serumban kimutatható proteolytikus fer- 
mentek (plasmin, pepsinogen, kathepsin, peptonase, 
polypeptidaseok, tri- és dipeptidaseok) köziil a 
peptonase diagnosztikai és elméleti jelentőségének 
kutatása az idők folyamán mindig háttérbe szo
rult, bár jelenlétét a serumban már a század elején 
kimutatták (Gruber). A plasminra (4), a pepsino- 
genra (5, 32, 43), a tri- és dipeptidaseokra (8, 15, 
16, 17, 22, 31, 40, 42) vonatkozó adatok jelentős 
száma mellett az emberi serum peptonaseról csak 
igen keveset írtak. Régebbről Gruber (1906), majd 
Saxl (1918) néhány betegre vonatkozó adatain kí
vül csak Schiergrenek a ferment tulajdonságaival 
foglalkozó vizsgálatai (34, 35, 36) ismeretesek. De 
Schierge is csak az utóbbi időben hívta fel a  fi
gyelmet ezen ferment diagnosztikai jelentőségére 
(38). Adatait Weisbach, majd Jordenko erősítették 
meg.

Az említett hiányosságon kívül aktuálissá te
szi a serum peptonase (továbbiakban: SP) dia
gnosztikai értékének vizsgálatát a klinikai chemia 
jelenlegi törekvése is, melyre jellemző a vérben 
kimutatható fermentek diagnosztikai jelentőségé
nek intenzívebb kutatása (Schmidt és mtsai). 
A SP diagnosztikai értéknek megítéléséhez szük
ségessé vált a ferment quantitativ meghatározása. 
Az eddigi eredményeket qualitativ próbával nyer
ték. Előzőleg már közöltük (13, 12) a SP quantita
tiv meghatározási eljárását és ennek alapját ké
pező enzymkinetikai és papírchromatographiás 
vizsgálatainkat.

A meghatározás lényege: serumot és 5%-os Witte- 
peptont 37 C fokon steril csövekben 24 órán át inku- 
bálunlk. Az enzym hatására fölszabaduló szabad ami-

no-N mennyiségét Troli és Cannan szerint határozzuk 
meg. Az inkubáció 0,2 ml serummal történik. A pep- 
tonbontó-íképességet 100 ml serumra számítjuk át.

1. ábra. Egészségeseik és betegek serumának peptonase- 
tartalma. No =  összes esetek száma egy-egy betegség- 
csoportban, amelyből n =  normál, h =  magas, 1= ala

csony peptonase tartalmú.
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A bontóképesség annyi peptonase-egység (jelzése: PE), 
ahány mg amino-N-t szabadítana fel 100 ml serum.

Közel 400 serumban végeztünk meghatározást. 
Megállapítottuk, hogy egészségesekben a serum pep- 
tona'se-szintje standard biológiai értéknek tekinthető 
és bizonyos betegségekben kóros mértékben emelked
het. Különösen magas értékeket kaptunk akut hepa
titisben és ebből kiindulva vizsgáltuk a peptonase- 
szint diagnosztikai értékének kérdését chronikus máj- 
betegségekben is. Adatainkat az alábbiakban foglaljuk 
össze. (1. ábra)

Egészségesek serumának peptonase-tartalma 
20—33 PE. A betegségcsoportok közül kiemelkedik 
magas peptonase-tartalma miatt az akut hepatitis.

Klinikánk és a Hajdu-Bihar megyei Kórház, Deb
recen, akut hepatitises beteganyagán végeztük 
vizsgálatainkat. A következő ábrák tüntetik fel a 
SP-tartalom összefüggését a betegség lezajlásával, 
a serum bilirubin szintjével, a flocculatiós reac- 
tókkal. ( 2., 3., 4., 5- ábra)

Ezen adatok alapján a következő megállapítá
sok jogosultak.

1. A SP-szint az akut hepatitis kezdeti szaká
ban az esetek 100%-ában emelkedett. Eseteinkben 
40—160 PE között ingadozott, mely az egészségese
kéhez képest 25—400%-os emelkedés.

2. Az akut hepatitisnek sem a kezdeti, sem 
a későbbi időszakában nincs következetes össze-

г. ábra. A SP-szint alakulása akut hepatitisben, 
az akut szak különböző időpontjában.

4. ábra. A SP-szint akut hepatitisben, különböző 
serum bilirubin értékek mellett.

3 10 17 24 31 38 41 8 15 22 29 36 43 50 32 39 46 53 60 67 Nap
3. ábra. A SP-szint viselkedése akut hepatitis egy-egy esetében.
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5. ábra. SP-szint viszonya a flocculatiós reactiókhoz.

függés a serum bilirubin szintje és a SP-tartalom 
magassága között.

3. Bár egyes esetekben a betegség kezdetén 
párhuzamosan csökken a bilirubin-szint és az SP- 
szint, de a hepatitis további lezajlása kapcsán a 
SP-szint alakulása már független a bilirubin- 
szinttől.

4. Nincs szabályszerű összefüggés az SP-szint 
magassága és a flocculatióá reactio viselkedése kö
zött. Negatív vagy bizonytalanul pozitív floccula
tiós reactiót adó esetek jelentékeny részében volt 
magas az SP-szint. Lényegesen kevesebb az olyan 
esetek száma, melyekben normális SP-szint mellett 
pozitív volt a flocculatiós reactio. Ebből nyilván 
nem lehet diagnosztikai értékű összehasonlítást 
levonni, de kétségtelen, hogy az ■ SP-tartalom más 
jellegű és talán érzékenyebb „májműködési próba”, 
mint a flocculatiós reactiók.

5. emelkedett lehet a SP-szint mechanikus 
icterusban is.

Az SP-szintnek az akut hepatitis „lezajlásá”- 
val párhuzamosan észlelhető normalizálódása és 
az esetek egy részében magas szinten való mara
dása azt a gondolatot ébreszti, hogy az SP értékes 
laboratóriumi adat a hepatitis súlyosságának és 
gyógyulásának megítélésében. A klinikai képpel 
történt összehasonlítás szerint azonban nem volt 
párhuzamosság az SP-szint magassága és a klini
kai kép súlyossága között. Klinikailag enyhének 
látszó esetek a betegségek elején és lezajlásuk 
után is éppen úgy járhatnak magas peptonase- 
szinttel, mint a klinikailag súlyosnak ítélt esetek. 
Két praekomás tüneteket mutató esetben az SP- 
szint a tünetek idején átmeneti csökkenést muta
tott. Lehetséges, hogy a májparenchyma súlyos ká
rosodása ilyen esetben az SP-szint csökkenését 
eredményezi.

6. Gyakorlati szempontból a hepatitis akut 
stádiumában a peptonase vizsgálata sem nyújt 
többet, mint más ferment vizsgálata, pl. az aldo
lase (Simon, Kürthy, Elődi, Soós és Horváth), vagy 
GOT (Tényi, valamint Braun és Horváth):* meg
erősíti a klinikai kép alapján is felállítható akut 
hepatitis diagnózist.

7. Értékes diagnosztikai adatnak kell tekinteni 
az anictericus hepatitis gyanúja esetén a magas 
SP-szintet.

Gyakorlati szempontból fontos a 2. és 3. ábrá
ból jogosult megállapítás: a hepatitis lezajlása után 
még hosszú ideig maradhat magas az SP-szint. 
Kérdés tehát, lehet-e a post icterikus időszakban 
diagnosztikai vagy prognosztikai jelentősége az 
SP-szint alakulásának. Klinikánkról „gyógyultan” 
távozott akut hepatitises betegek közül eddig 15 
jött vissza a kért kontrollvizsgálatra. Ezek seru- 
mának peptonase-tartalmát tünteti fel a 6. ábra 
két időpontban: a klinikáról való kibocsátás és a 
kontrollvizsgálat idején.

Az akut hepatitis „lezajlása” után, tehát még 
hosszú ideig maradhat magas az SP-szint, sőt 
olyan esetek is vannak, amikor később még ma
gasabbra emelkedik. Még nagyobb számú beteg 
további, hónapokon át tartó megfigyelése és kli
nikai adataiknak egyenkénti tanulmányozása dönt
heti el, hogy a posticterikus szakban észlelt magas 
SP-szintnek milyen diagnosztikai és prognosztikai 
jelentősége van.

Miután a gyakorlati diagnosztika legnehezebb 
kérdése a chronikus hepatitises folyamat aktivitá
sának megállapítása, további vizsgálatainkat nem 
a klinikailag típusos és így diagnosztikailag köny- 
nyű chronikus hepatitisekben, hanem olyan post- 
hepatitises esetekben végeztük, amelyekben a kli- 
nikum laboratórium igénye a legnagyobb.

A 7. ábra 50 olyan válogatás nélküli eset vizs
gálati leleteit foglalja össze, akik 1—3 évvel előbb 
estek át akut hepatitisen és felszólításunkra jelen
tek meg vizsgálaton. Az 50 beteg közül 10-nek volt 
jellegzetes — chronikus hepatitisre utaló — pana
sza, melyek miatt már előbb többször is jártak 
kezelőorvosuknál. Minden beteg serumában elvé
geztük az összfehérje-, elektrophoresis-, aranysol-, 
thymol- és az ábrában feltüntetett serum ferment- 
vizsgálatokat. Az eredményeket a fehérjefrakciók 
arányához, az а2/У- és az A/G-quotienshez viszo-

6. ábra. SP-szint az alkut hepatitis lezajlása után. 
A vonalak egy betegen két alkalommal meghatározott 
SP-értéket kötnek össze: betegsége hányadik napján 
távozott a klinikáról és hányadik napon történt a 
kontrollvizsgálat. A körök mellett levő +  jel a floccu

latiós reactiók pozitivilását jelzi.
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7. ábra. 50 posthepatitises eset adatainak összefogla
lása. Zárt rovatokban levő számok jelentése: hány eset
ben találtunk kóros értékű fermentaktivitást, pozitív 
flocculatiós reactiókat és jellemző spontán panaszokat 

az a2/y -quotiens szerinti csoportokon belül.

nyitva tüntettük fel. Mint ismeretes, biopsiás és 
elektrophoretikus vizsgálatok szerint (Ceschka, 
Rissel, Wewalka) chronikus hepatitisben jellemző 
az 0.2/7-quotiens viselkedése: ha a quotiens 0,20- 
nál alacsonyabb, cirrhosisos, ha 0,20—0,40 közötti, 
chronikus gyulladásos folyamatra utal.

A 7. ábrában foglalt esetekben csaknem 50%- 
ban volt emelkedett a serum peptonase-tartalma. 
Ugyanekkor más fermentek serum-szintjében egy
általában nem (cholinesterase, phosphohexoizome- 
rase), vagy csak csekély számban (alkalikus phos
phatase, phenylbensoatesterase) találunk eltérést. 
A peptonase-szint főként azon csoportban volt 
emelkedett, ahol az a2/7-quotiens chronikus gyul
ladásos folyamatra utalt. De az SP-szint nem mu
tatott összefüggést az a.2-frakció abszolút mennyi
ségével. A kontrollvizsgálaton megjelent betegek 
száma később 74-re emelkedett. Ezek adatait a kö
vetkező összefoglalás tünteti fel.

Quotiens
0,08—0,020
0,21—0,45
0,46—0,60

Esetek Peptonase Flocc. r.
száma magas pozitív

10 3 5
27 17 5
37 6 3

Ezen összefüggések diagnosztikai értékének 
pontos meghatározása még nehéz lenne. Csak any- 
nyit állapíthatunk meg, hogy a chronikus hepatitis 
„aktivitásának” megítélésében az emelkedett SP- 
szintet a gyulladásos folyamat aktivitása egyik la
boratóriumi jelének tarthatjuk.

Az 1. ábrában szereplő különböző betegség- 
csoportokban talált peptonase-értékekhez a követ
kező kiegészítő adatokat közöljük:

Akut lázas megbetegedések: 8 lobaris pneumo
nia mindegyikében, 5 influenza közül 3 esetben 
volt emelkedett az SP-szint.

A leukaemiás betegek közül (3 chronikus mye
losis és 3 chronikus lymphadenosis) csak 1 lympha
denosis chronicában találtunk emelkedett pepto- 
nasse-tartalmat.

A serumban egészséges és pathologiás körül
mények között kimutatható poly-tri- és dipepti- 
daseok eredete is ismeretlen még. Különös jelen
tőséget tulajdonítanak a májsejtek károsodásának 
(Fleisher), ezenkívül a vér alakelemei elsősorban 
a lymphocyták (Cullen), valamint a vörösvérsejtek 
(Smith) szétesésének. Ezen nyílt kérdésekkel kap
csolatban szükségesnek tartjuk néhány klinikai 
adat regisztrálását. Először megemlítjük, hogy a 
vörösvérsejtek peptonase-tartalmát 8—10-szer na
gyobbnak találtuk (11), mint a serumét. A külön
böző (nem máj-) betegségek csoportjában pedig azt 
kerestük, lehet-e valamilyen összefüggésben a se
rum peptonase-szint alakulása a vérsejtsüllyedés- 
sel, a vörös- és fehérvérsejt-számmal, a qualitativ 
vérképpel és chronikus betegségekben a hőmér
séklet fokával (8. ábra).

Hasonlóan a vvs-süllyedéshez, sem a vörös- 
és fehérvérsejt-szám, sem a qualitativ vérkép, sem 
pedig a chronikus betegségekkel járó hőmérséklet 
emelkedés nem mutatott következetes összefüggést 
az SP-szinttel.

Ezen utóbbi adatok arra utalnak, hogy a se
rum peptonase szintjének emelkedésében nem le
het jelentős szerepe a vér alakelemei, vagy a 
tumoros szövet szétesésének.

Megbeszélés
Az SP-szint diagnosztikai értékének megfogal

mazásához ezen empirikus adatokon kívül ismerni 
kellene, hogy egységes enzym-e a peptonase, hon
nan kerül a vérpályába, milyen mechanizmus biz-

Tumoros megbetegedések:

Diagnózis Esetek
száma

SP-szint
magas norm. Megjegyzés

cc. ventriculi 4 — 4 Metast. nincs
cc. ventriculi 3 2 1 Metast. májban
cc. parakreatitis 2 1 1 Metast. májban
cc. pulmonis 4 — 4 Metast. nincs
tumor cerebri 1 — 1 Metast. nincs
cc. vesic. úrin. 1 — 1 Metast. van +  Rtg-therapia
cc. ovarii 2 — 2 Metast. van +  Rtg-therapia
cc. uteri 3 1 2 Metast. van +  Rtg-therapia
lymphosarcoma 3 1 2 Rtg-therapia
lymphogranulomatosis 3 — « Rtg-therapia
Eving sc. 1 — 1 Metaistasisok
Kaposi sarcoid 1 — 1
cc. ovarii 1 alacsony Metastasisok
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8. ábra.
SP-szint és a vvs-süllyedés különböző betegségekben.

tosítja normális szintjét, és milyen pathophysiolo- 
giai történések okozhatják kóros mértékű emelke
dését, esetleg csökkenését.

Ezen kérdésekkel foglalkozó experimentális 
adatok még nem ismeretesek. A serumban kimu
tatható másféle proteolytikus fermentek eredetére 
és viselkedésére vonatkozó kutatási eredmények
ből nem lehet a peptonasera is érvényes analógiát 
keresni. A serum peptidase-okkal lehetne azonosí
tani Schierge felfogása alapján. Szerinte a serum 
peptonase nem egységes ferment, hanem a bél- 
erepsinhez hasonlóan több polypeptidase együttese. 
A SP-zal kapcsolatos elméleti és gyakorlati prob
lémák kibontakozását az idők folyamán éppen az 
gátolta, hogy a szintetikus tri- és dipeptid sub- 
stratumokkal végzett tri- és dipeptidase meghatá
rozások eredményeit általánosították és a pepton- 
bontó képességre is érvényesnek tartották. A di- 
és tripeptidase-ok sajátságai azonban lényegesen 
eltérnek a peptonase sajátságaitól. Erre utalnak a 
tri- és dipeptidase-okra (8, 15, 16, 17, 22, 31, 40, 
42) vonatkozó adatok és klinikai megfigyelések is. 
Enzymologiai különbségre mutattunk rá mi is (13): 
a SP, szemben a di- és tripeptidase-okkal, fém
ionokkal nem gátolható.

A serum peptonase-nak a serum más proteo
lytikus fermen tjei tői való különbözőségére utalnak 
klinikai adatok is. Schierge nem talált párhuzamot 
a serum tryptase-tartalma és peptonbontó képes
sége között. Vagy pl. májbetegségekben a pepto- 
nase-szint és a fibrinolysis mértéke ellentétes vi
selkedésű: cirrhosisban fokozódott a fibrinolysis, 
akut hepatitisben alig tér el a normálistól (Schultz 
és Knobloch), a peptonase-szint viszont akut hepa
titisben emelkedett, cirrhosisban pedig emelkedett 
és csökkent is lehet. Merten és Winschuh máj
betegségekben a vörösvér sejtekben találtak emel
kedett tripeptidase aktivitást, ezzel szemben akut 
hepatitisben jelentékenyen csökkent a vörösvér- 
sejtekben a peptonase-tartalom (11) még akkor is, 
ha a serumé emelkedett.

A SP-zal kapcsolatos és megoldásra váró en
zymologiai problémák mellett azonban nem két
séges, hogy elsősorban a májparenchyma sérülésé
nek van jelentősége a SP-szint emelkedésében. 
Ezt feltételezi Schierge is, de kísérletes bizonyítéka 
még nincs. Még nem közölt vizsgálataink szerint 
(Dán, Bot) a patkány szervei közül legnagyobb 
mennyiségben a májban található peptonase, a 
váz- és szívizomzatban pedig csak csekély mennyi
ségben van jelen. Feltűnő különbség ez az aldo- 
lasera (Sibley) és a GOT-ra (Wroblewski) vonat
kozó adatok mellett, miután utóbbi enzymek a 
szív- és vázizomzatban is nagy mennyiségben ta
lálhatók. Kis mennyiségű széntetrachlorid beadása 
után patkányokban a SP-szint jelentékeny emel
kedésének hátterében csak a májban tudtunk je
lentékeny peptonase-csökkenést kimutatni.

Bizonyosra vehető, hogy a SP-szint emelkedé
sében az extrahepatikus szöveteknek csak kisebb 
jelentősége van. Erre utalnak klinikai adataink is, 
melyek szerint nincs következetes összefüggés 
egyéb (nem máj-) betegségekben a vérsejtsüllye- 
dés, a fehér- és vörösvérsejt-szám és a SP-szint 
között, vagy tumoros megbetegedésekben sem volt 
magas SP-szint metastasissal járó és röntgen- 
besugárzással kezelt esetekben sem.

Lázas betegségekben is észleltünk magas pep- 
tonase-szintet. Ilyenkor fel lehet tételezni a máj
parenchyma toxikus vagy infectiosus károsodását, 
ilyen esetekben azonban gondolnunk kell Hauss 
és Leppelman felfogására. Eszerint a serum fer
mentek szintjének emelkedése a szervezet nem
specifikus általános válaszreactiójának egyik labo
ratóriumi adata. Gondolni kell erre a lehetőségre 
egyes esetekben Abderhalden és Pincussohn, vala
mint Gruber régebbi vizsgálata alapján is, akik 
fajidegen fehérjékkel, Ш. baktériumokkal, vörös- 
vérsejttel történt szenzibilizálás után, párhuzamot 
tudtak kimutatni a praecipitin, agglutinin, a 
haemolysin titer és a SP-szint emelkedése között. 
Ito pedig a máj peptonase-tartalmának változását 
észlelte hormonok injekciója után.

Ezen elméleti kérdések mellett a klinikai 
vizsgálati eredményekre vagyunk utalva a SP 
diagnosztikai értékére vonatkozó álláspont kiala
kításában. Schierge qualitativ próbájával végzett 
nagyszámú klinikai vizsgálata alapján állapítja 
meg, hogy a serum peptonbontó képességének fo
kozódása elsősorban a májparenchyma megbete
gedésével függ össze. Weisbach szerint akut hepa
titisben a Takata- és thymol-, chronikus hepatitis
ben a thymol- és Weltman-reactiókkal azonos szá
zalékban mutat pozitivitást a qualitativ próba, 
májcirrhosisban pedig elmarad a cadmium- és Ta- 
kata-reactio diagnosztikai értéke mögött. Jordenko 
is értékesnek tartja a próbát, de nem talált követ
kezetes összefüggést a floccülatiós reactiók és a 
qualitativ próba között.

A SP diagnosztikai értékének megállapításá
ban is figyelembe kell venni azt az általános érvé
nyű tapasztalatot, hogy a hepatitis akut szakának 
diagnosztikájában eltörpül a laboratóriumi adatok 
jelentősége a klinikai kép jellegzetessége mellett. 
Hasonló a helyzet a chronikus hepatitis klinikailag
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típusos eseteiben is. A klinikai diagnózist elősegítő 
laboratóriumi adatok iránti igényünk legnagyobb 
az anicterikus akut hepatitis diagnosztikájában, az 
akut hepatitis gyógyulásának megítélésében és a 
chronikus hepatitises folyamat aktivitásának meg
állapításában. Ilyen értelemben a SP-szint emel
kedése megerősíti az akut hepatitis diagnózisát, de 
gyakorlati szempontból az a lényeges, hogy: 
aj a SP-szint mindig magas az akut hepatitis kez
deti szakában, függetlenül a serum bilirubin-szint- 
től és a flocculatiós reactióktól; b) a SP-szint ma
gas lehet a posticterikus szakban, és c) chronikus 
hepatitisben; utóbbiakban leginkább a chronikus 
gyulladásos folyamatra utaló elektrophoretikus 
serumfehérje-képpel mutat összefüggést. Ezek alap
ján az emelkedett SP-szint diagnosztikai értékét a 
következőképpen határozhatjuk meg:

1. Megerősíti az anicterikus hepatitis diagnó
zisát.

2. Posticterikus és a chronikus hepatitises 
szakban pedig a hepatitises folyamat aktivitásá
nak egyik laboratóriumi adata

3. Miután klinikai adatok szerint az extra- 
hepatikus szöveteknek nem lehet nagyobb jelen
tősége a SP-szint emelkedésében, fel kell tételezni, 
hogy az egyéb (nem máj-) betegségekben észlelt 
emelkedett SP-szint az alapbetegséghez társuló 
májkárosodás fontos laboratóriumi adata.

Összefoglalás. A serum proteolytikus ferment- 
jeinek az emésztőtraktuséhoz hasonló sorrendjé
ben (pepsin, kathepsin, trypsin, peptonase, tri- és 
dipeptidase) nem ismeretesek még a peptonase 
quantitativ értékei.

400 serumban határozták meg a serum pepto
nase (SP) tartalmát. Egészségesek SP-tartalma 
20—33 peptonase-egység (PE). Legmagasabb a SP- 
szint akut hepatitisben és akut lázas megbetege
désekben. Akut hepatitisben független a serum bi- 
lirubin-szinttől, a flocculatiós reactióktól és a 
hepatitis lezajlása kapcsán, vagy visszatér a SP- 
szint a normális mértékre, vagy a posticterikus 
szakban is hosszabb ideig magasan marad.

Chronikus hepatitis esetek jelentékeny száza
lékában találtak magasabb szintet, mely független 
volt a flocculatiós próbák pozitivitásától, az elek
trophoretikus frakciók arányától és más serum fer- 
mentek (alkalikus phosphatase, cholinesterase, 
phosphohexoizomerase) aktivitásának mértékétől. 
Leginkább olyan esetekben volt magas a SP-szint, 
amikor az A/G-quotiens gyulladásos folyamatra 
utalt.

Adataik alapján az emelkedett SP-szintet az 
anicterikus hepatitis diagnosztikájában, a korai 
és késői posthepatitises időszakban a chronikus 
hepatitises folyamat aktivitásának megállapításá
ban tartják értékes laboratóriumi adatnak.

A hepatitises savók rendelkezésünkre bocsátásáért 
Lázár József dr. és Vajda István dr. főorvosoknak, a 
phosphohexoizomerase meghatározásokért Bot György 
dr. docensinek ezúton mondunk köszönetét.
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A terheléses exym etria és oxy-sp irom eíria  jelentősége a m űtéti
teherinróképesség megítélésében

ír ta  : K E S Z L E R  P Á L  dr.

A sebészi eredmények további javításának 
egyik fontos feltétele a betegek műtéti teherbírá
sának pontosabb, objektívebb megítélése, különösen 
a légzés és keringés szempontjából. A nagy műtéti 
beavatkozások főleg a légzés és keringés szerveit 
legközvetlenebbül érintő mellkasi műtétek komoly 
cardiorespiratorikus tartalékot követelnek.

A tüdőventillatio (1), perfusio (2) és diffusio (3) 
adatainak hozzáférhetővé tételére számos vizsgáló 
eljárás áll rendelkezésünkre. Néhány a legfontosab
bak közül:

ad 1. Vitaikapacitás, max. percventillatio (légzés
határérték) meghatározása, Tiffeneau-f. próba, resi- 
duális levegő és keveredési idő mérése, alveolaris ven- 
tillacio kiszámítása.

ad 2. Intracardialis és kisvérköri nyomásmérés, 
szívperctérfogat meghatározása, a pulmonalis vascula
ris ellenállás kiszámítása, kisvérköri keringési idő 
megmérése, angiocardiopneumográfia.

ad 3. Az alveolaris és artériás О,. és CCh partialis 
nyomásainak közvetett vagy közvetlen mérése stb.

A cardiorespiratorikus össztartalék megítélése 
szempontjából azonban a legnagyobb jelentőségük 
a terheléses vizsgálatoknak van. Klinikánkon két 
éve foglalkozunk a terheléses spirometriával 
(Brauer, Knipping). E vizsgálatnak nálunk alkal
mazott metodikáját, az értékelés lehetőségeit stb. 
máshol már részletesen ismertettük.

A terhelést az általunk konstruált ergometer- 
rel végezzük. A beteg, az ergometer „kurbliját" 
változtatható ellenállással szemben, megadott per
cenkénti fordulatszámmal forgatja. Így a terhelés 
pontosan adagolható, akárhányszor megismételhető 
és nemzetközi mértékegységekben (Kgm, Watt) ki
fejezhető.

A műtéti teherbírás megítélése szempontjából 
végzett vizsgálatokon két terhelési fokozatnak (30 
és 60 Watt) tesszük ki a beteget. Ennél magasabb 
terhelést elsősorban munkaegészségtani, ill. reha
bilitates és sportorvosi vizsgálatokon kell alkal
mazni. Kb. 300 terheléses spiromteriás vizsgálat 
kapcsán azt tapasztaltuk, hogy a 60 W terhelést 
elégtelenségi tünetek nélkül elviselő beteget meg 
lehet operálni anélkül, hogy a légzés és keringés. 
részéről kellemetlen meglepetésekkel találkoznánk.

Melyek azok a jelek, amelyekkel a spiroergo- 
metriás vizsgálat felhívhatja a figyelmet az elégte
lenségre, a cardiorespiratorikus tartalék korláto
zottságára?

1. A hyperventillatio foka
A terhelés során, a fokozott 0 2 igény kielégí

tése az embert a ventillatio növelésére készteti. 
Minden terhelési fokozathoz átlagos tapasztalati

ventillatiós értékek tartoznak. Ha a vizsgált beteg 
ventillatiója ezt az értéket lényegesen és ismételten 
meghaladja, ez felhívhatja a figyelmet esetleges 
terhelési elégtelenségre. A legszembetűnőbb ez a 
tünet olyankor, amikor a terhelés alatt mért ven
tillatio erősen megközelíti vagy eléri az előzetesen 
meghatározott légzési határértéket. Utóbbi az egy 
perc alatt mért akaratlagos maximális ventillatiót 
fejezi ki. Ha a beteg ezt a maximális tartalékot a 
terhelés során igénybe veszi, ez azt jelzi, hogy el
érkezett respiratorikus teljesítőképességének felső 
határához.

2. A maximális O2~fogyasztás
A ventillatiónak terhelés alatti növekedése a 

fokozott 0 2-igény kielégítését célozza. A terhelés 
során a percenkénti 0 2-felvételnek növekednie kell. 
A növekedés mértéke függ a terhelés fokától, a 
trenirozottságtól, a jól capillarizált izomzat töme
gétől, a szív perctérfogatától, a kisvérköri érpálya 
állapotától, a vér haemoglobin-tartalmától stb. 
Mindezek figyelembevétele mellett ismeretesek, 
csakúgy mint a ventillatióra vonatkozóan, az egyes 
terhelési fokozatokon várható átlag C>2-fogyasztási 
értékek is. Ha a vizsgált beteg 0 2-felvétele lénye
gesen és következetesen alatta marad a várt átla
gos értéknek, akkor ez terhelési elégtelenségnek 
lehet a kifejezője.

3. A spirometriás 0 2-deficit
A terhelés alatt jelentkező fokozott 0 2-igényt 

egészséges ember a normális körlevegőből is ki 
tudja elégíteni. Hiába emeljük a körlevegőben az 
Ü2 partialis nyomását, vagy nyújtunk akár tiszta
0 2-t belégzésre: a percenkénti 0 2-felvétel nem nö
vekszik. Kóros functio esetén azonban a körlevegő
ben uralkodó 0 2-tensio gyakran nem elegendő a 
fokozott 0 2-igény kielégítésére és ilyenkor, ha ter
helés alatt egy adott pillanatban levegőlégzésről 
Oa-légzésre térünk át, azt tapasztaljuk, hogy az űr
felvétel hirtelen megnő. Ezt a tünetet nevezik 
Knipping nyomán spirometriás 0 2-deficitnek és ez 
azt jelzi, hogy az artériás vér 0 2-telitettsége csök
kent a terhelés alatt. Ez az észlelés tehát terhelési 
elégtelenségre utal.

4. A megnyugvási idő és az 0 2-adósság
Bizonyos idővel a terhelés megszakítása után 

visszatérnek a nyugalmi functiőra jellemző ventil
latiós és Oo-fogyasztási értékek, csakúgy mint a 
pulsusszám és a vérnyomás értékei. Kóros func- 
tióra utal, ha a megnyugvási idő túl hosszúra nyú
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lik. Az 0 2-fogyasztás fokozatosan csökken a meg
nyugvás periódusában, amíg el nem éri a nyugalmi 
értéket, de kóros körülmények között előfordul, 
hogy a deficit ilyenkor jelentkezik. A szervezet 
ebben az esetben ilyenkor elégíti ki a terhelés alatt 
fellépő — de akkor ki nem elégített — fokozott 0 2- 
igényét. Az 0 2-fogyasztás tehát ahelyett, hogy csök
kenne, egy ideig emelkedik. Az ilyen — megnyug- 
vási periódusban jelentkező — 0 2-deficitet nevez
zük О2-adosságnak (Eppinger).

Fentiekben csak a legfontosabb tüneteket so
roltuk fel. Ezek jelentkezhetnek külön-külön, vagy 
együttesen. A főleg jobbszív vagy pulmonalis ér
eredetű károsodásra: az 0 2-fogyasztás korlátozott
sága és a magas 0 2-adósság, az inkább respiratori- 
kus és balszív eredetű elégtelenségre: a ventillatio 
és 0 2-fogyasztás viszonyának (ventillatiós aequiva- 
lens) kóros eltolódása és a spirometriás 0 2-deficit a 
leginkább jellemző tünetek. A tisztán légzési és a 
balszív eredetű elégtelenségek elkülönítésére első
sorban a ventillatiós reserv adatai (vitaikapacitás, 
légzéshatárérték), továbbá a residualis levegő-érték, 
a Tiffeneau-próba stb. szolgálnak. A vizsgálati 
eredmények értékelésekor — a károsodás típusától 
függetlenül — lényegében 3 lehetőséggel találjuk 
magunkat szemben.

1. Azokban az esetekben, amikor 30 W terhe
lés mellett már kifejezett elégtelenségi tüneteket 
észlelünk, a műtéti kockázatot rendkívül fokozott
nak nyilvánítjuk és nagyobb műtétet csak vitális 
indicatio alapján végzünk. Ilyen esetekben rend
szerint már a nyugalmi spirometriás vizsgálat ada
taiból is (alacsony vitaikapacitás és légzéshatár
érték, magas residualis levegőérték, 60% alatti Tif
feneau-próba stb.) következtetni tudunk a cardio- 
respiratorikus tartalék korlátozottságára. Ennek 
ellenére még ilyenkor sem tekinthetjük felesleges
nek a terheléses vizsgálatot, mert objektiven csak 
ezzel dokumentálhatjuk az elégtelenséget. Csak 
ükkor mondunk le róla, ha a nyugalmi elégtelen
ségre utaló tünetek annyira kifejezettek, hogy a 
szóbajövő műtét gondolatát már ennek alapján el 
kell vetni.

2. Aránylag könnyen mondhatunk véleményt 
azokban az esetekben, amikor 60 W terhelés mellett 
sem észlelünk elégtelenséget. Ilyenkor a műtéti

teherbíróképességet a légzés és keringés szempont
jából kielégítőnek ítéljük és nagyobb beavatkozást 
sem tartunk ellenjavaUtnak.

3. Az értékelés azokban az esetekben a legne
hezebb, amikor az elégtelenség tünetei csak a ma
gasabb terhelés mellett nyilvánulnak meg, de ala
csonyabb terhelés mellett még rejtve maradnak.

Az általunk vizsgált betegek javarészén tisztán 
respiratorikus elégtelenség tünetei voltak észlelhe
tők. Ezekben az esetekben leginkább a spirometriás 
Os-deficit az a tünet, melyből az elégtelenségre kö
vetkeztetünk. Vizsgálata úgy történik, hogy az ergo- 
méteren dolgozó beteg levegővel feltöltött spiro- 
gráfba légzik és fcb. 5—6 perc után, miután a ear- 
diorespiratorikus apparátus már kellőképpen alkal
mazkodott az adott terheléshez („steady state”), a 
spirográf levegőtöltését Oa-re cseréljük fel. A foly
tatólagosan regisztrált légzésgörbe jelzi az esetle
ges 0 2 többletfogyasztást.

Az 0 2-deficit értékelése nem okoz nehézséget, 
amikor bizonyos mennyiséget (100 ml/min.) meg
halad, vagy amikor a felsorolt egyéb elégtelenségi 
tünettel együtt jelentkezik. Nem ritkán fordul azon
ban elő az, hogy a deficit kisfoké (100 ml/min., 
vagy kevesebb), vagy O2 többletfelvétel egyáltalán 
nem is észlelhető, csupán a perc ventillatio csökke
nését, a légzés megnyugvását látjuk az 0 2 légzésre 
való áttérés után (ún. rejtett deficit). Ilyen esetek
ben az értékelés csak akkor egyértelmű, ha a be
teggel jól lehet vizsgálat közben együttműködni, 
mert megszokta a készüléket, egyenletes amplitúdó
val és szaporasággal légzik és a deficitet — ha cse
kély mértékű is — ismételt vizsgálattal következe
tesen kimutatjuk. E feltételeknek azonban egyes 
betegek, különösen a gyermekek nem mindig tud
nak eleget tenni, következésképpen az ilyen spiro- 
gráfiás görbe értékelése szubjektívvé válik. Mérni 
vélünk Ог-dificitet, amikor ez nem áll fenn, más 
esetben pedig elnézhetjük azt (1. sz. ábra).

Az ilyen kétes esetek értékelésének megköny- 
nyítésére kezdtük alkalmazni a terheléses spiro- 
metriával egyidejűleg a vértelen oxymetriát. Ez 
olyankor is következetesen és objektiven jelezte a 
terheléses 0 2-deficitet, amikor a spirometriás vizs
gálatból csak 100 ml alatti értékre lehetett követ
keztetni, vagy amikor az említett okok miatt ez 
nem is volt biztonsággal értékelhető. Eleinte úgy

1. ábra.
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végeztük a vizsgálatot, hogy 10 mp-ként jegyeztük 
fel az oxyméter mutatójának kitéréseit, figyelve a 
spirometriás és oxymetriás adatok között mutat
kozó összefüggéseket. Miután csakhamar szabály- 
szerű összefüggéseket találtunk, kidolgoztuk a spi- 
roergográfiával (a terheléses légzésgörbe regiszt
rálásával) párhuzamosan az oxyergográfiát (a ter
heléses oxymetriás görbe regisztrálását).

Metodika
A kurblis ergométeren álló helyzetben dolgozó 

beteg arcán átlátszó, jól záró plexiüveg maszk van, 
melyen keresztül a spirogáfba légzik (utóbbi: Knipping
D. 210 típusú készülék). A bal fülkagylóra, melyet elő
zetesen Peremin-oldattal bedörzsölés útján hyper- 
aemisáltunk, ráhelyezzük az Atlas oxyméter fülklipsz- 
fotocelláját (2. sz. ábra). Utóbbit a fejen rögzítő heve-

г. ábra.

derek biztosítanak minden elmozdulás ellen. Az ún. 
infravörös mérést alkalmazzuk, melynek segítségével 
aránylag gyorsan (a fotocella alkalmazkodási idejét le
számítva kb. 3 perc alatt) a mérést elkezdhetjük. Az 
oxyméter kimenő feszültségét, mely galvanométerének 
kilengését irányítja megfelelő áthidaló ellenálláson 
keresztül, egy másik — optikai — galvanométerre ve
zetjük át (Dargatz: „Multiflex galvanometer”). Utób
binak kitéréseit fotoregisztráljuk. A regisztrálás nem 
terheli le a galvanométert, kitérései ugyanúgy leolvas
hatók és értékelhetők vizsgálat közben, mint regiszt
rálás nélkül.

4
A vértelen oxymetria a fotocella által átvilá

gított capilláris terület 0 2-tartalmáról nyújt felvi
lágosítást. Ha a vizsgált területet megfelelően 
hyperaemisáljuk, akkor e helyen a eapillarisok vé
rének Oá telítettsége erősen megközelíti az artériás 
vérét. A telítettség abszolút értékére vonatkozóan 
a vértelen oxymetria nem nyújt felvilágosítást, ez 
csak a bekövetkező relatív változásokat jelzi. Ha 
előbbit is mérni kívánjuk, akkor a véres vizsgálat 
nem kerülhető el. A terheléses oxymetria célkitű
zésének azonban a vértelen mérés lehetőségei tel
jesen megfelelnek, mert éppen a terhelés alatti 
telítettségváltozást kívánjuk vizsgálni. Mint emlí
tettük, normális körülmények között a vizsgált 
capillaris terület és az artériás vér O2 telítettsége 
közel állnak egymáshoz és változásuk általában 
párhuzamos. E párhuzam csak akkor borul fel, ami
kor a eapillarisok területén a keringés meglassul 
(jobbszívelégtelenség, pangás), mert ilyenkor foko

zódik a szövetek részéiül az C>2-elvonás az érpálya 
vénás szárában. Ezekben az esetekben tehát az 
oxymetriásan regisztrált esetleges terhelési desatu- 
ratio nem egyértelmű az artériás vér telítettségének 
csökkenésével.

Először Georg és Sonne (1948) próbálkoztak terhe
léses oxymetriával, később Rossier és Bühlmann al
kalmazták és megállapították, hogy szívbetegeken — 
fentebb kifejtett okok miatt — értékelhetősége korlá
tolt. A spirometriás 0 9-deficit és a terheléses oxymet
ria adatai között észlelhető párhuzamról Jéquier—Doge 
és újabban Venrath, Valentin és Hollmann közölnek 
adatokat 30 vizsgálat kapcsán. Utóbbi szerzők Brink- 
mann-f. cyclop oxymétert alkalmaztak, melynek biztos 
rögzítése a homlok bőrén terhelés alatt komoly nehéz
ségekbe ütközött. Atlas oxymeterrel végzett spiro-ergo- 
oxymetriás vizsgálatokról csak Dräsche közlésében 
olvashatunk.

A mérés megkezdésekor az oxymétert önkénye
sen 60%-os saturatiós értékre állítjuk be, miután a 
beteg előzetesen alkalmazkodott a levegővel feltöltött 
spirográfhoz. (A megválasztott kiindulási értéknek 
jelentősége nincs, mert nem a telítettség abszolút ér
tékeit kívánjuk mérni, csupán annak változásait.) Ez
után végezzük el a terheléses vizsgálatot 30 és 60 W-on 
kb. negyedórás szünetet tartva a két terhelési fokozat 
között. Ha a vizsgálat technikai hibától mentes, az 
oxymeter a pihenőidőben visszatér a beállított ki
indulási értékre. i

Mintegy 50 betegen kb. 80 összekapcsolt terhe
léses spiro- és oxymetriás vizsgálatot végeztünk. 
Tíz fiatal beteg, minthogy a cardiorespiratorikus 
apparátust nem érintő általános sebészeti betegség 
miatt (sérv, chronikus appendicitis) feküdt klini
kánkon, egészséges kontrollnak számít. A többiek 
kórisméi a következők voltak: tüdőtbc (körülírt 
egyoldali formáktól az< elhanyagolt kiterjedt két
oldali formákig), itüdőgennyedések, asthma bron
chiale, tüdőfibrosisok (scleroderma, pneumoconio
sis stb.).

Kilenc betegen észleltünk spirometriás O2- 
deficitet és egyidejűleg elégtelenségre jellemző 
oxyergográfiás görbét. Ezöken a betegeken a vizs
gálatot többször megismételtük és a lelet minden 
esetben következetesen egyezett., Ezek az alábbiak
voltak:

Név Kor dg- Spiro. Ог deficit Desa-
turatio

Cs. P. 47 é. tbc 60 W: 130 ml 6%
F. J. 48 é. tbc, asthma 30 W: 250 ml 6%
B. J. 43 é. tbc 60 W: 100 ml 4%
K. Zs. 39 é. tbc 60 W: 100 ml 3%
V. L. 67 é. abse. púim. 60 W: 150 ml 6%
B. L. 35 é. tbc 60 W: 70 ml 2%
S. E. 61 é. pyosclerosis 30 W: 170 ml 6%
K. Gy. 35 é. tbc 30 W: 80 ml 3%
K. L. Ú é. tüdőfibrosis /  60 W: 150 ml 

\  30 W: 50 ml
6%
5%

Mint fentiekből kiderül, 4 esetben már '30 W 
terhelés mellett észleltük mindkét vizsgálattal pár
huzamosan az elégtelenségi tünetet, a többi 5 eset
ben 30 W mellett még nem, de 60 W mellett már 
manifestálódott az elégtelenség. Sem a spiromet
riás Ог-deficit vizsgálata, sem a vértelen oxymetria 
nem alkalmasak arra, hogy a keletkezett telítettség- 
változásról értékelhető, abszolút számban kifejez-
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hető adatot szolgáltasson, bár a közölt kevésszámú 
vizsgálat adatainak összehasonlításából arra lehet
ne következtetni, hogy a spirometriás deficit nagy
sága és az oxyergografiás görbe süllyedésének foka 
között bizonyos párhuzam van. A többi 41 esetben 
sem a spirometriás, sem az oxymetriás vizsgálat 
elégtelenségi tünetet nem mutatott ki. Ezek közül 
12 esetben, amikor a klinikai összkép, vagy a nyu
galmi légzésfunctiós vizsgálat alapján bizonyos 
terhelési elégtelenséget fel lehetett tételezni, a vizs
gálatot többször megismételtük és ilyenkor is kö
vetkezetes (negatív) eredményt kaptunk.

Egészséges kontroli-esetekben, valamint a vizs
gált ép cardiorespiratorikus functiójú betegeken az 
oxyergográfiás görbe jellegzetes fokozatos emelke
dést mutat (3. sz. ábra). Az Ог-légzésre való áttérés

kor további 2—8%-os emelkedés észlelhető, majd a 
görbe megtartja az ekkor elért magasabb szintet 
és csak a terhelés megszakítása után, a megnyug
vás! időben süllyed fokozatosan vissza a kiindulási 
értékre. Ez a görbe-lefutás elsősorban a 30 W mel
lett végzett vizsgálatokra vonatkozik.

A 60 W terheléssel készített görbék, valamint 
a fizikai munkához nem szokottak 30 W-os görbéi 
csaknem vízszintes lefutásúak, de áttéréskor O2- 
légzésre a jellegzetes emelkedés ezeken is észlelhető 
(4. sz. ábra). Ez a telítettségemelkedés leginkább a

4. ábra.

trenirozottságtól függően kisebb vagy nagyobb. 
Ilyen oxyergografiás lelet mellett a spiroergografiás 
vizsgálattal sem 0 2-deficitet, sem más elégtelenségi 
tünetet kimutatni nem tudtunk.

Ezzel szemben terhelési elégtelenség eseteiben 
az oxyergografiás görbén fokozatos süllyedés ész
lelhető, jeléül a saturatiocsökkenésnek. Amikor át
térünk 0 2-légzésre, a görbe rohamosan emelkedik 
és néhány másodperc után eléri ugyanazt a telített

6. ábra.

ségi szintet, amelyet a normálgörbék megfelelő 
szakaszaiban is találunk (5—6. sz. ábra). Ezekben 
az esetekben a spiroergometriás vizsgálat is mindig 
kimutatta az 0 2-deficitet, akár egyetlen elégtelen
ségi tünetként, akár más ilyen tünet kíséretében.

A normális oxyergográfiás görbe tehát víz
szintes vagy enyhén emelkedő. Utóbbi azzal ma
gyarázható, hogy a terhelés során a ventiilatio és 
0 2-fogyasztás növekedésével a telítettség az ún. 
physiologiás desaturatio (94—96%) fölé emelked
het. 0 2-belégzésre ez az emelkedés minden esetben 
szembetűnő és néhány másodperc után már észlel
hető. Ez is abban leli magyarázatát, hogy az arté
riás vér 0 2-telítettsége normálisan nem éri el a 
100%-ot, tehát még emelkedhet. Ez a jelenség elv
ben csak akkor marad el, ha intracardiális jobbról- 
balra shunt, vagy számottevő intrapulmonális 
shuntkeringés áll fenn. Az oxyergográfiás görbe 
süllyedését, ha technikai hiba, mint pl. a fotocella 
elmozdulása a terhelés alatt, vagy á fülkagyló elég
telen hyperaemisálása, továbbá, ha localis pangás 
kizárható, a telítetség csökkenéseként kell értel
mezni.

Jelen közleményünkben csak a normál és kó
ros terheléses oxymetriás görbe fenti jellegzetessé
geinek ismertetésére szorítkozunk és nem tárgyal
juk azokat az összefüggéseket, amelyek kétségtelen 
fennállanak a gőrije egyes szakaszainak lefutása 
és az egyidejűleg regisztrált 0 2-fogyasztás értékei 
között. Ezzel a kérdéssel, tpvábbá a véres úton 
mért telítettség abszolút értékei és a vértelen oxy- 
ergogram közötti viszonnyal későbbi közleményben 
— nagyobb tapasztalat alapján — kívánunk foglal
kozni.

Az elmondottak illusztrálására alábbi esetein
ket ismertetjük:
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1. H. I. 20 é. férfibeteg, dg.: b. o. főbronchus-ade- 
noma, alsólebeny légtelenség (3—4. sz. ábra).

Nyugalmi spirometriás vizsgálat:
Percventillatio: 7,2 1 Reserv levegő: 0,8 1
0 2 fogy ./min.: 350 ml Totalkapacitás: 3,54 1
Vitaikapacitás: 2,9 1 Resid. levegő 0,64 1
Tiffeneau-prőba: 72 % (18%)

Légzéshatárérték: 60 1
Bronchospirometria j. o. b. o.

Percventillatio: 6,5 1 2,8 1
Vitaikapacitás: 1,9 1 0,8 1
Oá fogy ./min.: 300 ml 70 ml

Terheléses spirometriás vizsgálat:
30 W 60 W 

Percventillatio 17,6 1 23,5 1
n, / 0 2-ből 725 ml 925 ml
O- f0gy- m n- 1 levegőből 725 ml 925 ml
Spirometriás 0 2-deficit: 0.

Terheléses oxymetriás vizsgálat:
A 30 W-os görbén fokozatos enyhe emelkedés lát

ható, mely 3—4%-os hirtelen emelkedésbe megy ót, 
amikor megtörténik az átkapcsolás О-.-légzésre. A 60 
W-os görbe lefutása, lényegtelen ingadozásokat leszá
mítva, csaknem vízszintes, majd átváltáskor hirtelen
6—'7%-nak megfelelő emelkedést mutat és ezzel kb. 
ugyanazt a saturatiós szintet éri el, mint a 30 W-os 
görbe azonos szakasza.

3. F. J. 50 é. férfibeteg, dg.: fibrocavernás tbc a 
jobb felső lebenyben, bronchogén disseminatio az alsó
ban. Asthma bronchiale (7. sz. ábra).

7. ábra.

Nyugalmi spirometriás vizsgálat:
Percventillatio: 6 1 Residualis levegő: 57%
O2 fogy./min.:/ 325 ml Légzéshatárérték: 27,6 1
Vitaikapacitás: 1,45 1 Tifíeneau-próba: 34,5%

Terheléses spirometriás vizsgálat:
30 W

Percventillatio f* \

O, fogy./min. * ÍJ«®51’ !i" mi
Spirometriás Cb-deficit: 250 ml

Értékelés:
A cardiorespiratorikus össztartalék kielégítő, eset

leges féltüdő kiirtás sem ellenjavallt.
2. K. Gy. 36 é. férfibeteg, dg.: bal felsőlebeny I. 

segmentumában levő tbc-s caverna, j. o. légmellkezelés 
utáni mellhártyakéreg (5—6. sz. ábra).

Nyugalmi spirometriás vizsgálat:
Percventillatio: 10,8 1
O2 fogy,/min.: 350 ml
Vitaikapacitás: 2,9 1

Reserv levegő: 
Totalkapacitás: 
Resid. levegő:

Tiff eneau-próba: 76% Légzéshatárért.:

1000 ml 
4,21 1 
1,31 1 
(31%) 

87,3 1
Terheléses spirometriás vizsgálat:

Percventillatio:
o ,
Spirometriás Ог-deficit:

30 W 
23,5 1 

870 ml 
950 ml 
80 ml

60 W 
31 1

1100 ml 
1250 ml 
150 ml

Terheléses oxymetriás vizsgálat:
A 30 W-os görbén kezdeti enyhe emelkedés után 

fokozatos mérsékelt süllyedést látunk, mely kb. 2— 
3%-os a kiindulási értékhez viszonyítva; O,-légzésre 
hirtelen kb. 15%-nak megfelelő emelkedés következik 
be. A 60 W-os görbén ezzel szemben már nagyon ki
fejezett (kb. 15%-os) süllyedést észlelünk; Ch-légzésre 
mintegy 25%-nyi emelkedést regisztrálunk és ezzel kb. 
ugyanazt a saturatiós szintet kapjuk, mint a 30 W-os 
görbe azonos szakaszában.

Értékelés:
A nagyon kielégítő nyugalmi vizsgálati értékek 

után meglepő a következetes és főleg a 60 W terhelés 
mellett manifesztálódó elég súlyos elégtelenség. A te
herbírás tehát beszűkült. Szigorúan a cavemás terület 
eltávolítására szorítkozó resectiós műtét (segment- 
ektomia) — intratrachealis altatásban — nem ellen
javallt, de a kockázat fokozott. Kiterjedtebb kényszer- 
resectio, vagy postoperativ szövődmény esetén súlyos 
és tartós cardiorespiratorikus zavarral lehet számolni.

Terheléses oxymetriás vizsgálat:
A 30 W-os görbe fokozatos, kb. 6%-nak megfelelő 

süllyedést mutat, majd CL-légzésre a kiindulásihoz vi
szonyítva valamivel magasabb szintre emelkedik. 
Típusos elégtelenségi görbe.

Értékelés:
Már a nyugalmi vizsgálat is kimutatja a nagyfok

ban beszűkült ventillatiós tartalékot, a kilégzési aka
dályt és a megnövekedett holtteret. A 30 W-os terhelés 
már kifejezett elégtelenségi tüneteket fed fel. Ismételt 
vizsgálatok különböző időpontokban, adrenalin befecs
kendezés után is lényegében hasonló adatokat ered
ményeznek. Minden műtéti beavatkozást szigorúan 
ellenjavalltnak tartunk.

Tapasztalatainkat az alábbiakban összegezzük.
A cardiorespiratorikus műtéti teherbírás meg

ítélése szempontjából azért tulajdonítunk nagy fon
tosságot a terheléses vizsgálatoknak, mert a terhe
lés lényegében ugyanazokat a tartalékokat mozgó
sítja, amelyeket a szervezet a nagy műtéti megter
helések során is igénybe vesz, különösen, ha a mű
iét a légzőfelületnek átmeneti vagy végleges beszű- 
kitését vonja maga után. A nyugalmi spirográfiás 
vizsgálattal mért kielégítő ventillatiós tartalék nem 
zár ki súlyos és aránylag csekély terhelésre meg
nyilvánuló elégtelenséget. Ezért minden 40 év feletti 

•  betegen, továbbá, ha emphysema tünetei észlelhe
tők, ha kétoldali kiterjedt tüdőfolyamattal állunk 
szemben, ha mellhártya összenövések, ill. kérgese- 
dés észlelhető, ha valamilyen, a mellkast érintő mű
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téti beavatkozás ment előre (a légmellkezelést is 
ilyennek tekintjük), a terheléses vizsgálat elvégzé
sét szükségesnek tartjuk.

A respiratorikus eredetű terhelési elégtelenség 
legjobban értékelhető tünete az 0 2-deficit. Ez spi- 
rometriásan jól kimutatható, ha 100 ml/min-t meg
halad és ha a regisztrált spirogramm elég szabá
lyos. Utóbbi a beteggel történő kielégítő együttmű
ködésnek is függvénye. Ugyanennek a tünetnek 
kimutatására kitűnően használható_ a vértelen oxy- 
metria, mely minimális deficitet is pontosan és kö
vetkezetesem jelez, feltéve, ha a kórkép nem szövő
dik jobbszívelégtelenséggel és nagyvérköri pangás
sal, mert ilyenkor a vénás vérből fokozott az 0 2- 
elvonás, és emiatt oxymetriás deficit észlelhető 
anélkül, hogy ez egyszersmind az artériás vér 0 2- 
telítettségének csökkenését is jelentené.

Az Atlas oxymeter felhasználásával kidolgozott, 
szemléltető oxyergográfiás módszer előnyei az 
alábbiak:

a) Kiküszöböli a régebbi próbálkozások fő 
fogyatékosságát, mert a fotocella terhelés alatti 
biztos rögzítése megoldást nyer.

b) Sorozat összehasonlítások a spiroergometriás 
vizsgálattal az eljárás önálló értékét is bizonyítják 
és felhívják a figyelmet arra, hogy a terheléses 
vizsgálat olyan intézet számára is hozzáférhető, 
ahol oxyméter van, de a drága és meglehetősen 
bonyolult spiroergometriás berendezés nem áll ren
delkezésre.

c) A szemléltető fotoregisztráló eljárás lehetővé 
teszi, hogy a vizsgáló orvos felszabaduljon az oxy
meter állandó szemmel kísérésének kötelme alól és 
így figyelmét a terhelés alatt álló betegre fordít
hatja. Kiküszöböli az időtrabló számításokat és az 
értékelés szubjektív momentumait.

d) A terheléses oxymetriának, akárcsak a ter
heléses spirometriának nagy előnye, hogy vértelen 
eljárás, a betegre nézve veszélytelen, kellemetlen
séggel nem jár és akárhányszor megismételhető.

Ezúton mondunk köszönetét Vargha Lajos tud. 
munkatársnak, aki a terheléses oxymetriás vizsgálat 
metodikájának kidolgozásában értékes segítséget nyúj
tott,
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Knipping H. W., Valentin H., Venrath ti.: Beitr. Kiin. 
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Bühlmann A.: Schw. Med. Wschr. 1951. 16, 374. — 
Dräsche H.: Beitr. Kiin. Tbk. 1957. 116, 552. — Georg 
J., Sonne L. M.: Acta Med. Scand. Suppl. 1950. 239. — 
Hoffmann W., Knipping H. W., Bolt W., Posth H. E., 
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chirurgischer Eingriffe im hohen Alter vom Stand
punkt der Herzklinik. Urban & Schwarzenberg, Mün
chen, 1957. — Jéquier—Doge Ed.: Helv. Med. Acta 
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Wiesinger К.: Physiologie und Pathologie der Atmung. 
Berlin, Göttingen, Heidelberg, 1956. — Venrath H., 
Valentin H., Hollmann W.: Ärztliche Wschr 1955 
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П. К е с л е р :  Значение нагрузочной окси- 
метрии и окси-спирометрии при определении опе
рационной выносливости.

С точки зрения оценки функциональных резер
вов сердечно-легочной системы большую ценность 
имеет исследование, осведомляющее нас об изме
нении насыщенности артериальной крови кисло
родом при нагрузке организма. Там, где эти иссле
дования проводятся на многих больных и неодно
кратно, там следует предпочитать бескровные ме
тоды кровавым методам определения, даже в том 
случае, если первые с точки зрения точности не 
являются безупречными.

Автор дает на основании своего опыта оценку 
косвенного метода исследования кислородного де
фицита при помощи спирооргометрии (Книипинг) 
под нагрузкой. Автор указывает на трудности и 
на пределы этого метода исследования. Он указы
вает на то, что литература придает очень мало зна
чения применяемым автором методам нагрузочной 
оксиметрии. Исследование автор проводит окси- 
метром Атласа и по собственному методу осуще
ствляет фоторегистрацию движения стрелки (на
грузочная оксиграфия). В определенных случаях 
одновременное проведение нагрузочной спиромет
рии и оксиметрии может давать ценные данные. 
Автор провел 80 таких исследований на 50 боль
ных. Между данными насыщенности, получаемых 
при этих двух исследованиях, автор обнаружил, 
как в нормальных, так и в патологических случаях 
параллель. Помимо методики автор рассматривает 
проблемы, связанные с оценкой данных. Описанием 
типичных случаев и при помощи соответствующих 
оксиэргографических кривых автор демонстрирует 
возможности оценки.

Dr. Р. K e s z l e r :  Die Bedeutung der Belastungs- 
oxymetrie und Оху-Spirometrie bei der Beurteilung 
der operativen Toleranz.

Aus dem Gesichtspunkte der Beurteilung der funk
tionellen Reserve des kardiovaskulären Apparates sind 
jene Untersuchungen besonders wertvoll, die uns über 
die Gestaltung der Sauerstoffsättigung des arteriellen 
Blutes unter Belastung orientieren. Dort, wo diese Un
tersuchungen bei vielen Kranken und oft wiederholt 
Buszuführen sind, sind die unblutigen Verfahren den 
blutigen vorzuziehen, wenn sie auch in bezug auf Ge
nauigkeit nicht ganz ohne Bedenken sind.

Verfasser würdigt auf Grund eigener Erfahrungen 
die Untersuchung des spiroergometrischen Sauerstoff
defizits (Knipping), als eine Methode, die die Aende- 
rung der Saturation während der Belastung mittelbar 
anzeigt. Es wird auf die Schwierigkeiten und Grenzen 
der Untersuchung hingewiesen. Davon ausgehend teilt 
Verfasser das von ihm geübte und in der Literatur auf
fallend gering geschätzte Verfahren der Belastungs- 
oxymetrie mit.. Er führt die Untersuchung mit dem 
Atlas-Oxymeter aus und photoregistriert die Aus
weichungen des Zeigers nach eigener Methode (Belas- 
tungsoxymetrie). In bestimmten Fällen kann die gleich
zeitige Ausführung der Belastungsspirometrie und 
-oxymetrie wertvolle Daten zeitigen. Verfasser führte 
bei 50 Patienten 80 Untersuchungen dieser Art aus. Er 
fand zwischen den Daten beider Untersuchungen so
wohl bei normalen, wie bei pathologischen Fällen in 
bezug auf die Saturation eine Paralellität. Ausser der 
Methodik werden die Probleme der Auswertung der 
Ergebnisse besprochen. Mit der Beschreibung typischer 
Fälle und der dazugehörigen oxyergographischen Kur
ven werden die Möglichkeiten der Auswertung 
demonstriert.

380



T O X I C O L Ó G I A I  K Ö Z L E M É N Y

Fővárosi Korányi Frigyes és Sándor Közkórház, Baleseti Belgyógyászati osztály

Ä h even y  morphin m érg ezés  új, leg h a tá so sa b b  g y ó g y szere
a z  N-allylnormorphin

írta : L ÁZ ÁR I M R E  dr.

A  morphin (a továbbiakban: mo.), mint isme
retes, pharmakológiailag a központi fájdalomcsilla
pítók (analgeticumok) csoportjába tartozik. Bénító 
hatása először a nagyagykérget, majd az agyalapi 
központokat, utána a nyúltagyat, végül a gerinc
agyat érinti. Toxikológiailag „par excellence” lég
zésbénító.

A heveny mo.-mérgezés gyógykezelésében a 
legfontosabb feladat a légzés functiójának a fenn
tartása. A légzőközpontot izgató gyógyszerek (Lo
belin, Spiractin, Daptazol stb.) jelentős segítséget 
nyújtanak ugyan, de hatásuk korlátozott, legtöbb
ször néhány percig tart. Az elektrostimulátor 
(Nyírő—Kaffka—Zsombók-f. készülék), amelynek 
kitűnő légzésserkentő hatása ismeretes, nem áll 
mindig rendelkezésre. A kézi mesterséges lélegez
tetés alkalmazása a sokszor hosszantartó komató- 
zus állapotban nagyon nehézkes és fáradságos. Az 
újabban egyre szélesebb teret hódító lélegeztető 
gépek, mint a tankrespirator („vastüdő”), de külö
nösen a túlnyomással lélegeztető gépek (Boda— 
Kerekes-f. „Elektrospirator”) megoldották a mes
terséges lélegeztetés problémáját megfelelő körül
mények között. Az analepticumok, az excitansok 
(Tetracor, Cardiazol, coffein stb.) hatásos gyógy
szerek ugyan a mérgezett életfunctióinak a fenn
tartását illetően, de csupán symptomaticusan 
hatnak.

Nagy fordulatot jelentett egy új, specifikus 
antidotumnak, az N-allylnormorphinnak. (a továb
biakban: N.) a gyakorlati alkalmazása. Az új 
gyógyszer jelentősége nemcsak az, hogy szinte lát
ványos módon, drámai gyorsasággal megfordítja a 
mo.-mérgezett sorsát, hanem a specifikus anti- 
dotumok sorát növeli, és toxikológiai szempontból 
ideális kezeléstípust jelent.

Pohl (18) már 1915-ben ismerteti Braun me- 
thodusát, amely szerint a N-hez kötött alkyl-gyök 
a mo.-molekuláról lehasítható és más csoportok
kal pótolható. Szerinte „ennek a kísérletnek a je
lentősége nem csupán abban rejlik, hogy az alkyl-

fosztott testek új meglepetéseket okoznak, hanem 
sokkal inkább abban, hogy a leválasztott alkyl- 
csoportokat más csoportokkal pótolhatják, és így 
céltudatos partialis synthezisre nyílik lehetőség 
nagy területen”. Pohl tanítványa, Piazza (17) fel
ismeri, hogy az allyl-csoportok bizonyos körülmé
nyek között a respiratiós energiát növelik, Her
mann (9) pedig arra a tapasztalatra jut, hogy a 
methyl gyök elvesztése csaknem minden esetben 
csökkenti a mo. mérgező hatását, ami különösen a 
légzőközpontra gyakorolt hatás megváltozásában 
nyilvánul meg. Pohl kutyákon végzett kísérletei
ben a mo.-nal előidézett alvást N-allylnorcodeinnel 
meg tudta szüntetni. Érdemes megjegyezni, hogy 
az 1928-ban megjelent Starkenstein—Rost—Pohl: 
„Toxikologie” c. könyv széljegyzetében a későb
biekben oly hosszú ideig mellőzött N-allylnorco- 
deint, mint hatásos izgatószert ajánlják a szerzők 
a mo.-mérgezés gyógyítására (22).

Ilyen előzmények után synthetizálta Me Caw
ley, Hart és Marsh (15) 1941-ben szintén a Braun 
módszere szerint az N.-t olymódon, hogy a methyl- 
csoportot allyl-csoporttal helyettesítette.

1943 után állatkísérletekben foglalkoztak a 
vegyülettel, 1950-ben került sor klinikai kísérleti 
alkalmazásra, a kereskedelmi forgalomba pedig 
1955-ben került.

Az N. sósavas sójának tulajdonságai: Fehér kris
tályos por. Levegőn állva, vagy fénynek kitéve las- 
lanlként sárgás színt ölt. Vízben 1 :8, aethylalkohol- 
ban 1 : 35 arányban, alkalihydroxydok híg oldatában 
igen jól oldódik. Aethenben, dhloroformban oldhatat
lan. Vizes oldata gyengén savanyú vegyhatasú (pH 5). 
[Szentmiklósi (24).]

Az N. legismertebb nemzetközi elnevezése Nalor
phine. Angliában Lethidrone néven kapható (Fa, Bor- 
roughs Welcome, London), az USA-ban Nalline néven 
ismeretes (Merck, Rahway, Sharp és Dome), a dán ké
szítmény neve Anarcon. Tudomásunk szerint a gyógy
szer előállítása hazánkban is megkezdődött.

Pharmakológiai hatásai hasonlítanak a mo. 
hatásához. Gyakran megtalálhatók a kezdeti para- 
sympathicotoniás tünetek, mint a nausea, hányás, 
izzadás, nyálfolyás, bradykardia. Fájdalomcsillapító 
hatása elmarad a mo.-é mögött. A fájdalmat csil
lapító adagban már kellemetlen mellékhatásai je
lentkeznek, mint hallucinációk, dysarthria, aluszé- 
konyság.

Az N. pharmakodynamiás hatásait többek kö
zött igen alaposan Isbell (11), majd Eckenhoff, El
der és King (3) tanulmányozta. Isbell szerint a N.- 
nak komoly toxikus hatása nincsen, ezért arány-
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lag nagy adagokban is alkalmazható. 55 mg/die 
adagban is adta mo. elvonás során. Hasonló ada
goktól általában a következő tünetek mutatkoztak: 
pseudoptosis, tachypnoe, sápadtság. A pulsusszám 
kezdetben növekedik, majd a kiindulási érték alá 
esik. A vérnyomás is emelkedik kezdetben, de ké
sőbb kismértékben esik. 15 mg-nál kisebb dosis 
alkalmazása esetén a szubjektív panaszok főleg 
szédülés érzéséből állnak. A szédülés általában öt 
perc alatt megszűnik. Ilyen adag mellett csökken 
az emotionáhs kontroll, járási bizonytalanság és 
dysarthria jelentkezik. A kísérleti személy fecsegő 
lesz, nevet poén nélküli vicceken is. Jelentkezhet 
hányinger és hányás is. A tünetek általában négy 
óra alatt lezajlanak. Nagyobb adagok kellemetlen 
tüneteket okoznak. Ilyenek a dysphoria, szorongá
sok, halálfélelem, depressio. Chronikus alkalmazá
sára (30—35 mg/die) mo. elvonásnál kerül sor. 
A betegeken enyhe visualis hallucináció jelentke
zik. Az N. per os adva hatástalan. Eckendorff, El
der és King (3) szerint az N. elsősorban a légzésre 
hat és csak 5—10 perc múlva volt érzékelhető a 
keringésre gyakorolt hatás. Huggins és Moyer (10) 
megfigyeléseiből tudjuk, hogy a gyógyszer myosist, 
verejtékezést, vörös és zöld színekből álló optikai 
hallucinációkat okoz. Sedativ és enyhe légzésgátló 
hatásról számol be Salomon (20), elhanyagolható 
spasmolytikus hatásról Winter (28). Keats és Tel
ford (13) megállapítják, hogy az N. a mo.-nal azo
nos erősségű fájdalomcsillapító, de Lasagna és 
Becher (14) is összehasonlították az N. fájdalom- 
csillapító hatását a mo.-éval. Tapasztalatuk szerint 
5 mg N. hasonló mellékhatásokkal rendelkezett, 
mint 10 mg mo. Fájdalomcsillapító hatása nem 
volt, csak ennél nagyobb adagban, akkor viszont 
az ismert mellékhatások jelentkeztek. Többek sze
rint az analgesiát okozó adagban nagymértékű 
dysphoriát okoz. Az N.-t a leírt mellékhatások 
miatt, és mert fájdalomcsillapító hatása csak 
gyenge vagy középszerű, erre a célra nem hasz
nálják.

Az N. leghasznosabb pharmakológiai hatása 
mo.-antagonizmusa. Ezzel kapcsolatban a legtöbb 
szerző azt a teóriát állítja fel, hogy centrálisán 
specifikus „competetív actio” zajlik le a kémiailag 
és pharmakológiailag rokon N. és mo. molekula 
között, és az N. a sejtreceptorokból kiszorítja a 
mo. molekulákat [Eckenhoff, Hoffmann, Dripps 
(4), Salomon, Marcus, Herschfus és Segal (12)]. Ez 
a competetív antagonizmus egyesek szerint nehe
zen magyarázható meg a tömeghatás törvénye sze
rint, mert aránylag kis mennyiségű N. semlegesít
heti nagyobb adag mo. hatását, és azt is meg kell 
említeni, hogy az N. hatásos a mo. szerkezetétől 
kémiailag távolabb eső, de mo.-szerűen ható ún. 
„morphinoidokkál” (Nisentil, Depridol stb.) tör
tént mérgezésekben is. Mások szerint a látszólagos 
számtani eltolódás nem szól ellent a valódi com- 
petitiónak, mert a hisztamin-antihisztamin vi
szonylatban még szélsőségesebb esetekkel is talál
kozunk

A szakirodalomban számos közlemény foglal
kozik az N.-nak a mo.-mérgezésekben való igen

eredményes klinikai alkalmazásával is. Ezek sze
rint könnyebb mérgezésekben felfüggeszti az 
euphoriát, a bódultságot, a myosist, csökkenti a 
fájdalomcsillapító hatást és a' hányingert. Súlyo
sabb mérgezésekben elsősorban a légzőközpont 
depressióját, ill. a légzésbénulást szűnteti meg.

A mo.-mérgezésen kívül sokan Pethidin-, co- 
dein- és Nisentil-mérgezésben is eredményesen 
alkalmazták (7, 19, 27, 2, 21). Strober (23) heroin
mérgezést gyógyított meg N.-al. Bornstein és mtsai 
(1) szerint az N. antagonista hatása kiterjed a 
Dromoranra, a Dilaudidra, a Dicodidra, a Meta- 
ponra, a Dolantinra és a Polamidonra is. Nincs ha
tással általában barbiturat-, cyclopropan-, kéjgáz- 
és aether-narkózis eseteiben.

Egyes állatkísérletes és klinikai megfigyelések 
szerint a N. inkább elmélyíti, mint antagonizálja 
a barbiturátok hatását. Osztályunkon is kísérletet 
végeztünk, hogy a N. valóban hatással van-e légző
központra barbiturat-mérgezésekben. Érdekes, 
hogy kísérleteinkben némely esetben a légzőköz
pont depressiója határozottan csökkent a N. hatá
sára. Ugyanakkor a narkózis elmélyülését nem ta
pasztaltuk, ezért barbiturátokkal kevert mérgezés 
esetén adását feltétlenül indokoltnak tartjuk.

A klinikai gyakorlatban eddig három terület 
van, ahol alkalmazására sor kerülhet:

1. A m.-nal, a mo.-származékokkal és a mor- 
phinoidokkal történt mérgezések gyógyítása.

2. Morphinisták elvonási tüneteinek provoká-
lása.

3. Újszülöttek mo., mo.-származékok vagy 
morphinoidok okozta légzésbénulásának megelő
zése, ha az anya fájdalomcsillapításra az említett 
gyógyszereket kapta.

Osztályunkon 21 mérgezés esetében alkalmaz
tuk az N.-t. A 21 mérgezett közül 13 a legsúlyo
sabb volt, 6 beteg középsúlyos mo.-mérgezésben 
szenvedett, 2 beteg közepesen súlyos Dionon-mér- 
gezett volt, míg ezeken kívül egy narkomániás nő 
elvonási tüneteinek provokálására használtuk fel.

Mellékelt táblázatunkon csak az igen súlyos 
légzésbénulással járó eseteinket tüntetjük fel. 
A táblázaton kívül tanulságosnak véljük két ese
tünk részletes ismertetését.

1. A táblázat 6. sorszáma alatt feltüntetett bete
get lakásán eszméletlen állapotban találták. A klinikai 
tünetek alapján feltételezhető volt, hogy mo.-t fecs
kendezett be magának. Felvételkor a beteg mélyen 
eszméletlen. A teljes asphyxia miatt csak mesterséges 
lélegeztetéssel tartható életben. Az ajkak, a bőr nagy
mértékben cyanotikusak. Teljes areflexia, cornea- 
reflex sem váltható ki. A pupillák maximálisan be
szűkültek, fénymerevek. P: 110/m, arrhythmiás, köny- 
nyen elnyomható. A mentőktől Lobelin, Tetracor, cof- 
fein injectiókat kapott. Osztályunkon azonnal 10 mg 
Lethidronet adunk i. v., ugyanakkor oxygen belélegez- 
tetést alkalmazunk. A gyógyszer befecskendezése után 
20—30 másodperc múlva a beteg spontán lélegzeni 
kezd. Légzésszám: 10/m. A pupillák maximális szűkü
lete oldódik és fényre reagálni kezdenek. A beteg to
vábbra is eszméletlen marad. A cornea-reflex vissza-  ̂
tér, de az ínreflexek továbbra sem válthatók ki. Tíz 
perc eltelte után ismét 10 mg Lethidronet adunk i. v., 
mely után a beteg eszméletét visszanyeri. A bágyadt,
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de tiszta öntudatú beteg elmondja, hogy 22 ctg mo.-t 
fecskendezett be magának i. v. Eszméletét többé nem 
veszíti el. A pulsusa 1—2 órán át arrhythmiás, de ez
után rendeződik. A vérnyomás az utolsó adag Lethid- 
rone után 120/80 Hgmm, míg a felvételkor 100/70 Hg- 
mm volt. Másnap délelőtt bőre kissé viszket, nehéz- 
vizelésről panaszkodik, de délután panaszmentesen, 
saját felelősségére távozik.

2. A 10. sorszámú beteg ismeretlen mennyiségű 
mo.-t és Sevenalt fecskendezett be magának i. v. és 
i. m. Eszméletlen állapotban találnak rá, majd a men
tők osztályunkra szállítják. Felvételre a gyógyszer be
fecskendezése után IV2 órával került sor. Status prae
sens: Nagymértékben cyanotikus, spontán légzés nincs, 
a nyelv hátracsúszott. Pulsus kp. telt, 110/m. Szív
hangok tompák. Minden qualitásra kiterjedő areflexia, 
a pupillák gombostűfej nyíre szűkültek. Mély kóma. 
Az osztályra érkezéskor, a nyelv előrehúzása után, 
azonnal mesterséges lélegeztetés, CL belélegeztetés, 10 
mg Lelhidrone i. v. Ugyanakkor, mivel a beteg altató
szert is bevett, 0,40 g coffeint, 0,30 g Tetracort és 0,12 g 
Sympathomimet is adunk i. m.

A Lethidrone befecskendezése után V2 perccel 
spontán lélegzik (14/m) és cyanosisa néhány perc alatt 
megszűnik. Arca sápadt és verítékes lesz. A pupillák 
közepesre tágulnak, de továbbra is fénymerevek ma
radnak. Fél óra múlva légzésszám 3/m-re esik, cyano
tikus lesz, ezért újabb 10 mg Lethidronet adunk, ami 
után a légzés depressio megszűnik. Két óra múlva 
ismét kénytelenek vagyunk Lethidronet adni, majd 
hajnalban újra — a fenyegető légzésbénulás miatt. 
A 16 óra leforgása alatt 4 ízben adagolt 10—10 mg 
Lethidronnal a légzésbénulás kivédhető volt. A beteg 
az első adag után 1, a második után IV2 órán át tachy- 
cardiás volt, a harmadik után pedig pulsusa alig ta- 
pinthatóvá vált és 130/m-nél is frequensebb volt. 
Tachycardiája másnap is észlelhető, de centrális vagy 
perifériás keringési elégtelenség nincs. A mérgezett 
16 órás kóma után nyeri vissza eszméletét és a kísé
rője elmondását megerősítve elmondja, hogy a mo.-n 
kívül Sevenalt is vett be, a pontos adagra azonban 
nem emlékezett.

Többi esetünkben hasonló, de a legtöbb eset
ben még jobb effectussal használtuk a N.-t. Mióta 
a gyógyszer rendelkezésünkre áll —■ bár a 2 1  eset 
közül 13 az igen súlyos kategóriába tartozott — 
egyetlen mo.-mérgezettet sem veszítettünk el. 
A betegek közül 10 egészségügyi dolgozó volt, akik 
a mo.-t többnyire parenterálisan juttatták be. 
A gyógyszer bevétele után egy óránál rövidebb 
időn belül egyetlen beteg sem jutott az osztályra. 
Az eszméletlen betegek gyomrát a légzésbénulás 
miatt egy esetben sem mostuk ki, és később is csak 
abban az esetben, ha a mérgezés per os történt és 
a beteg állapota megengedte.

Tapasztalataink szerint is a N. a legszembe
tűnőbb és leggyorsabb hatását a légzőközpontra 
fejtette ki. Az apnoes betegek a N. beadása után 
20—30 másodperccel spontán lélegzeni kezdtek. 
Azokban az esetekben, amelyekben a légzőközpont 
bénulása csak részleges, amelyekben a légzés 
Cheyne—Stokes-típusú volt, ugyanilyen rövid idő 
alatt a légzés rendeződését láttuk. Három ilyen 
esetben a légzés rhythmusossá válását rövid ideig 
tartó apnoe előzte meg. A légzésnek nemcsak a 
rhythmusa, a frequentiája, hanem a volumene is 
normalizálódott. A barbiturátokkal kevert mérge
zésekben, ahol az első 10 mg N. után a betegek 
nem tértek eszméletre, megnyugtató állapot ala
kult ki átmenetileg. Ezekben az esetekben (5 eset
ben) 2 0  perc, illetve 2  óra múlva a fenyegető lég
zésbénulás miatt ismét adnunk kellett N.-t. A lég
zés normalizálódásával egyidejűleg csökkent és 
rövid idő alatt eltűnt a cyanosis. A cyanosis meg
szűnte után általában néhány percig tartó, sokszor 
feltűnő sápadtságot láttunk.
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Betegeinknél többször jóindulatú tachycardiát 
tapasztaltunk, különösen az ismételt adagok után. 
A tachycardia általában rövid ideig tartott, egy 
Sevenállal kevert mérgezésben 20 órán át tapasz
talható volt. Ebben az esetben a kóma is elhúzó
dott és a beteg lázas is volt.

A N. hatását a mérgezetteken azonnal jelezte 
a pupillák viselkedése is. Közölt eseteinkben egy 
kivételével felvételkor myosist észleltünk. 1 0  mg 
N. adása után megszűnt a pupillák szűkülete és 
fényreakció volt kiváltható. Kivéve a hypnotiku- 
mokkal történt kevert mérgezéseket, azonnal visz- 
szatértek az ín- és a cornea-reflexek is. A 13 igen 
súlyos mérgezett közül a 8  tisztán mo.-nal mérge
zett az első 10 mg N.-adag után Vs—10 perc alatt 
teljesen visszanyerte az eszméletét. A betegek az 
eszmélet visszanyerése közben kissé zavartak, des- 
orientáltak, sokszor bőbeszédűek voltak. Nagyfokú 
nyugtálanságról egyetlen esetben sem számolha
tunk be. Egy betegnél tónusos görcs jelentkezett 
az alsó és a felső végtagokban, majd utána néhány 
percig tartó reszketés. Ez a betegünk morphinista 
volt, ennek tudjuk be a tapasztalt jelenségeket. Az 
ébredéskor látott enyhe izgalmi állapotot a bete
gek egy részénél nyugodt alvás követte, amelyből 
könnyen ébreszthetők voltak. Három beteg fe
szültség érzésről panaszkodott. A myosis 4—5 óra 
múlva a betegek felében visszatért, anélkül, hogy 
a mérgezés egyéb tünetei újra jelentkeztek volna.

Egy endarteritis obliteransban szenvedő, am
putált lábú betegünk a N. beadása után néhány 
perccel nagy fájdalmakról panaszkodott. Ebben az 
esetünkben a N. feltehetően felfüggesztette a mo. 
fájdalomcsillapító hatását is.

Meg kell említenünk azt az esetünket is, 
amelyben 0,5 g-nyi aethylmorphin (50 g 1%-os 
aethlymorphin oldat) okozta mérgezés miatt be
állott vizeletrekedés megoldása céljából adtunk 
N.-t. A beteg 10 mg Lethidrone beadása után stu
por osus állapotába került, arca sápadttá vált, pu
pillái kitágultak. A zavartság megszűnte után 
amneziás volt erre a 3—4 percre és elmondta, hogy 
vörös és zöld színű karikákat látott. A vizeletürí
tés egy óra eltelte után indult meg. Egy másik 
aethylmorphin-mérgezés esetében, amelyben a be
teg 60 ctg aethylmorphint tartalmazó kombinált 
porokat vett be, a súlyos légzésdepressziót 7 г per
cen belül felfüggesztette.

Egy nőbetegünk, aki narkomániára volt gya
nús, a második 10 mg N. után elsápadt, verítéke- 
zett, nyugtalanná vált és többször hányt. A N.-al 
kezelt mo.-mérgezettek esetében hányást nem 
tapasztaltunk.

A N. alkalmazása során az említett egy eset 
kivételével nem léptük túl az irodalom és a gyár 
által ajánlott 40 mg/die dosist. A gyógyszer i. v. és
i. m. adható, per os hatástalan. Osztályunkon a 
legtöbb esetben i. v. alkalmaztuk. Az adagok 
ismétlését a beteg állapota, elsősorban a légzése 
szabta meg. Az ismétlések közötti intervallum 15— 
20 percnél sohasem volt rövidebb. Intravénás alkal
mazásnál a gyógyszert lassan adtuk be. Tiszta mo.- 
mérgezés esetében eddigi tapasztalataink alapján

a napi 40 mg maximális adag elegendőnek bizo
nyult.

Bár jó eredményeink meggyőzőek a N. hatá
sosságát illetően, nem hanyagolhatjuk el a mo.- 
mérgezésben eddig alkalmazott kezelési eljáráso
kat sem. Ha a beteg állapota megengedi (pl. nincs 
fenyegető légzésbénulás), és a mérgezés per os tör
tént, nem mulasztható el a gyomormosás világos 
színű kaliumhypermangán oldattal, vagy vízzel. 
Egyidejűleg orvosi szenet és keserűsót adjunk. Ha 
mód van intubációra az eszméletlen mérgezettnél, 
akkor a gyomormósás az aspiratio veszélye 
nélkül hajtható végre. A gyomormosás megismét
lése és parenterális mérgezés esetén való alkal
mazása az újabb vizsgálatok szerint szükségtelen. 
C14 (N - C 1 4 H 3 )  izotóppal végzett kísérletekben ki
mutatták ugyanis, hogy a gyomornedvbe csak lé
nyegtelen mennyiségű mo. secretálódik, és az ismé
telt gyomormosás csupán veszélyes elektrolyt- 
veszteséghez vezethet [Elliot és mtsai (5)]. Fontos 
azonban a méregnek a bélhuzamból való eltávolí
tása, amit magas beöntésekkel^ prostigmin-injec- 
tiókkal kísérelhetünk meg. A beöntést hátfekvés
ben végezzük, mert a mozgatás, oldalfektetés koc
kázatos. Elhúzódó eszméletlenség esetén megköny- 
nyíti a beteg helyzetét a gépi lélegeztetés is — ha 
erre szükség van, vagy nem áll rendelkezésre N. 
Kéznél kell tartanunk Lobelint, Spiractint, Dap- 
tazolt, coffeint és Tetracort is. Heveny keringési 
elégtelenség esetén strophantint kell adnunk. Vize
letrekedés vagy eszméletlenség esetén többszöri 
katheterezés ajánlatos. Eszméletretérés után is szi
gorú observatio szükséges az esetleges relapsusok 
veszélye miatt. Mozgást nem engedélyezünk. Pa
renterális mérgezés esetén a végtagot le kell kötni 
és mély bemetszések után a sebet ki kell vérez- 
tetni.

Az N. az említett gyógyszereknél és egyéb the- 
rapiás eljárásoknál hatásosabb, alkalmazása egy
szerű, ezért ajánljuk, hogy a gyógyszer ott legyen 
minden orvos készenléti táskájában, a szükséges 
egyéb életmentő gyógyszerek között.

összefoglalás. A szerző a hozzáférhető iro
dalom áttekintése után beszámol az osztályán a 
heveny morphin-mérgezések N-allylnormorphinnal 
történt kezelése során szerzett tapasztalatokról. Az 
N-allylnormorphinnal kezelt 21 beteg közül 18 
morphinmérgezett volt. A 18 eset közül 13 igen 
súlyos, 5 közepesen súlyos volt. Az új gyógyszer 
mind a 18 esetben drámai gyorsasággal fordította 
meg a mérgezés lefolyását. Legszembetűnőbb a 
légzésre gyakorolt hatás volt. A légzésbénulást 
minden esetben egy percen belül megszüntette, a 
szabálytalan légzést rendezte. A gyógyszer a bete
gek több mint felénél tachycardiát okozott, amely 
a keringésre nem volt káros hatással. Egy esetben 
felfüggesztette a morphin fájdalomcsillapító hatá
sát. Két aethylmorphin-mérgezés közül az egyik 
esetben egy óra múlva megszüntette a vizelet- 
rekedést, rövid ideig tartó sensoriumzavart és szí
nes visualis hallucinációt okozott, a másik esetben 
normalizálta a mérgezett súlyos légzészavarát.
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A 13 eszméletlen beteg közül 9 tíz percen belül 
tért eszméletre, és csak 4 barbiturátokkal vegyes 
mérgezés esetében húzódott el a kóma több órára. 
A szerző felhívja a figyelmet az N. helyszínen való 
alkalmazásának a szükségességére és az egyéb 
therapiás eljárásokra.
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И. JI a 3 a p : Новое, наиболее эффективное 
лекарство при остром отравлении морфином 
N -аллилнорморфин (налорфин, летидрон, наллин).

Автор сообщает об опыте, приобретенном в 
ходе лечения острых отравлений морфином N-ал- 
лилнорморфином. Из приведенных 18 отравлений 
морфином 13 были очень тяжелыми и 5 средней 
тяжести. Аллилнорморфин во всех 18 случаях с дра
матической быстротой изменил ход отравлений. 
Наиболее явным было действие на дыхание. Во всех 
случаях препарат в течение одной минуты устра
нил паралич дыхания и привел в порядок расстрой
ство дыхания. В одном случае препарат прекра
тил болеутоляющее действие морфина. Из 2 отрав
лений этилморфином в одном случае через час 
была прекращена задержка мочи, в другом случае 
препарат нормализовал тяжелое расстройство ды
хания у  отравленного. Из 13 находившихся в бес
сознательном состоянии больных 9 пришли в себя 
в течение 10 минут и только в 4 случаях при сме
шанном отравлении с барбитуратами кома продол
жалась несколько часов.

Dr. I. L á z á r :  Das neue, wirksamste Antidot der 
akuten Morphinvergiftung, das N-allylnormorphin 
(Nalorphine, Lethidrone, Nalline, usw.).

Verfasser berichtet über seine mit der N-allyl- 
normorphinbehandlung der akuten Morphinvergiftung 
gewonnenen Erfahrungen. Unter den 18 Morphinver
giftungen waren 13 sehr schwer, 5 mittelschwer. Das 
N-allylnormorphin wandte in allen 18 Fällen den 
Ablauf der Vergiftung um. Am meisten fiel die auf die 
Atmung ausgeübte Wirkung auf. Die Atemlähmung 
wurde in allen Fällen innerhalb einer Minute 
aufgehoben, die Atmungsstörung geregelt. In einem 
Fall hob das Praeparat die schmerzstillende Wirkung 
des Morphins auf. Bei zwei Aethylmorphinvergiftungen 
konnte in dem einen die Urinretention in einer Stunde 
behoben werden, in dem anderen wurde die schwere 
Atemstörung normalisiert. Von den 13 bewusstlosen 
Kranken kamen neun innerhalb von 10 Minuten zu 
Bewusstsein und nur in 4 mit Barbituraten kombinier
ten Vergiftungen zog sich das Koma über mehrere 
Stunden.

Ú J G Y Ó G Y S Z E R E K ,  ÚJ G Y Ó G Y M Ó D O K

Budapesti Orvostudományi Egyetem, IV. sz. Belklinika és az Országos Kardiológiai Intézet

V izsgálatok  a keringési b e teg ség ek  therápiájával kapcso latban
I. A Hypothiazid antihypertensiv hatásáról

írta: G O T T S E G E N  G Y Ö R G

Alig két év telt el azóta, hogy Novello és 
Sprague szintetikusan előállították a chlorothiazi- 
dot (CT) (1). Rövid idő alatt ez a készítmény az 
egész világon elterjedt és bevált, mint kitűnő ha
tású orális diuretikum. A múlt évben magyar ku
tatók (Földi és König) az alapvegyület egy módo
sulatát állították elő, amely az eredeti készítményt 
diuretikus hatásban lényegesen felülmúlja. Ezen 
új készítmény a Hypothiazid — kémiai szerkezetét 
tekintve dihydrochlorothiazid (DCT) —, melynek 
diuretikus hatásáról már számos külföldi és hazai 
közlemény jelent meg az utóbbi időben (2—6).

dr. és L A M M  G Y Ö R G Y  dr.

Saját tapasztalataink teljes mértékben meg
erősítik a gyógyszernek fenti közleményekben leírt 
kitűnő hatását; éppen ezért elegendőnek véljük e 
vizsgálataink eredményeit rövid összefoglalásban 
közölni:

33 nem-hypertoniás, keringési elégtelenségben 
szenvedő betegen vizsgáltuk a DCT hatását; 10-nél 
közülük a CT-vel való összehasonlítást is el tudtuk 
végezni. Szívbetegeink túlnyomó része már hosszabb 
idő óta dekompenzált állapotban volt, a szokásos di
gitális- és diuretikus kezelésre vizenyőik nem szívód
tak fel teljesen, öt betegünk pedig minden eddigi ke
zeléssel szemben refraktaernek bizonyult. A CT-,
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illetve DCT-kezelést állandó feltételek mellett végez
tük. Az alkalmazott dosis napi 2X125—2X250 mg kö
zött változott. A kezelés hatásosságának mértékéül a 
vizeletürítés és a testsúlycsökkenés szolgált. Megfigye
léseink eredményeit az 1. táblázatban foglaltuk össze:

1 . táblázat
Ü r í t e t t  A d iu re t ik u m  re la t ív

E s e t e k v ize le t h a té k o n y s á g a
s z á m a m e n n y is é g a  N o v u r i t - a s p o n tá n

Spontán 35
m l/n a p

602
diuresis •/«-ában

100
Novurit 20 1535 100 255
DCT 35 1330 86 220
CT 10 1210 79 200
Fonurit 10 900 58 149
Novurit-refrakter 5 710 117
Utóbbi esetek Novurit- 

effektusa DCT- 
kezelés után 5 1520 99 252

A táblázatban szereplő vizeletmennyiségek a vi- 
zenyő lecsapolódásának kezdeti szakában mért diure- 
tikus periódusok átlagai; ez az időszak kb. 3—4 vize
lethajtási periódusra terjed, tehát a kezelés megkez
dése utáni 2—3 hetet foglalja magában.

Betegeink a DCT-kezelés során átlag 7,1 kg-ot 
vesztettek bejöveteli testsúlyukból.

Különös figyelmet érdemelnek véleményünk 
szerint Novuritra nem reagáló eseteink- Bár csak öt 
ilyen esetünk volt, a valamennyiüknél észlelt egy
értelmű hatás meggyőzőnek látszik. Ezen esetek
ben a DCT egymagában jóval az átlag alatt mozgó 
diuretikus hatású volt, a DCT-periódus után meg
ismételt Novurit adásakor azonban minden ese
tünkben csaknem teljes effektust észleltünk. Ügy 
látszi tehát a DCT-kezelés kiválóan alkal
mas arra, hogy a higanyos diuretikumokkal szem
ben refraktaerré vált betegekben a Novurit-hatást 
ismét helyreállítsa. 33 esetünkből négyben, tehát 
az esetek 11%-ában a DCT is hatástalannak mu
tatkozott.

Már a chlorothiaziddal kapcsolatban is jelen
tek meg állatkísérletes (7) és klinikai (8 ) megfigye
lésekről szóló közlemények, melyek e vegyület 
vérnyomáscsökkentő hatására hívták fel a figyel
met. Így Beavers és Blackmore narkotizált és vago- 
tomizált kutyákban az adrenalin, noradrenalin 
és isopropylnoradrenalin hypertensiv hatásának 
30%-os csökkenését észlelték chlorothiazid előze
tes, illetve egyidejű adása esetén. Hypertoniás ere
detű keringési elégtelenségben aránylag kis, de 
következetes vérnyomáscsökkenést észleltek; más 
vérnyomáscsökkentő szerekkel együtt adagolva a 
chlorothiazid igen kifejezett potenciáló hatást mu
tatott, annyira, hogy kombinált kezelés esetén pl. 
az addig szükséges reserpin adagot 50—60%-kal 
csökkenteni lehetett. E tapasztalatok alapján kezd
tük a dihydrochlorothiazid antihypertensiv hatását 
vizsgálni. Tekintettel arra, hogy magának a chlo- 
rothiazidnak vérnyomáscsökkentő hatása is csak 
rövid ideje vált ismeretessé, egyelőre aránylag csak 
kevés esetről számolhatunk be, azonban a hypo- 
thiazidnak az eddigiek során észlelt igen meggyőző 
hatása indokolja, hogy tapasztalatainkat ismer
tessük.

Vizsgált 20 esetünk közül 16 betegnek éveken át 
fennálló, fixált és a legtöbb esetben minden eddigi

kezeléssel dacoló hypertoniája volt, a balszív-elégte- 
lenség enyhe-középsúlyos tüneteivel. Négy betegünk 
hypertoniája frissebb volt, ám itt is legalább egy év 
óta tudott róla a beteg. A gyógyszer alkalmazását min
den esetben egyhetes klinikai megfigyelés előzte meg: 
csak mikor a vérnyomásértékek már teljesen konstans
nak mutatkoztak, kezdtük meg a kezelést.

A 250 mg-os hypothiazid tablettákból kezdetben 
rendszerint napi 2><1 tablettát adagoltunk reggel és 
délben. Később, miután egy-két esetben ilyen adagok 
mellett igen gyors és nagyfokú vérnyomásesést ész
leltünk — egyik esetünkben a kollapsus határát súroló 
rosszulléttel — a kezelést napi kétszer V2 tablettával 
kezdtük meg. A kezdeti adagot a szükségnek megfe
lelően fokozatosan emeltük, a teljes napi adag azon
ban a 750 mg-ot sohasem haladta meg. Legtöbb ese
tünkben napi 3XV2 tablettától kielégítő hatást láttunk. 
Néhány esetben a beteg a bejövetele előtt szedett 
Rausedylt továbbra is kapta; ilyenkor a hypothiazid- 
kezelés kezdetével egyidőben a Rausedyl-adagot 30— 
50%-kal csökkentettük. A vérnyomást mindig reggel 
ellenőriztük; egyes esetekben napközben többször is 
mértük, hogy a hatás kialakulásának gyorsaságáról 
tájékozódjunk.

Vizsgálataink eredményét az alábbi táblázat
ban foglaltuk össze:

2. táblázat
Vizsgálataink eredményét az alábbi táblázaton foglaltuk össze:
E s e te k  A kezelés e red m én y -  V é rn y o m á s  /m m  H g/
s zá m a  e re d m é n y es  té lén kezelés e lő t t  kezelés u tá n

v o l t  v o l t  s y s t .  d ia s t .  sy s t .  d i a s t -

20 19 1 235 '  135 175 100
/2 0 0 -2 8 0 / / 115-16 0 / / 1 3 0 -19 5 / / 8 0 - 115 /

Mint a táblázatból látható, a hypothiazid egy 
kivételével valamennyi esetünkben igen jelentéke
nyen csökkentette mind a systoles, mind a diasto
les nyomást. Eseteink mintegy felében a tensio- 
esés már az első nap után észlelhető volt, míg a 
többiekben a vérnyomás csak az adagolás harma
dik napján kezdett csökkenni, ö t  esetben a tensio- 
esés már az első napon olyan jelentékeny volt 
(70—80 Hgmm), hogy a gyógyszert ki kellett hagy
nunk és néhány nap szünet után kisebb adagokkal 
kísérletezni. Két betegünknél az első napon 2X250 
mg adása után a systolés vérnyomás a 2 0 0  feletti 
kiinduló szintről 100 Hgmm-ig esett le, szédülés 
és rosszullét kíséretében. A gyógyszer kihagyására 
a panaszok szűntek és később a kisebb adagokkal 
folytatott kezelést ezek a betegek is jól tűrték. Az 
intézeti kezelés átlag három hétig tartott, mely 
idő alatt kezdetben háromnaponként két nap szü
net közbeiktatásával, később azonban folyamatosan 
adtuk a szert.

Néhány betegnél kétóránként mértük a vér
nyomást a szer adagolásának kezdetén. Azt talál
tuk, hogy a vérnyomás a gyógyszer bevételét kö
vető negyedik órában esik a legmélyebbre, mintegy 
8 — 1 0  óra után már ismét az eredeti szintre emel
kedik. Ennek megfelel azon észlelésünk, hogy a 
gyógyszer kihagyása után 24 órával a tensio rend
szerint ismét az eredeti értékig emelkedik.

Mind a chlorothiazid, mind a dihydrochloro
thiazid jelentős natruresis mellett igen kifejezett 
kaluresist is okoz- Az esetleges hypokalaemia meg
előzésére betegeink szérum-kálium-szintjét a ke
zelés során rendszeresen ellenőriztük, és ha az 2 0
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mg% alá csökkent, a hypothiazid-kezelést napi 
3X1—3 g KC1 adása mellett folytattuk. Ilyen fel
tételek mellett egy esetben sem_ észleltünk 17,5 
mg%-nál alacsonyabb kálium-értéket.

Néhány esetben módunkban volt a chloro- 
thiazidot is kipróbálni hypertoniás betegeinknél. 
Ezeknél e szer egymagában történő adagolása csak 
kismérvű, az irodalmi adatoknak megfelelő 5—10 
százalékos tensiocsökkenést okozott. Rausedyllel 
együtt adva a chlorothiazid valamivel hatásosabb
nak mutatkozott, azonban ilyenkor is lényegesen 
elmaradt a hypothiazid mögött. Normotensiv kar- 
diális dekompenzált betegeinknek, akik a hypo- 
thiazidot diuretikumként kapták, vérnyomása 
egyetlen esetben sem csökkent lényegesen. Mellék
hatást mindössze két esetben észleltünk. Egyik be
tegünknél a kezelés harmadik napján diffus 
erythrodermia lépett fel, mely Suprastin adására 
sem szűnt meg; néhány nappal a gyógyszer ki
hagyása után azonban spontán elmúlt. Másik be
tegünk a kezelés kezdetén bizonytalan jellegű hasi 
fájdalmakról és gyengeség-érzésről panaszkodott; 
ezek azonban a gyógyszer további szedése ellenére 
spontán szűntek. Már említett két esetünket, ahol 
a hypothiazid adásának első napján erős szédülés 
és rosszullét jelentkezett, nem számítjuk ide, hisz 
a rosszullétet éppen a gyors és nagyfokú tensio- 
esés okozta.

Fenti tapasztalataink illusztrálására az aláb
biakban közöljük három esetünk rövid össze
foglalását : 1

1. L. E. 48 éves férfi. Az anamnesisben 25 éves 
korában nephrolithiasis. Ekkor észlelték először ma
gas tensióját. 31 éves korában typhus exanthematicus.
44 éves korában baloldali nephrektomia kő miatt.
45 éves korában a jobboldali urétert megnyitották 
ugyancsak kő miatt. Négy év óta terheléses dyspnoe; 
időnként éjszaka is fulladásra ébred. Nagyon sokat fáj 
a feje. Státusában a balra két harántujjal nagyobb 
szíven kívül egyéb lényeges eltérés nincs. Aorta 2. 
mérsékelten ékelt. Otthon napi 4X0,25 mg Rausedylt 
szedett.

Vizsgálati leletei: RR 250/160. Vizelet: fs. 1008, 
a. + + ,  p. + , s. 0 , ubg. normális, ül. 10—15 fvs. Süly- 
lyedés: 3 mm. WaR: neg. Vvs. 4 300 000, hb. 85%, fvs. 
5100. Koncentrációs próba: 1010-ig. Clearance 22 ml. 
Szemfenék: papilla széles mindkét, de főleg jobb
oldalt elmosódott; vénák teltek, szűk artériák, kiszéle
sedett reflexcsíkkal. Jobboldalt, a macula és papilla 
között, fehér, szabálytalan alakú degenerációs foltok. 
Dg.: Hypertonia III. Pyelonephritis chron.

K e z e l é s  : Miután a tensio fektetés és Strophan
thin hatására sem csökkent, napi 2Х7г tbl. chloro- 
thiazidot kezdtünk adni. Ennek hatására a harmadik 
napon a systolés nyomás ugyan 220 Hgmm-re esett, a 
diastoles azonban változatlan maradt. Egy nap szünet 
után hypothiazidra tértünk át, melynek hatására már 
a harmadik napon 195/120-ra csökkent a tensio, a fej
fájások lényegesen enyhültek, a beteg közérzete ja
vult. A kezelés nyolcadik napján a beteget 185/110-es 
vérnyomással bocsátottuk haza. Távozása után egy 
ideig ambulanter is kapta a gyógyszert; tensiója és 
közérzete a kibocsátásinak megfelelő maradt. Később 
azonban nem tudott hypothiazidhez jutni, állapota 
romlott, tensiója ismét emelkedett.

2. V. I. 50 éves nő. Anamnesis: a veleszületett 
kyphoscoliosisban szenvedő betegnek 10 éve fáj a feje, 
szédül, ö t éve terheléskor dyspnoes. Az utolsó évben 
két tüdőgyulladáson esett át, melyek után állapota 
jelentősen romlott, lábai megduzzadtak, nyugalomban 
is fullad, csak feltámasztva tud feküdni.

Status: Nagyfokú S-alakú dorso-lumbalis kypho
scoliosis, durva sejtes légzés, számos sípolás, búgás. 
Szív balra 272, jobbra másfél ujjal nagyobb, tiszta 
szívhangok, aorta II. ékelt, 86-os rhythmusos pulsus. 
Tenyérnyi tömött máj, lép nem tapintható. Diagnózis: 
hypertonia, kyphoscoliosis, bronchitis chron., insuff. 
ventr. utriusque.

Vizsgálati leletek: Vizelet: fs. 120; alb. -|—[-; ubg. 
gy. fok.; üledék 20—25 fehérvérsejt. Süllyedés 35 mm. 
Wassermann negatív. Vörösvérsejt 4 020 000, haemo
globin 70%, fehérvérsejt 6000. Vitális kapacitás 1000 
ml, Kombetinre emelkedik. Mellkasátvilágítás és fel
vétel: renyhén kitérő rekeszek, nagyfokú S-alakú 
dorsolumbalis kyphoscoliosis, emphysemás tüdőmezők, 
széles pulmonális ágak, cor balra nagyobb, szívöböl 
sekélyebb. EKG: 96-os frequentiájú sinus rhythmus, 
jobb kamra hypertrophia jelei; PQ 0.20", QRS 0.08". 
Szemfenék: szűkebb sclerotikus erek, jobboldalt mély, 
baloldalt csaknem szélig érő excavatio.

K e z e l é s :  A hypothiazid-kezelés megkezdése
előtt napi 4X0,25 mg Rausedyl mellett a vérnyomás 
következetesen 210/130 Hgmm. Három napon át napi 
2X250 mg hypothiazid után a tensio 150/110 Hgmm. 
Ezután három nap szünetet tartottunk, mire a tensio 
ismét 180/110-re, majd további két nap után 190/130- 
ra emelkedett. Ismét háromnapi hyporthiazid adagolás 
után: 150/100, majd négy nap szünet után 190/130. 
Újabb hypothiazid adagolás harmadik napján 170/100. 
A beteg mindvégig kapott napi 4X0,25 mg Rausedylt.

3. O. J. 59 éves férfi. Anamnesis: Tíz éve tud ma
gas vérnyomásáról, hat éve anginás, három hónapja 
asthma cardiales panaszai vannak, lába körülbelül 
fél éve oedemás, évek óta nykturiás. Sokat köhög, 
aránylag kevés köpete van.

Status: közepes sacralis, nagy lábvizenyő. Mellkas 
széles, bal rekesz egy ujjal magasabban áll, jól mozog. 
A bal interscapularis tér felső harmadában, valamint 
infraclavicularisan gyengült, egyébként sejtes légzés, 
egy-egy sípolás. Szív: csúcslökés egy ujjal a mellső 

' hónaljvonalon belül, két ujjal a sternum jobb szélén 
kívül, tiszta szívhangok. Három ujjnyi puha máj.

Vizsgálati leletek: Vizelet: fs. 1018, alb. -|—К ubg. 
fokozott, üledék: egy-egy fehérvérsejt. Süllyedés 7 mm. 
Wassermann negatív. Vörösvérsejt 4 360 000, haemo
globin 84%, fehérvérsejt 9100. Köpet: Koch-negatív.r 
Vitális kapacitás 1600, Kombetinre emelkedik. Máj
funkció: normális. Mellkasátvilágítás: bal rekesz hátul 
fixált, a bal felső és félig a középső mezőt is kitöltő 
vékonyfalú gyermekfejnyi cysta látható. Mindkét ol
dalt szélesebb hilusok. A pulmonális fő ágain mérsé
kelt saját pulsatio. Cor balra 1 ujjnyira közelíti meg 
a lateralis mellkasfalat, jobbra egy ujjal nagyobb. 
Szívöböl kitöltött. A ferdékben mindkét kamra mér
sékelt tágulata látható. EKG: 76 körüli frequentia, 
pitvar-fibrillatio, jobb deviatio. T 2—4 pozitív, lapos. 
Gyakori, időnként halmozottan jelentkező polytop 
kamrai extrasystole A 1—2—3-ban mély Q-hullám.

Diagnózis: Hypertonia, insuff. ventr. utriusque,
cysta pulmonis sin.

A beteg otthon napi 3X0,25 mg Rausedylt szedett, 
emellett bejöveteli tensiója 245/140 volt, mely fekte
tés és további Rausedyl hatására 230/120-ra csökkent. 
2X1 tbl./250 mg hypothiazid után 24 órával a tensio
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170/110, kétheti állandó, az utolsó öt napban napi 250 
mg csökkentett hypothiazid adagolása mellett a tensio 
150/80, a legalacsonyabb észlelt serum-kalium érték 
19,7%.

Az új szer vérnyomáscsökkentő effektusára 
vonatkozó ismereteink természetesen hiányosak 
még. Tisztázandó mindenekelőtt az indicatio 
kérdése. Renális eredetű hypertoniáknál hatásta
lanok maradnak nyomáscsökkentő szereink — a 
ganglion-blockirozók kivételével —, sőt nem egy
szer kár származik alkalmazásukból. Mint 1. ese
tünk leírásánál kitűnik, idült pyelonephritisból 
származó vérnyomásemelkedést csökkenteni képes 
e szer és a beteg általános állapota is javult a ha
tás tartama alatt. Ezen megfigyelés alapján azon
ban véglegesen nem foglalhatunk még állást arra 
vonatkozóan, vajon vese eredetű vérnyomásemel
kedéssel járó körfolyamatokban javallott-e alkal
mazása. Üjból való vizsgálatra szorul a dozirozás 
is, mert a szer hatáserősségére vonatkozóan újon
nan összegyűlt adatok tükrében feltehető, hogy az 
általunk használt adagok túlságosan magasak és 
lényegesen kisebb mennyiségekkel is elérhető ked
vező eredmény. Lehetséges persze, hogy a chloro- 
thiaziddal kiváltott vérnyomáscsökkenést jelentő
sen meghaladó effektus éppen az adagnak többszö
rös nagyságán múlik. Erre mutat, hogy mi jóval 
nagyobb tensiocsökkenéseket észleltünk, mint 
Brahms és Kühns (9), akik 25—150 mg/pro die 
dozirozást alkalmaztak. A csekély toxicitás és az 
enyhe mellékhatások — mint látható — e nagyobb 
adagok további alkalmazását is lehetővé teszik, 
amennyiben ennek szüksége mutatkoznék. Nem 
csekély jelentősége lehet e téren egyéb antihyper
tensiv anyagokkal való kombinatiójának is. Rau- 
wolfiát illetőleg eddigi tapasztalataink, ha csekély 
számúak is, de kedvezőnek mutatkoznak; chloro- 
thiazidra vonatkozóan Moser és Macaulay (10) 
hangsúlyozzák, hogy a szer, mely önmagában csak 
kevéssé befolyásolja a vérnyomást, Rau wolf iával 
vagy ganglionblockirozó anyagokkal együttesen • 
adva potentiálni látszik azok hatását. Igyekeznünk 
kell olyan kombinációt találni, amely a káros mel
lékhatásoknak a minimumra való csökkentése 
mellett maximális hypotensiv effektust biztosít — 
ferre vonatkozóan vizsgálataink folyamatban van
nak — kétségtelennek látszik azonban, hogy a di- 
hydrochlorothiazid önmagában is értékes gazda
godását jelenti a hypertonia kezelését szolgáló 
gyógyszerkincsünknek.

Összefoglalás. A Hypothiazid vizsgált eseteink 
túlnyomó részében jelentékeny — egyes esetekben 
túl gyors —- vérnyomásesést okozott. E vérnyo
máscsökkenés maximuma az adagolás után -kb. 4 
órával észlelhető; maga a hatás mintegy 8 — 1 0  
órát tart. Tartós adagolás esetén hatékonyságának 
csökkenését vagy elmaradását nem észleltük, az 
adagolás kihagyása után mintegy 24 órával azon
ban a vérnyomás ismét a kiindulási értékre áll 
vissza. Egyéb vérnyomáscsökkentő szerek — első
sorban Rausedyl —- effektusát növeli. Az észlelt
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mellékhatások — gyengeség, fáradtság, szédülés, 
hypokalaemia, bőrtünetek — az eseteknek mintegy 
1 0 %-ában fordulnak elő, enyhék, és a készítmény 
kihagyására vagy az adag csökkentésére spontán 
megszűnnek.

IRODALOM. 1. Novello F. G. és Sprague J. M.: 
J. Am. Chem. Soc. 1957. 79, 2028. — 2. Brest A . N. és 
Likoff W.: Am. J. Cardiol. 1959. 3, 144. — 3. Warshaw
L. J.: ibid. 1959. 3, 167. — 4. Havard C. W. H. és
Fenton J. B. C.: Brit. Med. J. 1959. No. 5137. 1560. —
5. Issekutz B., Oszvald E. és Székely M.: Orv. Hetil. 
100. 1959. 903. — 6. Krasznai I., Kovács E., Parády Z. és 
Udvarhelyi A .:  ibid. C. 1959. 910. — 7. Beavers W. R. 
és Blackmore W. P.: Proc. Soc. Exp. Bioi. Med. 1958. 
98, 133. — 8. Freis E. D.: JAMA 1959. 166, 2, 137. — 
9. Brahms O. és Kühns K.: Die Medizinische. 1959. 
Nr. 25. 1213. 1—' 10. Moser M. és Macaulay A . J.: Am. 
J. Cardiol. 1959. 3, 199.

Дь. Г о т т с е г е н  л Дь.  Л а м м : Исследо
вания в связи с терапией заболеваний органов кро
вообращения.

I. О п о н и ж а ю щ е м  к р о в я н о е  
д а в л е н и е  д е й с т в и и  г и п о т и а з и д а .

В преобладающем большинстве исследованных 
нами случаев гипогиазид вызвал значительное, а 
в некоторых случаях чрезмерно быстрое падение 
кровяного давления. Максимум этого падения 
кровяного давления наблюдается приблизительно 
через 4 часа после введения препарата. Действие 
препарата продолжается 8 — 10 часов. В случае 
длительной дачи уменьшение или прекращение 
эффективности не наблюдалось, а после прекраще
ния применения препарата через 24 часа кровяное 
давление опять возвращается к исходной величине. 
Гипотиазид повышает эффект прочих гипотенсив- 
ных средств в первую очередь рауседила. Наблю
даемые побочные действия — слабость, усталость, 
головокружение, гипокалемия, кожные симптомы — 
появляются приблизительно в 10% случаев, они 
незначительные и исчезают после прекращения дачи 
или после уменьшения дозировки.

Dr. Gy. G o t t s e g e n  und Dr. Gy. L a m m :  
Ü b e r  d ie  a n t ih y p e r te n s iv e  W ir k u n g  d e s  H y p o th ia z id .

Hypothiazid verursachte in der überwiegenden 
Mehrzahl der untersuchten Fälle einen bedeutenden 
— in einzelnen Fällen einen zu raschen — Fall des 
Blutdruckes. Das Maximum der Blutdrucksenkung ist 
ungefähr 4 Stunden nach der Verabreichung zu beo
bachten: die Wirkung hält etwa 8—10 Stunden an. 
Bei dauerhafter Anwendung wurde eine Abnahme 
oder das Ausbleiben der Wirkung nicht beobachtet. 
24 Stunden nach Abbrechen der Verabreichung kehrt 
der Blutdruck wieder zum Ausgangswerte zurück. Der 
Effekt anderer hypotensiver Medikamente — in erster 
Reihe von Rausedyl — wird erhöht. Die beobachteten 
Nebenwirkungen — Schwäche, Müdigkeit, Schwindel, 
Hypokalaemie, Hautsymptome — kommen in ungefähr 
10% der Fälle vor, sie sind mild und hören bei 
Auflassen des Praeparates oder bei Minderung der 
Dosis spontan auf.

T. SZERZŐ MUNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!
A szerkesztőség tisztelettel felhívja a cikkíró kar
társak figyelmét arra, hogy csak az intézetvezető 
szignójával ellátott kéziratok kerülhetnek érdem
leges elbírálás alá.
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ÚJ ABB L A B O R A T Ó R I U M I  E L J Á R Á S O K

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika

Calcium  é s  m agnézium
gyors kom plexom etriás m egh atározása  szérum ban

írta : K O V Á C S  G Á B O R  dr. és T Á R N O K Y  K L Á R A  dr.

A szérum-Ca és -Mg meghatározására használt 
módszerek általában hosszadalmasak és nagyon 
munkaigényesek. A komplexometriás eljárás (1) 
felfedezése elméletileg lehetőséget teremtett a szé
rum-Ca és -Mg egyszerű, direkt titrálására, azon
ban az alkalmazott indikátorok legnagyobb része 
nem felel meg a követelményeknek: az átcsapás 
nem éles és szemmel nehezen megitélhető. Újab
ban Gláz (2) számolt be az Eriochromfekete A in
dikátor alkalmazásáról, mely jól használható a 
szérum-Ca meghatározásához. A szérum-Mg meg
határozására jelenleg nem ismeretes egyszerű mód
szer, holott a magnéziumszint változásának jelen
tőségét éppen az utóbbi időben ismerték fel (3, 5). 
[Pl.: magas szérum-Mg-szint uraemiában (4, 5).]

Yanagisawa (6 ), majd Kingsley és Robnett (7) 
az elmúlt években egyszerű kolorimetriás Ca-meg- 
határozást írt le, mely a Ca ionnak a Plasmoco- 
rinth B* nevű festékkel lúgos közegben adott szín- 
reakcióján alapul. Vizsgálataink alkalmával azt az 
észlelést tettük, hogy ez a piros színű anyag lúgos 
közegben az EDTA-val (Komplexon III) élénkkék 
színt ad és ez a szín NaOH jelenlétében Ca-mal, 
NH4OH jelenlétében pedig Ca-mal és Mg-mal visz- 
szaalakítható pirossá (8 ). Ennek alapján sikerült 
egy egyszerű és gyors eljárást kidolgoznunk a szé
rum-Ca és -Mg szintjének pontos meghatározására 
ugyanabból a mintából.

Módszer
R e a g e n s e k :
1. 0,001 M EDTA (etilén-diamin-tetraacetát-dinát- 

rium, komplexon III) oldat. 0,3722 g EDTA-t 1000 ml 
bideszt. vízben oldunk. Az oldat faktorát MgSCb . 7H.jO- 
tal szemben állítjuk be.

2. 2%-os NaOH oldat. Üvegdugós üvegben tart
suk. Ha az oldat megzavarosodik (karbonátosodás), 
nem használható tovább.

3. Puffer. 0,83 g NHjCl-ot kevés vízben oldunk, 
adunk hozzá 12 ml conc. NHiOH-ot, majd feltöltjük 
100 ml-re bideszt. vízzel.

4. 0,5 n HC1.
5. Indikátor. 10 mg Plasmocorinth В-t (vagy Erio- 

chromkék SE-t) 100 ml vízben oldunk. Az oldat sötét 
üvegdugós üvegben 6 hónapig eltartható.

Az oldatok készítéséhez használt víznek fémionok
tól mentesnek kell lennie, ezért csak kétszer desztillált 
vizet használjunk. A meghatározás céljaira használt 
üvegeszközök kemény üvegből készüljenek (jénai, 
pyrex) és ezeket másra ne használjuk. A használatba

* Di - Na - 1 - hydroxy - 4 - chloro - benzol - (2 - azo - 
2)- l ,  3 dihydroxy - naphthalin - 3, 6 disulfonsav. Elő
állítja: Inabata Industry & Co., Ltd., Osaka, Japán. 
Üjabban a Geigy A.-G. (Basel) ugyanezt az anyagot 
Eriochromkék SE néven hozza forgalomba.

vétel előtt 1—2 órán át erősen lúgos EDTA-oldatban 
(1%) főzzük, hogy a felületükről könnyen leváló fém- 
kmokat eltávolítsuik. Még célszerűbb az oldatokat mű
anyagedényben tárolni.

Kivitel: 100 ml-es főzőpohárba mérjünk: be 0,5 ml 
szérumot, adjunk hozzá 5 ml bideszt. vizeit, majd 1,5 
ml 2 százalékos NaOH-t, végül 1 ml indikátor olda
tot és állandó rázás mellett 3 ml-es mikrobürettából 
titráljuk 0,001 M EDTA oldattal. A titrálás végpontját 
akkor érjük el, mikor az indikátor élénkpiros színe ár
nyalaton keresztül hirtelen kékesüilára (vagy a serum 
saját színétől függően kékre) változik. A végpont színe 
élesen jelenik meg és további EDTA hozzáadására sem 
változik. A fogyott EDTA-oldat mennyiségét jegyezzük 
fel.

Utána mérjünk 1,2 ml 0,5 n HCl-t a pohárba és 
rázzuk össze: az indikátor színe ismét pirosra válto
zik. Ezután pipettázzunk hozzá 1,5 ml puffért és foly
tassuk a titrálást 0,001 M EDTA-oldattal. A végpon
ton most az indikátor piros színe hirtelen élénk kékre 
változik. További EDTA hozzáadására színváltozás 
nem következik be.

Az első titrálással a Ca-ot, a másodikkal a Mg-ot 
határozzuk meg. Sorozatmeghatárözásoknál ügyeljünk 
arra, hogy a lúg bemérése és a titrálás között lehető
leg ne teljen el 5—10 percnél több idő.

Számítás: 1 ml 0,001 M EDTA-oldat egyenértékű 
0,04008 mg =  2 Eq Ca-mal, ill. 0,02432 mg == 2 Eq Mg- 
mal. Ezek alapján a szérum Ca-, ill. Mg-koncentráció- 
ját a következő képlet adja:

Ca-ra fogyott ml X 8 =  Ca mg%
Mg-ra fogyott ml X  4,86 =  Mg mg%, illetőleg
Ca-ra fogyott ml X 4 =  Ca mEq/1
Mg-ra fogyott ml X 4 =  Mg mEq/1.

Eredmények
A  módszert használhatóságának és megbízha

tóságának megítélésére a klasszikus Ca- és Mg- 
meghatározásokkal hasonlítottuk össze. Különböző 
szérumminták Ca-koncentrációját meghatároztuk 
Kramer—Tisdall szerint (9), Mg-koncentrációját 
pedig Denis (10) fotometriás módszerével, valamint 
saját módszerünkkel. Az eredmények között lénye
ges különbséget nem észleltünk. Egy másik kísér
letsorozatban ismert mennyiségű Ca-ot és Mg-ot 
adtunk emberi szérumhoz és az így nyert minták 
Ca- és Mg-tartalmát módszerünkkel meghatároz
tuk. Az átlagos visszanyerés 100% volt.

25 egymásután következő duplikát meghatáro
zás analízise során kiszámítottuk módszerünk stan
dard deviációját; ez a szám jellemző legjobban a 
módszer hibahatárára (11). Számításunk alapján a 
Ca-meghatározás standard deviációja: SD = + 0 ,23  
mg%, a Mg-meghatározásé: SD =  ±0,20 mg%.

Megbeszélés
Eredményeink alapján módszerünket pontos

nak és megbízhatónak tartjuk. (A meghatározás 
hibája csökkenthető, ha 0,5 ml helyett 1 ml szé
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rumból indulunk ki.) Az indikátor átcsapása hatá
rozott és éles, még gyakorlatlan szem számára is 
jól megítélhető. A direkt komplexometriás mód
szer feltétlenül előnyben részesítendő az indirekt 
klasszikus módszerekkel szemben. Előnye a gyors 
kivitelezhetőség (sorozatvizsgálatoknál egy meg
határozás kb. 5 percet vesz igénybe), egyszerűsége, 
valamint az, hogy a Ca- és Mg-meghatározás kis 
szérummennyiségekből végezhető el.

összefoglalás. Egyszerű és gyors módszer is
mertetése a szérum-Ca és -Mg meghatározására 
Plasmocorinth В indikátor alkalmazásával. Mind
két meghatározás ugyanabból a 0,5 ml szérumból 
elvégezhető fehérjétlenítés nélkül.

IRODALOM. 1. Schwarzenbach G., Biedermann
W. és Bangerter F.: Helv. Chim. Acta 1946. 29:811. —
2. Gláz E.: Orv. Hetil. 1958. 99:968. — 3. Waríker W.E.
C. és Vallee B. L.: New Emgl. J. Med. 1958. 259:431. —
4. Németh A. és Gál Gy.: Személyes közlés. —
5. Wacker W. E. C. és Vallee B. L.: New Engl. J. Med.
1957. 257:1254. — 6. Yanagisawa F.: J. Biochem. 1955. 
42:3. — 7. Kingsley G. R. és Robnett O.: Am. J. Clin. 
Path. 1957. 27:223. < 8. Kovács G. és Tárnoky K.:
Anal. chim. Acta 1959. 21 : 297. — 9. Kramer В. és Tisdall 
F. F.: J. Bioch. Ohem. 1921. 48:223. — 10. Denis:
J. Bioi. Ohem. 1922. 52:411. —i 11. Copeland В. E.: Am. 
J. Clin. Path. 1957. 27:551.

Г. К о в а ч  и К. Т а р н о к и :  Быстрое 
комплексометрическое определение кальция и маг
незия в сыворотке.

Авторы приводят простой и быстрый метод 
титриметрического определения концентрации каль
ция и магнезия в сыворотке. Метод основывается 
на том, что краска плазмокоринт В в щелочной 
среде дает с ЭДТА ярко синий цвет и этот цвет в 
присутствии гидроксида натрия дает с кальцием, 
а в присутствии гидроксида аммония с кальцием 
и с магнезием красный цвет. Изменение цвета рез
кое или легко установимое даже для неопытного 
глаза. Определение производится из 0,5 мл сыво
ротки без осаждения белков и из одной и той же 
пробы можно установить концентрацию и каль
ция, и магнезия.

Dr. G. K o v á c s  und К. T á r n o k y :  Rasche 
komplexometrische Bestimmung des Kalzium und des 
Magnesium im Serum.

Eine zur titrimetrischen Bestimmung der Ca- und 
Mg-Konzentration dienende rasche und einfache Me
thode wird beschrieben. Die Methode basiert auf der 
Tatsache, das der Farbstoff Plasmocorinth В in alka
lischem Milieu mit EDTA eine lebhafte blaue Farbe 
gibt, die in der Gegenwart von Natriumhydroxyd mit 
Ca, in der Gegenwart von Ammoniumhydroxyd mit 
Ca und mit Mg wieder in rot zurückverwandelt wird. 
Der Farbenumschlag ist entschieden und scharf, auch 
für das ungeübte Auge leicht zu beurteilen. Die Be
stimmung ist mit 0,5 ml Serum, ohne zu enteiweissen, 
ausführbar, aus derselben Probe ist sowohl die Ca, 
als auch die Mg-Konzentration zu bestimmen.

K A Z U I S Z T I K A

János k ó r h á z -r e n d e lő in té z e t, B a jm egá llap ító  o s z tá ly

M ellékvesek éreg  daganat é s  á tté te le i által okozott Cushing syndrom a*
ír ta :  C H L I T Z  K Á R O L Y  d r ., S O M O G Y I  B É L A  d r ., P A J Z S  Z S U Z S A N N A  dr.  és  F E H  É R M  1 H  Á L Y  dr.

A  mellékvesekéreg (mvk.) túlműködésének 
számos jele közül néhány jellegzetes tünet meg
jelenése a kórismézés gondolatmenetét helyes 
irányba terelheti. A kezdeti formák, oligosympto- 
más, lárváit alakok azonban elkerülhetik a klini
kus figyelmét. Alább ismertetendő esetünkben az 
említett probléma mellett felmerült a tünetek ki
fejlődése mechanizmusának kérdése. A követke
zőkben e két kérdéssel foglalkozunk.

S. J.-né 28 éves nőbeteget 1957. III. 4-én vettük 
fel osztályunkra. Kórelőzményéből: jelentősebb beteg
ségről nem tud. Három év óta kezelik vérnyomás
betegséggel. Feje fáj, szédül. Felvételi állapota: kp. 
fejlett, jól táplált nőbeteg. Pulmo: о. Cor: balra egy 
ujjal nagyobb, halk systoles zörej. Ao. II! RR: 260/ 
160—200/100 között változik. Máj két ujjal haladja 
meg a bordaívet. Lép ugyancsak két ujjal ér a borda
ív alá. A b. bordaív alatt a kp. vonalig, lefelé a köl
dökig érő, a léptől elkülöníthető csecsemőfej nyi teri- 
menagyobbodás tapintható. Idegrendszer: 0 . Mellkas- 
rtg: balra 1 ujjal nagyobb cor. EKG: bal typ. ST1—2

* Az 1958. évi Belgyógyász Szakcsoport nagygyűlé
sén elhangzott előadás nyomán.

1 mm-rel süllyedt. Szemfenék: szűkebb artériák. Nő
gyógyászat: ép viszonyok. Labor, leletek: vizelet fs. 
1015, a.: op., ül.: 18—20 lphst, 6—8 fvs, 2—3 kilúg vvs. 
Vérkép: norm. We: 25 mm/ó. Comp: neg. Se.-b^ 0,7 
mg%. Thymol: 8,6 E. Aranysol: 3. Br. sulf.: retentio 
nincs. RN: 18 mg%. Terheléses vércukor: 103—124— 
133—98—94 mg%. 17-ketosteroid: 38 mg/die. Regitin- 
próba: neg. Cathecholamin: 80 gamma die. Chromocysto 
scopia: j. o. 5 p múlva kp. int., b. o. 5 p múlva halv. 
indigó kiválasztás. Urol. rtg-vizsgálatok (üres vese 
.i v. pyel., pneumoretroperit.+retrograd pyelographia): 
a b. vese felett, attól levegővel elválasztott, kb. cse- 
csemőfejnyi lágyrészárnyék kontúrjai láthatók, mely 
a pyelont lefelé dislocálja.

Észlelésünk alatt mikroszkópos haematuria, hyper
tonia, magasabb We-értéikeik,' hőemelkedés állandó tü
netek. Mellékvese hormontermelő daganata miatt mű
tétet ajánlottunk. A műtét alkalmával a sebész (prof. 
Noszkay) b. o. kb. csecsemőfejnyi, tömött tapintatú, 
peritoneummal lapszerint összenőtt, a vesétől külön
álló daganatot távolított el (1957. IV. 27.). A daganat 
súlya 300 g, szövettanilag rosszindulatúnak bizonyult 
(Bakács kand.). Műtét után a beteg állapota lassan
ként rendeződött; ekkor panaszmentes, normotoniás 
volt.

Nem egészen fél évvel a műtét után a beteg hízni, 
enyhén szőrösödni kezdett, mensese elmaradt. Ebben 
az állapotban (1957. XI. 18.) vettük fel újból osztá
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lyunkra. A betegnek újból fejfájásai, szédülései vol- 
tak; dyspnoes, lábai dagadtak. Felvételi állapotából: 
feltűnő a beteg holdvilágszerű arca. Hasfalán livid 
striák láthatók. Diffuse érdes légzés; balra két ujjal 
nagyobb cor, fúvó syst. zörej a csúcson. Ao. II! RR: 
260/160, pulzus: 102/min.; abd.: a has területén külön
böző nagyságú, kemény daganattömegek tapinthatók. 
Labor, leletekből: vizelet fs. 1018, a.: 0,7%o Esbach, 
WE: 50 mm/ó. Szemfenék: Fd. hyperton. II. RN: 30 
mg%; terheléses vércukor: 114—161—175—144 mg%; 
17-ketosteroid: 340 mg/die. Észlelésünk alatt a hasi 
daganatok szemlátomást szaporodtak, növekedtek, vér
nyomása 300 feletti, a szívelégtelenséget befolyásolni 
lényegesen nem lehetett. Nyolc hónappal a műtét után 
agyvérzés tünetei között meghalt.

Sectio: Hasi szervekben és retroperitoneális miri
gyekben óriási daganatáttételek. Szövettan: a kép az 
elsődleges daganatéval megegyezik: mellékvesekérgi 
elemeket tartalmazó malignus adenoma. Az endokrin 
mirigyekben a szokásos módszerekkel sem makroszkó
posán, sem mikroszkóposán lényeges eltérés nem volt. 
(prof. Kálló)

Esetünk kórházi felvételekor észlelt klinikai 
képe, a tapintható daganat és a fokozott ketoste- 
roid ürítés alapján: hypercorticalizmus tüneteit 
okozó mellékvesedaganat. A kórlefolyás második 
része, a műtét utáni állapot; itt már a Cushing- 
syndroma (továbbiakban: Cu.) tünetei félreérthe- 
tetlenek. Retrospektive feltehető, hogy a betegnél 
a kórházi felvételt megelőző kórlefolyás folyamán 
éveken át észlelt hypertonia a hypercorticalizmus 
egyetlen manifeszt tünete volt.

A hypercorticalizmus oligosymptomás formái
val számos szerző foglalkozott. Julesz (7) a puber
tás után kezdődő hypercorticalizmus teljes alak
jának a Cu.-t.tartja (panhypercorticalizmus). Sze
rinte a nem teljes formák közé sorolható a cortico- 
genitalis vagy adrenogenitalis syndroma, talán a 
steroid diabetes, a szakállas nők diabetese, a pri- 
maer aldosteronizmus. Malaguzzi—Valeri (10) sze
rint a Cu. legtöbbször incomplett: a tünetegyüttes 
kialakulása néhány hónaptól 20 évig terjed. A Bel
gyógyász Szakcsoport 1958. évi nagygyűlésének 
referensei, különösen Bach (18) határozottan alá
húzták a lárváit formák jelentőségét. Véleményünk 
szerint e kérdés fontossága gyakorlati szempont
ból abban rejlik, hogy a hypercorticalizmusnak 
korai, nem teljes formáiban olyan tünetei lehet
nek, melyekkel a mindennapi gyakorlatban mint 
más betegség tüneteivel, vagy mint önálló beteg
séggel találkozunk- Ilyenek: az elhízás, kóros vér
nyomás emelkedés, enyhe diabetes, a hirsutismus 
diszkrét vagy kifejezettebb formája. Gyakran ta
lálkozunk az említett tünetek néhányának egybe
kapcsolódásával is. Vereczkey (15) szerint a hyper- 
toniával járó elhízástól a tényleges Cu.-ig folyama
tos az átmenet. Ismeretes a hypertonia-diabetes- 

' elhízásból álló tünetegyüttes, mely Williams (16) 
szerint a Cushing-kór feltételezését indokolja. (Hat 
jellemző tünet közül három egyidejű fennállása.) 
A szakállas nők diabetese Achard—Thiers-syndro- 
ma néven ismeretes.

E kérdéssel kapcsolatban esetünk alapján ma
gunk részéről a kórosan emelkedett vérnyomás je
lentőségére hívjuk fel a figyelmet. Plotz—Knowl- 
ton—Ragan (11) 33 saját és 189 irodalmi eset

statisztikai feldolgozásában a Cu. tünetei közül az 
elhízás, menses- és potentia-zavarok után gyakori
ság szempontjából a harmadik helyen 84—85%- 
ban az emelkedett vérnyomás szerepel. A Cu. 
oligosymptomás, illetve forme fruste alakjaiban a 
virilizálódás gyakran előtérben áll (7), azonban az 
esetek egy részében a mvk. adenoma által okozott 
Cu. kezdeti alakjának a hypertonia egyetlen kli
nikai tünete lehet (9).

A kórosan emelkedett vérnyomás éppen egyike 
azoknak a tüneteknek, amelyeket a mindennapos 
gyakorlatban észlelünk- Gyakori a juvenilis hyper
tonia; ugyanakkor a hypercorticalizmus egyes for
máira éppen a fiatal korban való megjelenés jel
lemző (7). A hypertonia ily értelmű jelentőségére 
utal az is, hogy újabban a hypercorticalizmusnak 
a hypertoniával való kapcsolata foglalkoztatja a 
kutatókat (5).

Esetünk az elmondottak alapján Cu. oligo
symptomás alakja volt akkor, amikor más klinikai 
tünet hiányában juvenilis hypertoniaként kezelték, 
az emelkedett vérnyomás pedig annak tünete volt. 
A mvk.-daganat növekedése a kórházi felvételkor 
olyan fokot ért el, hogy tapinthatóvá vált és vizs
gálatainkat már Cu. irányába terelte. Ekkor a 
hypercorticalizmus tüneteként a fokozott 17-keto
steroid ürítést is ki tudtuk mutatni. A teljes syn
droma kifejlődése a metastasisok megjelenéséhez 
kapcsolódik.

Esetünk további érdekessége a kórlefolyás két 
szakaszának különbözősége. Az elsődleges tumor 
két endokrin tünetet hozott létre: a vérnyomás
emelkedést és a fokozott 17-ketosteroid ürítést. Az 
áttételek e két tünet quantitativ változásán kívül 
androgen hatást, ezenfelül pedig a glycocorticoid 
túltermelés tüneteit idézték elő. A kérdés az, hogy 
mi okozza az elsődleges daganat és az áttételek 
által okozott tünetek közti különbséget.

Ismeretes, hogy kéreghyperplasia önmagában 
is előidézheti a hypercorticalizmus különböző fokú 
tüneteit. Ezeket különböző nagyságú jó- és rossz
indulatú mvk.-daganat egyaránt előidézheti. Isme
retesek „néma” mvk.-daganatok, illetve olyanok, 
melyek hormontúltermelés manifeszt tüneteivel 
nem járnak (2, 4, 14). Góth esetében normális mel
lékvesekéreg hozott létre Cu.-t (6 ). A daganat 
nagysága és hormontermelése között nincs tehát 
egyértelmű összefüggés.

Esetünkben az áttételek tömege többszöröse 
az elsődleges daganaténak. A mennyiségi különb
séggel való magyarázat kézenfekvő, azonban me
chanikus és csak részben oldja meg a kérdést. Nem 
magyarázza pl. azt, hogy kéreghyperplasia teljes 
Cu.-t okozhat, ugyanakkor esetünk kórlefolyásá
nak első részében a 300 g-nyi mvk.-daganat csak 
oligosymptomás Cu.-t tartott fenn. Feltételezzük, 
hogy a quantitativ viszonyok mellett további té
nyezőknek is jelentőségük lehet: a hormontermelő 
sejtek biológiai tulajdonságainak (differenciáltság 
foka, secretiós potenciál) és a megzavart neuro- 
hormonalis regulatiónak-
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Esetünkkel kapcsolatban, melyhez hasonlót 
véltünk felfedezni Faredin és Blahó egyik közlé
sében (3), további lehetőségként felmerülhet a köz
ponti idegrendszer szerepe. Azon az alapon, hogy 
számos kísérleti adat és klinikai megfigyelés bizo
nyítja a központi idegrendszernek az endokrinium- 
ra irányuló ellenőrző működését (7, 8 , 12, 13, 17), 
esetleg feltehető, hogy a mvk. elsődleges hormon
termelő daganatának secretiós tevékenységére is 
hatással lehet a kp. idegrendszer, ugyanakkor a 
metastasisok ilyen szabályozó mechanizmus nélkül 
fékeveszetten működnek.

összefoglalás
1. Mellékvesekéreg 300 g-nyi malignus adeno- 

mája oligosymptomás Cushing-syndromát, ennek 
áttételei a teljes kórképet hozták létre.

2. Oligosymptomás hypercorticalizmussal kap
csolatban tüneti hypertoniára, annak különösen 
juvenilis formájára hívják fel szerzők a figyelmet.

3. Feltehető, hogy az elsődleges hormonaktív 
daganatok hormontermelése a daganatsejtek meny- 
nyiségén, biológiai tulajdonságain kívül közvetlen 
központi idegrendszeri befolyástól is függ. A meta
stasisok hormontermelését a központi idegrendszer 
valószínűen nem befolyásolja, működésük ezért 
anarchistikus.

IRODALOM. 1. Baló J.: O. H. 1954. 95, 1296. — 
2. Campbell: Urology. Saunders, 1954. — 3. Faredin J. 
—Blahó Gy.: Z. f. d. ges. Inn. Med, 1958. 13, 339. —
4. Getzoff P. I.: cit. Excerpta 1956. — 56. Gláz E.—
Weisz P.: O. H. 1958. 99, 1520. — 6. Góth E.: O. H.
1955. 96, 807. — 7. Julesz M.: A neuroendokrin beteg
ségek kórtana és diagnosztikája. Akadémia kiadó, Bp. 
1957. — 8. Korpássy B.: O. H. 1957. 98, 1029. — 9. bővel
E.—Molnár J.: O. H. 1957. 97, 577. — 10. Malaguzzi
Valeri: cit. Vereckei. — 11. Plotz—Konwlton—Ragan: 
Am. J. med. 1952. 13, 957. — 12. Rényi L.—Tarján P.:
O. H. 1957. 98, 269. — 13. Saffran M. és mtsai: Endo
crinology 1955. 57, 439. — 14. Szelecky J.: O. H. 1952. 
93, 1437. — 15. Vereckei J.: O. H. 1958. 99, 811. — 16. 
Williams R. H.: Textbook of Endocrinology. Saunders, 
Philadelphia, 1956. — 17. Weisz P.—Gláz E. és mtsai: 
O. H. 1952. 93, 409. — 18. Bach J.: O. H. 1959. 100, 741.

К. Р о х л и д ,  Б Ш о м о д и ,  Ж. П а й ж и
М. Ф е х е р :  Синдром Кушинга, вызванный опу
холью коры надпочечников и ее метастазами.

I. Злокачественная аденома коры надпочеч
ников, имевшая вес в 300 г, вызвала олигосимптом- 
ный синдром Кушинга, а метастазы опухоли выз
вали полную клиническую картину.

II. В связи с олигосимптомным гиперкорти- 
кализмом авторы указывают на симптоматическую 
гипертонию и, особенно на ее ювенильную форму.

III. Можно предполагать, что продукция гор
монов первичных гормоноактивных опухолей за
висит помимо от количества опухолевых клеток и 
от их биологических свойств также и непосред
ственно от влияния центральной нервной системы. 
Продукция гормонов метастазами вероятно не 
зависит от центральной нервной системы и поэтому 
их функция анархическая.

Dr. К. Ro c h l i t z ,  Dr. В. S o m o g y i ,  Dr. Zs. 
P a j z s  und Dr. M. F e h é r :  Durch Nebennieren
rindentumor und dessen Metastasen verursachtes 
Cushing-Syndrom.

1. Das 300 g schwere maligne Adenom der Neben

nierenrinde verursachte ein oligosymptomatisches 
Cushing-Syndrom, die Metastasen desselben brachten 
das komplette Krankheitsbild zustande.

2. In bezug auf die oligosymptomatische Form 
des Hypercorticalismus wird die Aufmerksamkeit auf 
die symptomatische Hypertonie, bes. auf deren juve
nile Form gelenkt.

3. Es ist anzunehmen, dass die Hormonproduktion 
der primären hormonaktiven Geschwülste ausser der 
Menge der Tumorzellen und ihrer biologischen Eigen
schaften auch von unmittelbaren zentralnervösen Ein
flüssen abhängig ist. Die Hormonproduktion der Me
tastasen wird vom Zentralnervensystem wahrschein
lich nicht beeinflusst, die Funktion dieser ist aus die
sem Grunde anarchistisch.

LEVÉL A SZERKESZTŐHÖZ * 1

A paravertebralis novocain infibratió a transfusiós 
veseelégtelenség kezelésében

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklődéssel olvastam az 
O. H. 1960. 1. számában Gál György dr. és Németh 
András dr. „10 transfúziós veseszövődmény” c. sok 
gyakorlati tanácsot tartalmazó, igen érdekes cikkét, 
melyhez a következőket kívánom hozzáfűzni:

1. Két esetben incompatibilis ABO vér transfúziója 
után következő haemolyticus schokkot és utána követ
kező anuriát az azonnal alkalmazott paravertebralis 
novocain infiltratióval szerencsésen sikerült megoldani. 
Hasonló eredményről számolhatunk be 1 esetben Rh 
(D) incompatibilis vér transfúziója után bekövetkező 
veseelégtelenség kivédésében. Eme tapasztalatunk alá
támasztja azt a többek részéről is hangsúlyozott tényt, 
hogy a haemoglobinuriás nephrosis, allergiás, nephro- 
toxicus, stb. tényezői mellett főleg a kezdeti szakban a 
veseerek spasmusa következtében kialakuló kéreg- 
ischemia is szerepet játszik a transfúziós veseelégte
lenség kialakulásában (Leibson, Schneider, Kraevszki 
és Nemenova, stb.). A paravertebralis novocain 
infiltracio eredményessége természetesen függ a helyes 
technikától, mellyel sikerül a vesehilusokat beszüremí- 
teni. Mind ezt azért hangsúlyozzuk, mert a kérdésnek 
gyakorlati jelentősége van és olyan yatrogen kórképpel 
állunk szemben, amikor feltétlenül szükséges a sürgős 
aktív beavatkozás még a legszerényebb munkafeltéte
lek mellett is.

2. A szerzők nem hangsúlyozzák az incompatibilis 
transfúzió okozta egyik legjellegzetesebb subjektiv tü
netet, éspedig a hirtelen fellépő, sokszor kibírhatatlan 
deréktáji fájdalmat, mely rögtön felhívja figyelmün
ket a transfúzió azonnali megszakítására. Ennek egyik 
oka talán az, hogy legtöbb esetünkben súlyos shockban 
levő beteg incompatibilis vérátömlesztéséről van szó, 
amikor a posttransfúsiós szövődmények tünetei is el
mosódnak.

3. Végezetül meg kell említenem, hogy az igen érté
kes dolgozat nem idézi Hadnagy Csaba és Szabó István 
318 oldalas, 1957-ben a bukaresti Orvosi Könyvkiadó 
részéről magyar nyelven megjelent monographiát 
„A vérátömlesztés szövődményeiről”, mely közel 50 
oldalon foglalkozik a veseelégtelenség kérdésével, nagy
számú saját kísérletes anyagra és több száz irodalmi 
adatra támaszkodva. Helyesnek tartanám, ha a szom
szédos népi demokráciák irodalmát figyelemmel kísér
nék, annál is inkább, mert jelen esetben magyar nyel
ven megjelent munkáról van szó, mely a lehetőséghez 
képest figyelembe vette nemcsak a hazai eredményeket, 
hanem a világirodalom mellett az összes magyar nyel
ven megjelent dolgozatokat. Természetesen ehhez az 
orvosi dokumentációs intézetek és az OH. könyvismer
tető közleményei is hathatósan hozzájárulhatnának.

Hűn Nándor dr. (Reghin) 
Szászrégen.
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KÖNYVI SMERTETÉS

Erich Letterer: Allgemeine Pathologie-Grundlagen 
und Probleme, Ein Lehrbuch című könyve 849 oldal 
terjedelmű, 632 ábrával, Georg Thieme Verlag, Stutt
gart kiadásában.

Dr. Erich Letterer a tübingeni egyetemen az általá
nos kórtan- és kórbonctan tanára könyvét tanítványai
nak, feleségének és tanító mestere Martin Benno 
Schmidt emlékének ajánlja.

Szerző előszavában elmondja, hogy a természettudo
mányi alapon álló orvostudomány alapját a morpholo- 
gia képezi, amely Vesalius anatómiájában, Morgagni 
kórbonctanában, Bichat szövettanában és Viréhow 
cellularis pathologiájában gyökerezik. A forma megis
meréséből merül fel a kérdés, hogy mi annak jelentő
sége a működés szempontjából. A forma és működés 
megismerésére 100 évvel ezelőtt Virchow tette meg az 
első lépést a cellularis pathologiával. Azt a célt, hogy 
a beteges állapot általános érvényű szabályait megis
merhessük, úgy érthetjük el, ha a sejtből indulunk ki. 
Martin Heidenhain az élő anyag ősi formáját a proto- 
merekben látta. Letterer elismeri, hogy az újabb bioló
gia bizonyítékok szolgáltatott arra nézve, hogy a sejtek
nél kisebb elemek, pl. vírusok önálló életre képesek. 
Szerinte ha a cellularis pathologia egyoldalúsága miatt 
a fejlődésre később gátlólag hatott, annak _oka nem az 
alapítóban, hanem a követőkben keresendő.

A könyv első és második részből áll, az első rész 
két fejezetre oszlik. Az I. fejezet a betegségről szóló fo
galom történelmi fejlődését tekinti át, tárgyalja az 
aetiologia, constellatio, constitutio, resistentia, disposi
tio, causaütás és finalátós fogalmát. Ezután a humoralis 
pathologia, solidaris pathologia, cellularis pathologia, 
neuropathologia, permeabilitas pathologia, dyshoria, 
hypoxydosis, molekuláris és intercellularis pathologia 
ismertetése következik. Speransky nervismusával és 
Selye adaptatiós elméletével szemben szerző tartózkodó 
álláspontot foglal el. A II. fejezet a sejtekre vonatkozó 
ismereteket tartalmazza. A sejtekről és szövetekről nem
csak a közönséges, fénymikroszkóppal nyerhető képet 
ismerteti, hanem felvilágosítást nyújt az elektronmik
roszkóppal nyerhető képről, sőt nagy figyelemmel kí
séri a biokémiai és biofizikai eredményeket is.

A könyv második része öt fejezetre oszlik. I. feje
zet az anyagcseréről, II. fejezet a keringésről, III. fe
jezet a növekedésről, IV. fejezet a szervezet reakciói
ról, az V. fejezet a mozgásról és annak zavarairól szól. 
A IV. fejezeten belül a gyulladás mellett az antigének
ről, antitestekről és hyperergiáról igen szakszerű és jól 
érthető felvilágosítást nyerünk.

Letterer könyve igen alaposan átgondolt mű. Az 
anyag csoportosítása sokszor egyéni, de mindig a leg
modernebb szellemben történt. Szerző bámulatra mél
tó tájékozottsággal és tisztánlátással ismerteti a 
pathologia problémáit. Minden során érezhetjük, hogy

a pathologia újabbkori fejlődését nemcsak átélte, ha
nem több eredmény kialakításához saját kutatásaival 
is sók tekintetben hozzájárult. Ebből származik, hogy 
gondolatmenete mindig érdekes. Könyve nem adat
halmaz, hanem visszatükrözi kritikai szemléletét és 
nem riad vissza az állásfoglalástól. A mű mint álta
lános pathologia meghaladja azt a fokot, amelyen 
orvostanhallgatók szerzik ismereteiket, ezzel szemben 
azoknak az orvosoknak való, akik elmélyedve foglal
koznak a pathologia problémáival. Élvezettel olvashat
ják ezt a könyvet a pathologia szakemberei, mert benne 
világosan megtalálhatják az útmutatást nehéz problé
máikban és arra nézve is irányítást találnak, hogy a 
további fejlődés milyen utakon halad. A mű jól meg
választott ábrái szépek és igen tanulságosak. Letterer 
könyvének olvasása minden olyan kórboncnok számára 
való és haszonnal jár, aki az alapvető ismereteket már 
megszerezte, de keresi a szakma eredményes művelésé
nek és további fejlesztésének módozatait.

Baló József dr.
•k

R. Abderhalden: Klinische Enzymologie. Die Fer
mente in der Pathogenese Diagnostik und Therapie.
G. Thieme Verlag, Stuttgart, 1958.

Az enzíimfcutatásdk területén az utóbbi tíz évben 
elért eredmények a biokémiának ezt a fontos ágát két
ségkívül közelebb hozták a gyógyító orvostudományhoz. 
Az a nagyszámú közlés, amely a különféle enzimeknek 
a diagnosztikában és a therapiában való felhasznál
hatóságára vonatkozik, mindinkább megerősíti azt ■* 
benyomásunkat, hogy a vitaminok és hormonok mellett 
lassanként az enzimek is elfoglalják a jelentőségüknek 
megfelelő helyüket az orvosi gondolkozásban és szemlé
letben. Bár valószínű, hogy ehhez még sok évnek keli 
eltelnie, ma már kétségtelen: a klinikai szemlélet túl
haladt azon a ponton, hogy az enzimműködésekkel 
összefüggő betegségeket kizárólag a pepszin és a has
nyálmirigy emésztőfermentumainak viszonylagos hiá
nyára, vagy túltermelésére korlátozza.

R. Abderhalden könyve az elsők közt foglalja össze 
az enzimpathologia, enzimdiagnosztika és therapia két 
évtizedes haladásának eredményeit. A szerző biztos 
kézzel fogja össze a szétágazó terület sok-sok részada
tát és szabatos stílusban, jól áttekinthetően tárja az 
olvasó elé. A könyv négy fő fejezetre oszlik. Az első
ben általános enzimologiai alapismereteket közöl: °z 
enzimek felosztását, nomenklatúráját, jellemző tulaj
donságaikat, az előállításukra vonatkozó alapelveket, 
hatásmódjukat, specifitásukat, a pH és hőmérsékleti 
optimumra vonatkozó adatokat, aktivitásuk meghatá
rozásának irányelveit, a hatásukat gátló (inhibitor) és 
fokozó (aktivátor) anyagok általános jelentőségét, elő
fordulásukat és képződésüket a szervezetben; végül 
áttekintést ad az antifermentekről, a toxicus ferment- 
hatásokról, az enzimeknek a vírusokhoz és bakterio-
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fágokhoz való kapcsolatáról. Az enzimpathologia és 
enzimdiagnosztika fejezetében, amely terjedelmét 
tekintve a legnagyobb, 32 enzim élettanát, értékmegha
tározási módszerét és klinikumát tárgyalja — a leg
újabb eredmények figyelembe vételével. Az ismertebb 
enzimek közül igen részletesen foglalkozik az amiláz
zal, az acetilkolin-eszterázzal. A világos tárgyalási mód, 
a sokféle adat megfelelő kritikai szemlélettel történő 
csoportosítása, a következtetések mértéktartó levonása 
azok számára is érdekes olvasmánnyá teszik ezt a feje
zetet, akik csak most ismerkednek az orvosi enzimolo- 
giával. A harmadik fejezetben a kongenitális enzimo- 
pathiákat rendszerezi az író. A fehérje-anyagcsere 
enzimműködéssel kapcsolatos zavarainak ismertetését 
■(oligophrenia phemylpruvica, alkaptonuria, tirozinózis, 
albinizmus, cisztinuria, cisztinózis, glicinuria, idio- 
pathiás a- és hipoproteinémia, oedema-betegségek) a 
szénhidrát és lipoid-anyagcsere követi. Ebben a fejezet
ben tárgyalja továbbá a purin-anyagcsere, a hormon
háztartás (adrenogenitális syndroma, kongenitális 
hypothyreoidismus) és a hemoglobinháztartás zavarait 
is. Néhány kisebb jelentőségű, ritkább kórkép teszi tel
jessé a korszerű helyzetképet. A negyedik fejezet az 
enzimtherapiát öleli fel. Az enzimtherapia — szerző 
véleménye szerint—, amellyel — úgy vélem — egyet 
érthetünk, nem szűkíthető le csupán azokra az ese
tekre, amikor a gyógyhatást aktív enzimpreparatum 
adásával kívánjuk elérni, hanem magában foglalja 
mindazokat a beavatkozásokat, amelyekkel a szervezet 
valamely enzimére, vagy valamely betegséget kiváltó 
tényező fermentumára akarunk hatni. Így az enzim
therapia három csoportra osztható: Az első csoportban 
állati, növényi, vagy bakteriális eredetű enzimkészít
ménnyel gyógyítunk; a másodikban az enzimmolekula 
építőköveivel, pl. kofermentekkel, vagy a koferment 
alkotó részeivel; a harmadikban pedig a szóbanforgó 
enzimre gátlólag (inhibitor), vagy fokozólag (aktivátor) 
ható gyógyszert adunk. A gyógyászatban eddig legjob
ban elterjedt enzimek sorában a hialuronidázt a 
trombint, tripszint, streptokinázt és streptodornázt, a 
plazmint, deoxyribonukleázt és a citokróm-C-t tár
gyalja a könyv. Az egyes enzimeknek előbb élettanát, 
értékmeghatározási módszerét és egységét, majd 
farmakologiai sajátságait és a gyógyászati alkalmazás 
során szerzett tapasztalatokat ismerteti, nem különben 
az alkalmazás módját is. Ezenkívül mindenütt megta
láljuk a mellékhatásokra és a kontraindikációra vonat
kozó adatokat is. A gyógyászati alkalmazás lehetősé
geit a különböző típusú enzimgátlók felsorolása 
fejezi be.

A számos ábrával, táblázattal, Rtg-felvételekkel, 
képletekkel kitűnően dokumentált 20 ív terjedelmű 
tetszetős kiállítású monográfiát gazdag bibliográfia és 
gondosan összeállított tárgymutató egészíti ki.

R. Abderhalden könyve úttörő és hézagpótló 
munka, az első modern orvosi enzimologiák egyike. 
Nagy érdeme, hogy a gyors fejlődést korszerű, a tudo
mány mai állásának megfelelő helyzetképekben rögzíti. 
A könyv azonban sokkal több új adatok egyszerű cso
portosításánál és kritikai rendszerezésénél. Elejétől a 
végéig áthatja az a szemlélet, írójának az a meggyőző
dése, hogy az enzimek a betegségek pathogenezisében 
nagy jelentőségűek és ma még sok tekintetben ismeret
len szerepük felderítése bizonyára jelentősen gazdagítja 
majd a gyógyító orvostudományt.

Bagdy Dániel dr.
•k

Lehrbuch der Krankengymnastik. 4 kötetben. Prof. 
Dr. Lindemann (Heidelberg), Dr. H. Teirich-Leube (Frei- 
burg/Br.), Dr. W. Heipertz (Kreuznach). A tankönyv I. 
kötete. 1959. 328 oldal, 222 ábra. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart.

Az első kötet tartalmazza az élettani, a kórtani feje
zetet és a gyógytorna és gyógymasszázs elméleti alapjait 
és alaptechnikáját. A prospektusból értesülünk, hogy a

II. kötet az anatómiát tárgyalja, a III. kötet á sebésze
tet, traumatológiát, orthopediát, physikotherapiát, gyne- 
kológiát, szülészetet, a IV. kötet a belgyógyászatot, psy- 
chiatriát, gyermekgyógyászatot és a gyógytornára vo
natkozó jogi kérdéseket.

A könyv hézagpótló, minthogy olyan tankönyv, 
mely a gyógytornászok minden képesítő tárgyát magá
ban foglalja, tudtommal még egy nyelven sem jelent 
meg.

A bevezetésben helyesen vázolja a szerző a gyógy
tornász feladatait, az alapos elméleti és gyakorlati ki
képzés szükségét és hangsúlyozza a magatartás és a be
teggel való bánásmód elsajátításának fontosságát. 
Ennek ellenére nem szerepel a tananyagban pedagógiai 
vagy psychológiai fejezet.

Különben a könyv valóban teljességre törekszik; az 
élettani és kórtani fejezetben jól és röviden összefoglalja 
azt a tudnivalót, mely a gyógytornász részére fontos és 
egyben elegendő is. Sajnálatos, hogy a szerző, aki 17 ol
dalt a mozgás élettanának és ezen belül 3 oldalt a ref
lexeknek szentelt — a feltételes reflexekről említést sem 
tesz.

A kötet második fele, a gyógytorna és masszázs el
méleti alapjai és alaptechnikája, logikusan felépített, 
részletes, jó rajzokkal és fényképekkel ellátott — min
den szempontból kitűnőnek mondható.

dr. Kovács Györgyné

H Í R E K

T. Olvasóinkhoz!
Évek óta visszatérő panasz, hogy t. Előfizetőink 

késedelmesen kapják meg a Hetilapot. Ezt most olykép
pen igyekszünk kiküszöbölni, hogy jobban koordináljuk 
a szerkesztőség, kiadóhivatal és nyomda munkáját. Je
len számtól kezdve tehát a lap minden hét csütörtökjén 
kerül postai forgalomba és előreláthatóan legkésőbb 
szombatig kézbesítik. A lapzárta ennek megfelelően 
előbbre kerül: 15 nappal a megjelenési dátum elé. Ezt 
szíves figyelmükbe ajánljuk mindazoknak, ak'k előadá
sokat, üléseket, pályázatokat vagy egyéb, időponthoz 
kötött közérdekű híreket kívánnak közzétenni.

Még egy fontos módosítás: az idegennyelvű (orosz, 
német, angol) összefoglalásokat, a közeli számok egyi
kétől kezdve, a lap szövegéből kiemeljük és külön mel
léklet formájában helyezzük el a külföldre küldendő 
példányokban. Némi helyet így is nyerünk a torlódó 
kéziratok számára. A nemzetközi tudományos adatcsere 
további biztosítása céljából az idegennyelvű összefogla
lásokat tartalmazó mellékletet t. Szerző munkatársaink 
a különlenyomatokhoz csatolva fogják megkapni.

Szerkesztőség.

1960. március 15-én (kedd) du. 1 órakor az István- 
kórház orvosai tudományos ülést tartanak. Tárgy: 1. 
Szira Béla dr.: Sikeresen operált húgycső-végbél sipoly.
2. Vacsó György dr.: és Hollósi Katalin dr.: Marfon 
syndroma. Előadás: dr. Weilné. Leichner Zsuzsa dr. és 
Gyűrű Géza dr.: Vizsgálatok újabb per os cholecysto
graphies kontrastanyagokkal.
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Az Orvostovábbképző Intézet az alábbiakban közli 
az 1960. II—III—IV. negyedévben 

B u d a p e s t e n  megrendezésre kerülő tanfolyamok 
rendjét:

IV. 5—IV. 16. Transzfúziós tanfolyam fekvőbeteg
intézeti orvosok számára.

IV. 5—VI. 30. Traumatológiai tanfolyam a HM. 
Eü. Csop. főnökséggel együttes szervezésben.

IV. 19—IV. 30. Sportorvosi továbbképző tanfolyam 
a sportorvosi hálózatban már működő orvosok szá
mára.

IV. 19—VI. 30. Anaesthesiologiai tanfolyam.
IV. 25—V. 21. Fogorvosi tanfolyam (konzerváló 

gyermekfog, szájbetegségek).
V. 2—V. 7. Az urogenitalis szervek röntgen

diagnosztikája 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. Igazságügyi orvosszakértők tovább

képző tanfolyama.
V 16—VI. 4. Reumatológiai tanfolyam nem reu

matológiai szakellátást végző orvosok számára.
V. 30—VI. 11. Fogorvosi tanfolyam (iskolafogá

szat) iskolafogorvosok részére.
V. 30.—VI. 11. Tranzfuziós tanfolyam fekvőbeteg

intézeti orvosok részére.
VI. 6—VI. 18. Endoskopiai tanfolyam (laparosko- 

pia, gastroskopia, rectoromainoskopia).
VI. 13—VI. 25. Toxikológiái tanfolyam bel- és 

gyermekgyógyász szakorvosok részére.
VI. 13—VII. 2. TBC tanfolyam fekvőbetegintézetii 

másodorvosok részére.
IX. 5—IX. 24. TBC tanfolyam járási gondozóveze

tők részére.
IX. 5—IX. 24. «Egészséges csecsemő- és gyermek- 

ellátás« rendelőintézeti és fekvőbetegintézeti gyermek- 
gyógyász szakorvosok részére.

IX. 5—X. 1. Fogorvosi tanfolyam protetika és 
helyreállító protetika.

IX. 5—IX. 7. Haematologiai tanfolyam bel- és 
gyermekgyógyászok részére.

IX. 5—X. 1. Egészségügyi szervezési, társadalom- 
biztosítási és közegészségügyi-jár vány ügyi tanfolyam 
városi körzeti orvosok számára (Budapest, Debrecen, 
Győr, Miskolc, Pécs, Szeged város körzeti orvosai ré
szére).

IX. 5—X. 29. Traumatológiai tanfolyam (neuro- és 
mellkas-traumatologia, kézsebészet, resuscitatio). IX. X.

IX. 19—IX. 24. «Intraoperativ diagnosztika a sebé
szetben« fekvőbetegintézeti sebész szakorvosok szá
mára.

IX. 26—X. 8. Röntgen-therápiás tanfolyam.
X. 3—X. 15. Geriátriái tanfolyam.
X. 3—XII. 23. Traumatológiai tanfolyam a HM. 

Eü. Csop. főnökséggel együttes szervezésben.
X. 10—XI. 5. Fogorvosi tanfolyam (röntgen-száj

sebészet).
X. 17—X. 29. Dietetikai tanfolyam fekvőbeteginté

zeti belgyógyász szakorvosok részére.
X. 31—XI. 12. Ideg-elmegyógyintézeti tanfolyam 

(fejfájás, alkohol-elvonás, alkoholizmus) ideg- és elme
gyógyászok részére.

X. 31—XI. 12. Igazságügyi orvosszakértők tovább
képző tanfolyama.

X. 31—XI. 19. «Gyermekkori reumás megbetege
dések« gyermekgyógyászok részére.

XI. 14—XI. 26. Tranzfuziós tanfolyam fekvőbeteg
intézeti orvosok számára.

XI. 14—XII. 10. Fogorvosi tanfolyam korona-híd
pótlás.

XI. 14—XII. 17. Elektroenkefalografiai tanfolyam.
XI. 21—XII. 17. Radioaktív-izotóp továbbképző 

tanfolyam izotópokkal dolgozó orvosok részére.
XI. 28—XII. 17. TBC tanfolyam fekvőbetegintézeti 

másodorvosok részére.
XII. 5—XII. 17. Bőrgyógyászati továbbképző tan

folyam bőr- és nemibeteggondozó intézeti orvosok ré- 
részére.

Vidéki tanfolyamok időpontját, helyét később közöljük.

A fenti tanfolyamokról az Orvostovábbképző Inté
zet tanulmányi osztálya (Bp., XIII., Szabolcs u. 33. 
Tel.: 205—800, 205—900) ad részletes felvilágosítást.

MEGHÍVÓ
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének 

Sebész Csoportja
1960 év március hó 26-án pontosan 8 óra 30 perekor 

az I. sz. Sebészeti klinika (VIII., Üllői u. 78.) 
tantermében

A KORSZERŰ ASEPSIS ÉS ANTISEPSIS
címmel ankétot rendez 

Üléselnök: Prof. Hedri Endre 

P r o g r a m m  :
Hüttl Tivadar: Az asepsis és antisepsis aktuális kérdé
sei (Referátum). Vitéz István: A sterilezés és fertőtlení

tés néhány kérdése (Conferatum).

S z ü n e t
Előadások: 1. Koós Rudolf—Votin József (Budapest, II. 
sz. seb. kiin.): A staphylococcus hospitalismus kérdése 
sebészeti osztályokon. 2. Csiky-Strauss Árpád (Buda
pest, Trefort u. rend. int.): Asepticus műtétek utáni 
seb- és fonalgennyedésekről. 3—4 Littmann Imre (Buda
pest, László Korház): Korszerű sterilizálás a műtőben 
és az osztályon. 5. Littmann Imre—Szita József (Buda
pest, László Korház, OKI): Sebészi bemosakodás hexa- 
chlorophen-el. 6. Csernohorszky Vilmos—Molnárné, 
Ádám Mária (Budapest, I. sz. seb. kiin.): Az asepsis és 
antisepsis anaesthesiologiai vonatkozásai. 7. L encz 
László—Rostás Judit—Löblovics Iván (Budapest, IV 
sz. seb. kiin.): Altatógépek és szerelékeik sterilizálása.
8. Brandstein László—Kiszel János (Budapest, László 
Kórház): Szövetkonzerválás beta-propiolactonnal. Be
jelentett hozzászólások: Székely Áron (Bpest, I. sz. 
Gyenmdkklin.) Zsolnay László (Bpest, I. sz. seb. kiin.) 
Marton Tibor (Bpest, III. sz. seb. kiin.) Wallent Károly 
(Bpest, I. sz. seb. kiin.) Vita hozzászólások. Elnöki ösz- 

szefoglaló. (Határozati javaslat).
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ORVOSI HETILAP 1960. 11,

1960. március 16-án (szerda) du. 6 órakor az Onko
lógus Szakcsoport tudományos ülést tart a Semmel- 
weis-teremben (VIII., Szentkirályi u. 21.). Előadások: 
1. Sövényi Ervin dr., Lakatos László dr. és Benkő Sán
dor dr.: A röntgenbesugárzás hatása a daganatos szer
vezet eosinophil sejtjeinek viselkedése. 2. Konsanszky 
Antal dr.: Vizsgálatok a Degranol hatásmechanizmu
sára vonatkozólag, különös tekintettel a szénhydrát 
anyagcsere enzymjeire. 3. Lust Iván dr.: A XIII. ke
rületi Onkológiai Gondozó'egyéves működése.

1960. március 24-én (csütörtök) du. 6 órakor a 
Pavlov Ideg, Elme Szakcsoport tudományos ülést tart 
az Orvos-Eü. Dolgozók Szakszervezete Weil-termében 
(V., Nádor u. 32.). Tárgy: 1. Gálfi Béla dr.: Beszámoló 
csehszlovákiai tanulmányutamról. 2. Vajda Ákos dr.: 
összefüggések a neurosisok és a psychosisok között. 3. 
Kuncz Elemér dr.: Adatok a recidiváló paranoid 
psychosisok nosologiai elhatározásához. 4. Balajthy 
Béla dr.: Diffuprimaer agyi sarcoma ritka esete. (Pe- 
riadventitiális sarcoma.)

PÁLYÁZATI  HI RDETMÉNYEK 1 * III.

J á rá s i  T anács K órháza, K a p u v á r  655
A k a p u v á r i J á rá s i T a n á c s  k ó rh á z á n a k  ig azgató -főo rvosa  

p á ly á z a to t h ird e t a k ó rh á z  b e lg y ó g y ásza ti o sz tá ly án  m eg ü re
se d e tt E. H l. alorvosi á llá s ra . M e llé k fo g la lk o zásk én t a  re n 
d e lő in téze tb en  2 órás b e lg y ó g y á sz a ti sz a k re n d e lé s t b iz to sí
tu n k . Az in tézetben  1 szobás la k á s , fü rd ő szo b a  és k o n y h a  
h a sz n á la tta l á ll ren d e lk ezésre

F áb ián  F e re n c  d r. m b. igazgató -főo rvos

Já rá s i  T anács K órháza, K a z in c b a rc ik a  656
P á ly á z a to t h ird e tek  k ó rh á z u n k n á l m eg ü resed e tt, ille tve  

ú jo n n a n  szervezett á llá s  b e tö lté sé re  az a lá b b ia k  sz e rin ti
1. N őgyógyászati segédorvos E . 119. ku lcsszám , szak k ép ze tt 
p á lyázó  ese tén  m agasabb k u lc sszám . 2. C secsem ő- és g y e r
m eko sz tá ly o n  E. i l l .  kcssz. a lo rv o s i á llá s ra . A m en n y ib en  a 
pályázó  szakképesítésse l m ég  n e m  ren d e lk ez ik  ú g y  a  113. 
klcssz. sz e rin t tö rté n ik  a  b e so ro lá s . 3. E. 126. kcssz. ren d e - 
d e lő in tézeti főfoglalkozású „ rö n tg e n  szak főorvos b eoszto tt 
o rvos n é lk ü l”-i á llásra , a h o l p lu sz  2 ó ra  m e llé k á llá s t (rtg.) 
e ln y erése  lehetséges. A m e n n y ib e n  a  p á lyázó  rö n tg e n -sz a k k é 
p esíté sse l m ég nem  re n d e lk ez ik , ke llő  já r ta s s á g  és g y ak o rla t 
igazolandó. V alam ennyi p á ly á z a t  e ln y e rő jén ek  összk o m fo rto s 
la k á s t b iz to sítunk .

657
P á ly á z a to t h ird e tek  a  b é k é ssá m so n i k ö rze ti o rvosi á llásra , 

m ely  m elle tt a 3 ágyas sz ü lő o tth o n t is  el kell lá tn i. A k ö r
ze ti o rvosi á llás E. 182 ksz. s z e r in t  2000 F t a la p b é r  és 3000.— F t 
ta n y a i p ó td íj. A sz ü lőo tthon  u tá n  sz ak o rv o sn á l 530.— F t  ille t
m én y  is  já r . A  körzeti o rv o s  ré sz é re  3 szobás re n d e lő v e l és 
v á ró v a l e llá to tt lakás v an . A  p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a h ird e t
m én y  m egjelenésétő l s z á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l az o rosházi 
Já rá s i  T anács, VB E gészség ü g y i C soport V eze tő jéhez  kell 
b e n y ú jta n i.

I la  T ó th  M ihály  d r. j . főorvos

V árosi T anács VB E gészségügy i O sztá lya  V eszprém . 663
P á ly á z a to t h ird e tek  az o sz tá ly o n  m e g ü re se d e tt közegész

ségügyi felügyelő i II. á llá s ra . I lle tm é n y  E. 147 ksz. sz e rin t 
3000.— F t. és korpó tlék . P á ly á z a to t  tíz  n a p o n  b e lü l az Eü. 
o sz tályhoz kell bekü lden i.

G y ő rffy  Z oltán  d r. v á ro s i főorvos

Já rá s i  T anács K órháza, C so rn a  658
P á ly á z a to t h ird e tek  a  fe n ti  k ó rh á z  e lm eo sz tá ly án  ú jo n 

n a n  szervezett segédorvosi á l lá s ra . Az á llás  jav ad a lm azá sa  
szak k ép es íté sse l b írók  ré z é re  E . 112. k u lc sszám  szerin t, 
e g y éb k én t az E. 113. k u lc sszám  sz e rin ti ille tm én y  és 30 szá
za lék o s veszélyességi p ó tlék . A z in téze tb en  sz o lg á la ti szoba, 
e lhe lyezés biztosítva van . Az e lő írá s  sz e rin t fe lso ro lt p á ly á 
za t e h ird e tm é n y  m e g je le n é sé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l 
n y ú jta n d ó  be.

Sík L ászló  d r . m b. k ó rh áz igazgató -főo rvos

660
P á ly á z a to t h irdetek  a B u d a p e s ti  O rv o studom ány i E gyetem

III. sz. S ebészeti és III. sz. B e lg y ó g y á sza ti k l in ik á já n a k  rö n t
g en in téze téb e n  m eg ü resed e tt 654/3 k u lcsszám ú  tan á rseg é d i 
á llá s ra . Az állás e ln y eréséh ez  rö tg en szak o rv o si k ép es íté s  és 
n éh án y  éves sebészeti és b e lg y ó g y ásza ti rö n tg en d iag n o sz
t ik a i g y a k o rla t szükséges. A  p á ly á z a th o z  az O rvosi H etilap  
1952. II. 3-i szám ában közö lt sz ám lis ta  1—12 p o n tjá b a n  foglalt 
ir a to k  szükségesek . A  p á ly á z a ti  h a tá r id ő  a  m eg je lenéstő l 
sz á m íto tt 15 nap.

G egesi K iss P á l d r. s. k . re k to r

A T apolcai J á rá s i  T anács VB Egészségügyi C so p o rtja  659
A tap o lca i J á rá s i  T anács VB Egészségügyi c so p o rtja  p á 

ly áza to t h ird e t  az ü re sed é sb en  levő b a la to n e d e ric s i eü. 
v édnök i á llá s ra , az  E. 251 kcs. sze rin ti 1200.— F t ille tm én n y e l. 
A G ondozási K örhöz Szigliget és N em esv ita  k ö zség ek  k a p 
cso lódnak .

K u lk a  H ugó dr. já r .  főo rvos 

661
S om ogym egyei T anács K ap o sv ári K ó rh ázán ak  ig azg a tó ja  

p á ly áza to t h ird e t  a b a lese ti o sz tályon  m eg ü resed e tt E. 108 
ksz. főo rvosi á llá s ra . Sebész o r th ä d  és tra u m a to ló g ia i szak - 
k ép esítés  szükség es . L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k .

A rató  M iklós d r. k ó rh áz ig azg a tó  h.

662
A M óri J á rá s i  T anács VB. E gészségügyi C so p o rtja  p á 

ly áza to t h ird e t  M ór községben á thelyezés fo ly tá n  m eg ü rese 
d e tt  III. sz. k ö rz e ti orvosi á llá s ra . Az á llás  ja v a d a lm a z á sa  
a 180 E. k u lc s sz á m  sz e rin t tö r té n ik , am elyhez  300.— F t  b á 
nyav id ék ! p ó td íj, 390.— F t ú tiá ta lá n y  kap cso ló d ik . A z á llá s  
m ellé  n ap i 4 ó rá s  o rv o sirn o k i á llá s  is  v an  szervezve.. L ak ás, 
rendelő  b iz to s ítv a  van. A p á ly áza ti k é re lm e t a  h ird e tm é n y  
m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n a p o n  belü l az e lő ír t o k m á n y o k 
k a l fe lszere lv e  h ivata lom hoz k e ll b en y ú jtan i.

P e k k  M iklós d r. já r á s i  fő o rv o s

657
P á ly á z a to t h ird e te k  a c san ád ap áca i k ö rze ti o rvosi á llá s ra , 

m ely  E. 182. ksz. 2000.— F t a la p b é r  és 300.— F t ta n y a i  pó td íj 
jav ad a lm azá sú . A  k ö rze ti o rvos ré szé re  2 szobás ren d e lő v e l 
és v áró v a l e llá o ttt  lak ás  áll ren d e lk ezésre . A p á ly á z a ti k é r  1- 
m ek e t a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 15 n a p o n  b e lü l 
az o ro sh áz i J á rá s i  T anács VB Egészségügyi C so p o rt V ezető
jéh ez  k e ll b e n y ú jta n i.

I la  T ó th  M ihály  d r. j . fő o rvos

Já rá s i  T anács K órh áza , C elldöm ölk  665
P á ly á z a to t h ird e te k  a  C elldöm ölki J á rá s i  T a n á c s  K ó rh áza  

szü lészeti-nőgyógyászati o sz tá ly án  e lhalá lozás fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  E. 109. ku lcsszám  osztályvezető  főo rvosi á llá s ra . 
— Ja v a d a lm a z á s  a ku lcsszám  szerin ti ille tm én y . — SZTK  
sz a k re n d e lé s  e llá tá sá ra  lehe tő ség  van. — A  k e llő en  fe lsze re lt 
k é re lm e k e t a  ce lldöm ölk i J á rá s i  T anács VB E ü. c so p o rtjá 
hoz, a n n a k  v eze tő jéh ez  cím ezve, r a jta m  k e re sz tü l k e ll a 
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n ap  a la t t  b e n y ú jta n i 

T árczy  M iklós d r. k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s

667
A B a jcsy  Z silinszky  K órház  ig azgató ja  p á ly á z a to t h ird e t  

tbc. be lo sz tá ly o n  m eg ü resed e tt a d ju n k tu s i E 110. k u lcsszám ú  
á llásra . B e so ro lása  a k u lcsszám n ak  m egfelelően.

M ester E n dre  d r. igazg a tó -fő o rv o s

B arcsi J á rá s i  T anács VB Egészségügyi C so p o rtja  667
A B a rcs i J á rá s i  T an ács VB Egészségügyi C so p o rtja  p á 

ly áza to t h ird e t  az á th e ly ezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt szu lok i 
k ö rze ti o rvosi á llá s ra . Az á llás  ja v ad a lm azá sa  az  E. 18H. 
ku lcsszám  sz e rin t hav i 2400.— F t A községhez m ég  K á lm án - 
csa  község  ta r to z ik , ahol a szociális o tth o n n á l az o rv o s r é 
szére  m e llé k á llá s  is  b iz to sítva . A  sz ék h e ly  községben  á llan d ó  
bölcsőde m ű k ö d ik , am ely n ek  o rvosi e llá tá sá é rt k ü lö n  tisz te le t-  
díj já r . A k ö rz e t fu v a rá ta lá n y a  hav i 1030.— F t. Az á l lá s  b e 
tö ltéséve l já ró  4 szobás összkom fortos, v ízv eze ték k e l e llá to tt 
szo lgálati la k á s  b iztosítva. A p á ly áza ti k é re lm e k e t k e llő 
k é p p e n  fe lsze re lv e  a  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz á m íto tt 15 
nao o n  b e lü l a J á rá s i  T anács VB Egészségügyi C so p o rtjáh o z  
k e ll b en y ú jta n i.

B akács d r. já r á s i  fő o rvos

Já rá s i  T an ács VB E gészségügyi C soportja , E n y in g  668
Az en y in g i J á rá s i  T anács VB E gészségügyi c so p o rtjá n a k

v ezető je  p á ly á z a to t h ird e t: a) Az ú jo n n a n  sz e rv e z e tt m á
ty ásd o m b i E. 181. ksz. k ö rze ti orvosi á llá s ra . Ü jo n n a n  e 
cé lra  é p íte tt  ö sszkom fortos la k á s  v ízvezetékke l, k itű n ő  
m e llék h e ly isé g ek k e l ren d e lk ezésre  áll. b) Az ú jo n n a n  sz e r
vezés a la tt  álló  m ezőszen tgyörgy i E. 181. ksz. o rvosi á llá s ra  
v ízv eze ték k e l e llá to tt ö sszkom fortos la k á s  je len leg  m ég  á t
a lak ítá s  a la t t  áll. c) E. 147. K ulcsszám ú Á llam i K özegész
ségügyi F elüg y e lő  II. á llásra .

F ö rd ő s Dezső dr. já r á s i  fő o rv o s

669
1. P á ly á z a to t h ird e te k  M iskolc V áros I. k e rü le t i  15. sz. 

k ö rze ti o rvosi á llásra . E. 180. k u lcsszám ú  2500.— F t— 2250.— 
F t a lap fize tésse l. L ak ást a m o st épü lő  új lak áso k b ó l fo g u n k  
b iz to sítan i az  év  fo lyam án. A  sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt p á ly á 
zati k é re lm e t e h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz á m íto tt  15 n a 
pon b e lü l k e ll hozzám  b en y ú jtan i. 2. P á ly á z a to t . h ird e te k  
M iskolc V árosi T anács VB i. k e rü le t k e rü le ti o rvosi (ke
rü le ti  főo rvo s-h e ly e ttes i)  á llásra . A 324 k u lc sszám ra  szo lg á la ti 
id ő n ek  m egfele lő  hav i 2000'—2700.— F t ille tm én n y e l. P lu sz  az 
e lő ír t k e rü le ti  o rvosi pó td íj. L a k á st a  m ost épü lő  ú j la k á 
so k b ó l tudunk) b isz to s ítan i az  év  fo ly am án . A sz a b á ly 
sz e rű e n  fe lsz e re lt p á ly áza ti k é re lm e t e h ird e tm é n y  m eg 
je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n ap o n  b e lü l k e ll h ozzám  b e n y ú jta n i.

E n d rey  G yula  d r  k é r . főo rvos eü . csop . v ezető
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ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum H ely Időpont Rendező T á r g y

1960. 
márc. 17. 
csütörtök.

Péterfy  K órház, 
tanácsterem .
V II. P éterfy  S. u. 
1 2 - 1 6 .  IV. em.

délelő tt 
12 óra

Péterfy Kórház K liniko-pathológiai konferencia.

1960. 
márc. 17. 
csütörtök.

Debrecen.
I. sz. B elk lin ika, 
tan te rem

délu tán  
У2 6 óra

Debreceni
Orvostudományi
Egyetem

Az Ideg- és E lm eklin ika tu d o m án y o s beszámolója.
j

1960. 
márc. 17. 
csütörtök.

Uzsoki u tca i K órház, 
k u ltú rterem .
X IV . Uzsoki u . 29.

délu tán  1 óra
A  Kórház 
Tudományos Köre

Lechner Ferenc dr.: A vesem edence p lasztika i m ű té té i. Tóth 
István dr.: Epekövesség és p rim er epehólyagrák.

1960. 
márc. 17. 
csütörtök.

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

délu tán  
3 óra

T M B  és M T A  
V. Oszt.

Vajda György ,,Tompa m ellkasi sérülések u tán  szívelváltozások”  
c. kand idátusi értekezésének nyilvános v itá ja . Az értekezés 
opponensei: Szántó György, az o rvostud . kand idátusa és Gábor 
György, az orvostud. k and idátusa .

1960. 
márc. 17. 
csütörtök.

Gyógyszerészeti 
In téze t, tan te rem . 
IX .H őgyes E n d re  u. 
7.

dé lu tán  
Уг 7 óra

Gyógyszerész Szak
csoport

Kovács László dr.: A gyógyszerek állandóságának és ta r tó s í tá sá 
n ak  kérdéseiről.

1960. 
márc. 17. 
csütörtök.

Orsz. O rvostörténeti 
K ön y v tá r.
I I . Török u . 12.

délu tán  
8 óra

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és az Orvos- 
Gyógyszerésztörténeti 
Szakcsoport

Sós József dr.: A datok H őgyes-jegyzetekből.

1960. 
márc. 18. 
péntek.

Sem m elweis-terem . 
V III . Szen tk irály i 
u. 21.

délu tán  
5 óra

Budapesti
Orvostudományi
Egyetem

E lőadások. 1. Somogyi Endre dr. és Komáromi László dr.: K o
ponyasérülések tap asz ta la ta i az igazságügyi orvosszakértői gya
ko rla tb an . 2. Takácsy László dr.: V izsgálatok a  m eteorológiai 
elváltozásoknak az egészséges és be teg  em beri szervezetre gya
koro lt ha tása ival kapcsolatban. V ita .

1960. 
márc. 18. 
péntek.

I. sz. Sebészeti 
K linika.
V III . Üllői ú t  78.

délu tán  
6 óra

Sebész Szakcsoport
Anaeslhesiológus
Sectiója

1. N agy Gábor dr.: In tra trach ea lis  narkózissal szerzett ta p a sz ta 
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Prochnow Ferenc dr.: P raecarcinom a és sebészet. II . e lőadás : 
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dr.: Az in traepiderm alis rák o k  k lin ik u m a és theráp iája . I I . rész.

1960. 
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Tbc Szakcsoport Üveges Jenő dr., Erdélyi László dr.: Bronchológiai v izsgálatok  

szerepe a  hörgőrák diagnózisában. H utás Imre dr. és Ralkó Ferenc 
dr.: T herápiás kísérletek  légzőferm entte l szív-, tüdőelégtelenség
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1960. 
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Kongresszusi előadások: 1. Szalay E te lka  dr.: Spastikus bronchi- 
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arcüreggyulladás gégészeti vonatkozásai. 4. Gaál István dr. és 
Csermely Hubert dr.: Csecsemőkori heveny fertőzések anoxiás 
agyi szövődm ényeinek k lin ikum a és liistopathológiája. 5. K orányi 
György dr. és Walsa Róbert dr.: Ú jabb  adatok  az id iopath icus 
in fan tilis  hypercalcaem ia k ó rtan áh o z . A z  előadások időtartama 
15 perel
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Szegedi Orvos- 
Egészségügyi Szak- 
szervezet Tudomá
nyos Csoportja

B em u ta tás . 1. Tényi M ária: A m oebás dysenteria kórképek. (KV) 
E lőadás. 1. Benkő Sándor: A  re ticu lo-endothel és neuroendokrin  
rendszer kapcsolatai. (40*) 2. Vargha M iklós: A  psychotheráp ia  
ak tu á lis  kérdései. (20’)
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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 
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belklinika

Cytostaticum ok
írta: GR Á F  F E R E N C  dr.

Jellemzés. Cytostaticumoknak nevezzük azo
kat az anyagokat, illetve vegyületeket, melyeknek 
közös tulajdonságuk a sejtregeneráció, tehát a 
sejtoszlás és esetleg sejtérés megakadályozása. 
Cytostaticus hatásuk fizikai behatásoknak, így 
elsősorban ionizáló sugárzásoknak (rtg-sugár, radio
aktív anyagok sugárzása), továbbá egyes, a szer
vezetben normálisan is előforduló hormonoknak 
is van (mellékvesekéreg steroidok). Cytostaticus 
hatással szemben legérzékenyebbek a közvetlenül 
oszlás előtt álló vagy oszlásban levő sejtek (főleg 
a prophasisban és metaphasisban), míg nyugvó 
sejtekre a cytostaticumok általában nem hatnak. 
A cytostaticus anyagok hatása tehát mitotoxikus 
hatás. Lényegében ebben rejlik a cytostaticumok 
therapiás alkalmazásának lehetősége s ez magya
rázza és szabja meg toxikus, nem kívánt mellék
hatásaiknak tünettanát. Indikációs területüket kü
lönböző tumoros, illetve tumorszerű sejtburján
zással járó megbetegedések képezik. A tumoros 
szövet ugyanis a nagyfokú sejtproliferáció, az osz
lásban levő sejtek nagy száma miatt cytostaticus 
anyagokkal, illetve behatásokkal szemben érzéke
nyebb a szervezet egyéb szöveteinél és így a tu
morok növekedése meggátolható, sőt esetleg a tu
morszövet elpusztítható cytostaticumok olyan kis 
adagjaival, melyek a szervezetre még nem fejtenek 
ki toxikus hatást. A szervezet szövetei közül a 
legélénkebb mitotikus tevékenység a csontvelő 
myeloid szövetében, a lymphoid szövetben, az 
emésztőcsatorna nyálkahártyájában, a bőr germi- 
nativ rétegében észlelhető Cytostaticumokkal 
szemben ezek a szövetek a legérzékenyebbek, en
nek következtében cytostaticum-therapia kapcsán 
toxikus jelenségek ezek részéről jelentkeznek első
sorban. Klinikailag ez thrombopeniában, leuko- 
peniában, agranulocytosisban, anaemiában, súlyos 
esetben ezek következményes tüneteiben (haemo- 
rrhagiás diathesis, ulceratiók, nekrozisok, septikus

állapot stb.), valamint étvágytalanságban, émely
gésben, hányásban, súlyos enterocolitisben stb. 
nyilvánul.

Hatásmechanizmus
A cytostaticumok pontos hatásmechanizmusa, 

annak ellenére, hogy tisztázására számos kísérlet 
történt, ma sem teljesen ismert. Annyi igazoltnak 
tekinthető, hogy mitosist gátló hatásuk, legalábbis 
részben, a nucleoprptein synthesisben fontos 
enzym-rendszerek bénításának, valamint a sejt
magban történő nucleinsavpolymerisatio megaka
dályozásának következménye; a nucleoprotein- 
synthesis ugyanis a sejtek oszlásának elengedhetet
len előfeltétele. Kísérleti adatok szólnak amellett, 
hogy a sejtek molekulái által absorbeált ionizáló 
sugarak is kémiai elváltozások sorozatát idézik elő. 
A vizet H és OH gyökökre hasítják, a szabad OH 
gyök pedig oxidálja, illetve inaktiválja a nuclein- 
savképzés fermentrendszerét, pl. a sulfhydril cso
portot tartalmazó enzymeket. Az enzymrendszer 
gátlásának tulajdonítható, hogy ionizáló sugarak 
hatására megszűnik a sejtmagban történő desoxy- 
ribonucleinsav synthesis.

A sejtek plasmája és nucleolusai ribonuclein- 
savat tartalmaznak, mely ribosen és phosphor- 
savon kívül purin-, illetve pyrimidinbázisokból áll 
(adenyl, guanyl, cytosil, uracil). A sejtoszlás pro- 
phasisában a nucleolus a ribonucleinsavval együtt 
feloldódik és desoxyribonucleinsav vagy . thymo- 
nucleinsav képződik (ez a ribose helyett desoxy- 
riboset, az uracil helyett methyluracilt, azaz thy- 
mint tartalmaz), mely a chromosomákhoz kapcso
lódik és azok reproductiójáért felelős. A nuclein- 
savképzés, illetve átalakulás enzymrendszerének 
bénítása megszünteti a sejtek mitotikus aktivitá
sát. Ma a legtöbb cytostaticum támadáspontját a 
nucleoprotein synthesis bonyolult láncreactiójának 
enzymrendszerében sejtjük. Ez a támadáspontja a 
\
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klinikai therapiában jelenleg talán legjobban el
terjedt cytostaticumoknak, a különböző mustárok
nak, illetve mustárszármazékoknak is. így pl. a 
mustárnitrogen (methyl-bis ß chloraethylamin) 
hatását intramolekuláris cyklisatiónak köszönheti: 
oldatban chlor lehasadása után cyklicus onium 
kationt képez, mely biológiailag rendkívül aktív. 
Nagy affinitást mutat fehérjék, peptidek, amino- 
savak amino- és carboxyl-csoportjaihoz, kötődik a 
sulfhydril-, imidazol-, imino-csoportokhoz s az en- 
zymek közül főleg a phosphokinasek aktivitását 
gátolja. Ezek szerint valószínű, hogy a mustárok

CH2— CH2CI

CH2 — h ' '
\

CH2- C H 2CI
Mustárnitrogen

CH,—

CH2 + C I -
/  \

N CH2
\

CH2- C H 8CI
Aethylenonium

cytotoxikus hatásának alapmechanizmusa az, hogy 
életfontosságú sejtalkatrésszel vagy enzymmel rea
gálnak. A legtöbb mustárszármazékban a N egyik 
vegyértékét valamilyen alkylcsoport köti meg 
(mustárnitrogen esetében methylgyök). Ez a sub
stituens csoport befolyásolja a cyklisatiót és a ke
letkezett onium kation aktivitását, tehát biológiai 
hatását. Ilymódon meg van adva a lehetősége an
nak, hogy kémiai változtatásokkal az aktivitás 
specificitását, és ami igen lényeges, a szer toxici- 
tását befolyásolni tudjuk. A mustárszármazékok 
egy része pl. a /3-chloraethyl csoportok nyílt lánca 
helyett cyklikus aethylenimin csoportokat tartal
maz. Ilyen a triaethylénmelamin (ТЕМ, Tretamm, 
Triamelin), s ilyen típusúak a triaethylenphos- 
phoramid (TEPA) és a triaethylenthiophosphor- 
amid (thio-TEPA) is. Más mustárszármazékok ak
tív bis/j8 -chloraethyl/amin csoportja aromás mag
hoz kapcsolódik. Ilyenek a Leukeran és a Sarcoly- 
sin (Melphalan). Ezek a szerek a mustárnitrogén- 
nél általában kevésbé toxikusak, könnyebben, 
többnyire per os is adagolhatok.

A cytostaticumok egy másik nagy csoportjá
nak tagjai, az ún. antimetabolitok nagyon közeli 
kémiai rokonságban vannak életfontosságú, főleg 
a sejtek anyagcseréjében szerepet játszó, bioló
giailag aktív anyagokkal (pl. vitaminokkal, enzy- 
mekkel). Ezeket reactióikból kiszorítják, viszont 
biológiai hatásuk nincsen. így pl. a folsavat, mely 
a nucleoproteinsynthesisben fontos thymin képzé
séhez szükséges, biológiailag teljesen hatástalan 
methyl- és aminoszármazékai helyettesíteni képe
sek reactióiban, lekötik a folsav kötődésére alkal
mas gyököket. Adagolásukkal súlyos folsavhiány 
hozható létre a szervezetben, ami a sejtek mitoti- 
kus aktivitásának bénulását idézi elő. Hasonló a 
hatásmechanizmusuk a purin- és glutaminsav- 
antagonistáknak, valamint a pyridoxin antimeta- 
bolitjának. a desoxypyridoxinnak is

A kezelés általános irányelvei
Az eddigi tapasztalatok szerint a cytostaticum- 

therapia a legbiztatóbb eredményeket haematolo- 
giai betegségek gyógykezelésében nyújtja. A kü
lönböző típusú leukaemiák, a lymphoid- és reti-

culoendothelialis-rendszer tumoros betegségeinek 
aránylag nagy része kedvezően befolyásolhatók 
cytostaticumokkal, szemben az egyéb szervek tu
moraival, főleg carcinomáival, ahol az emberi 
pathologiában eddig elért eredményeink nagyon 
szerények, annak ellenére, hogy az állatkísérletek 
e téren is biztatók. Éppen ezért a továbbiakban 
főképpen haematologiai kórképek cytostaticum- 
therapiájára leszünk tekintettel.

Cytostaticum-therapia indikációjának felállí
tásakor a következő szempontokat kell figyelembe 
venni: 1. A jelenleg használatos cytostaticumokkal 
a betegségek nem szüntethetők meg, csupán javít
hatók. Legfeljebb remissiók elérésére alkalmasak, 
melyek után előbb vagy utóbb feltétlenül bekövet
kezik a visszaesés, gyakran súlyosabb állapotba, 
mint amilyen a kezelés előtt fennállott. 2. Rend
szerint az első kúra a leghatásosabb, a további 
kúrák, még a szer változtatása esetén is, csak rö- 
videbb ideig tartó, kevésbé jó remissiók elérésére 
képesek. A fentiekből következik, hogy cytostati- 
cum-therapiát általában csak akkor kezdjünk, ha 
arra feltétlenül szükség van, ha a megfelelő indi
kációk fennállnak. Jó állapotban levő beteg cyto- 
staticummal való kezelése nemcsak felesleges, ha
nem káros is: a beteget feleslegesen tesszük ki a 
cytostaticum általános, főleg a csontvelőt érintő 
toxikus hatásának. Helytelen, de sajnos eléggé el
terjedt az a nézet, hogy a betegség pl. leukaemia 
vagy Hodgkin-kór diagnózisának felállítása egyút
tal a cytostaticum-therapia megindításának indi
kációját is jelenti. Ez legfeljebb csak carcinomák 
és egyes sarcomák esetében áll fenn. Ezenkívül 
malignus tumorok eltávolításakor, a recidivák 
megelőzése céljából is szóbajöhet prophylacticus 
cytostaticum-therapia. A nagy fvs-szám, a lép és 
nyirokcsomók megnagyobbodása egymagukban, 
kielégítő általános állapot mellett, még nem jelen
tenek indikációt. Leukaemiás betegek cytostaticus 
szerekkel való kezelését a következő okok teszik 
indokolttá: fogyás, az általános állapot romlása, 
fokozódó anaemia, a perifériás vérkép és csotvelő- 
kép balratolódása, láz, nagy, kompressziós tünete
ket okozó nyirokcsomók, illetve splenomegalia. 
Lényegében ezek az indikációk lymphogranuloma
tosis, lymphosarcoma és a vérképző, illetve reti- 
culoendothelialis rendszer egyéb tumorainak ese
tén is. Az acut leukaemia cytostaticum-therapiá- 
jára, az állapotnak megfelelő gyógyszer megvá
lasztására később visszatérünk

Absolut contraindicatiója a cytostaticum-the- 
rapiának tulajdonképpen nincsen. Mindenesetre 
súlyos anaemia, leukopenia vagy thrombopenia, 
illetve haemorrhagiás diathesis esetén a legna
gyobb óvatossággal kell eljárni. Ha ezek az alap
betegség (pl. a csontvelőre is kiterjedő lympho
granulomatosis) következményei és már a kezelés 
előtt is fennállnak, akkor cytostaticumtól e téren 
is várható eredmény. Ilyenkor azonban a kezelést 
transfusiók adásával kell előkészíteni, illetve kom
binálni és gondosan meg kell válogatni az alkal
mazandó cytostaticumot is, amiről a későbbiekben 
még lesz szó.

Cytostaticus szerekkel kezelt beteget rendsze-
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résén és gondosan ellenőrizni kell, ennek lehető
sége nélkül cytostaticum-therapia nem végezhető. 
Bizonyos cytostaticumokat leghelyesebb csak inté
zetben alkalmazni, illetve velük a kezelést inté
zetben elkezdeni. Tekintettel arra, hogy a kezelés 
folyamán legkönnyebben és legkorábban a vér
képzőszervek károsulnak, elsősorban a haemato- 
logiai status rendszeres, két-három naponkénti 
ellenőrzése szükséges. A vérképzőrendszerek közül 
is legérzékenyebbek a thrombo- és granulopoeti- 
cus-rendszerek. A kezelés folyamán kifejlődő és 
komolyabb fokot elérő granulopenia (3000 körüli 
fvs-szám), illetve thrombopenia (különösen, ha 
haemorrhagiák is fellépnek) a kezelés azonnali 
abbahagyását indokolják. Anaemia csak ritkán és 
a kezelés későbbi stádiumában szokott fellépni. 
Egyes cytostaticumok (pl. antifolsavak) újabb 
adagjait csak akkor célszerű adni, ha a megelőző 
adagot követő fvs-szám esés megállóit, illetve a 
fvs-szám ismét emelkedni kezd. Nagy fvs-számú 
leukaemiás betegek cytostaticumokkal történő ke
zelésekor nem szabad normális fvs-szám elérésére 
törekedni, 2 0  0 0 0  körüli fvs-szám elérésekor leg
célszerűbb a szert elhagyni. Az emésziőtractus 
részéről jelentkező tünetek, főleg hányás, ritkáb
ban hasmenés vagy glossitis csak kivételesen teszik 
szükségessé a kúra félbeszakítását. Bg-vitaminnal, 
Sevenal- vagy Hibernal-injectiókkal rendszerint 
ellensúlyozhatok. Egyes cytostaticumok hajhullást, 
alopeciát is okozhatnak, mely azonban a szer el
hagyása után elmúlik. A különböző cytostaticus 
szerek, illetve behatások kombinálása, ami kezdet
ben csábítónak játszott, a kiszámíthatatlan hatás- 
summatio miatt nagyon veszélyes és feltétlenül 
mellőzendő. Súlyos, irreversibilis csontvelőkároso
dást eredményezhet. Előnyös viszont egyes cyto- 
staticumoknak, főleg a mustárszármazékoknak és 
a rtg-besugárzásnak mellékvesesteroidokkal való 
kombinálása, ami ma már szinte általános gyakor
lat. A cortison adjuválja a therapiás hatást és csök
kenti a toxicitást.

Legelterjedtebb cytostaticumok
Arsen. A legrégibb cytostaticumok közé tartozik. 

Leukaemia ellen már a múlt században alkalmazták. 
Pontos hatásmechanizmusa tisztázatlan; úgy látszik, 
hogy nagyobb adagjai a sejtanyagcsere dissimilatiós 
folyamatait fokozzák, elsősorban a fiatal, oszló sejtek
ben. Az SH-gyököt tartalmazó, katalytikus hatású ve- 
gyületekhez kötődik, azokat inaktiválja. Ma úgyszól
ván kizárólag Fowler-oldat alakjában alkalmazzuk, 
főleg jó állapotban levő, erélyesebb kezelést nem 
igénylő leukaemiás betegek kezelésére vagy rtg-sugár- 
zással, illetve egyéb cytostaticus szerekkel elért 
remissiók fenntartására. Az adagolást naponta 3-szor 
2 cseppel kezdjük, a napi adagot 1 cseppel emeljük
3-szor 25—30 cseppig vagy még feljebb, a tűrőképes
ségtől függően, s azután cseppenként megyünk vissza. 
Kezdeti stádiumban levő Hodgkin-kóros, valamint 
leukaemiás betegek kezelésében kedvező hatás vár
ható Pearson-kúrától is. Az arsent ilyenkor arsen- 
savas Na formájában adjuk subcutan. A kezelést 1 
mg-mal kezdjük, az adagot naponta 1 mg-mal emel
jük napi 30 mg-ig vagy még feljebb, s azután ing
ként csökkentjük. Az arsen toxikus tünetei: émelygés, 
étvágytalanság, hányás, hasmenés, dermatitis, hyper
keratosis, bőrpigmentatio. Az adag csökkentésére ezek 
gyorsan elmúlnak.

Benzol. A leukaemia kezelésére Korányi javasolta. 
Hatásos szer, de veszélyes, mert könnyen csontvelő- 
aplasiát okoz. Ma már alig használják.

Demecolcin (desacetylmethylcolchicin). A colchi- 
cum autumnale alkaloidája, mely sokkal kevésbé 
toxikus, mint a colchicin, mitotoxikus hatása viszont 
azzal azonos. Csak a chronikus myelosis kezelésében 
eredményes. Napi adagja 3—8 mg i. v. vagy per os. 
Kezdetben ajánlatos kisebb adagokat adni i. v., majd 
a tűrőképesség megállapítása után, ha szükséges, 
emelhetjük az adagot és a későbbiekben per os ada
golásra térünk át. A kezelést csak intézetben célszerű 
végezni, vagy legalábbis elkezdeni. Napi fvs-szám- 
kontroll szükséges. A szer iránti túlérzékenység korai 
jele a lymphocyta-szám esése és a monocyták számá
nak az emelkedése azaz a ly/mo hányadosnak a csök
kenése 20 000 körüli fvs-szám elérésekor a szert el kell 
hagyni, majd néhány nap múlva, ha a fvs-szám esés 
megállóit, fenntartó adagokra térhetünk át: napi 2—3 
mg per os.

Urethan (aethylcarbamat). Cytostaticus hatása 
már régen ismert (Warburg, 1910), kezdetben főleg a 
botanikusok tanulmányozták. Az átoltható patkány
tumorok növekedésére kifejtett hatásának vizsgálata 
közben véletlenül észlelték, hogy leukopeniát okoz. 
Ezen észlelet alapján alkalmazták emberi leukaemiák 
gyógyításában. Főleg a chr. myelosis kezelésére bizo
nyult alkalmasnak. Az esetek mintegy 50%-ában re
missiót hoz létre: a fvs-szám csökken, a lép és nyirok
csomók megkisebbednek. Ezzel párhuzamosan azon
ban a betegek általános állapota néha romlik, súlyúk 
esik. Célszerű a kezelést abbahagyni, ha a fvs-szám 
csökkenése után egy héten belül nem következik be 
az általános klinikai javulás. Hatásmechanizmusa nem 
tisztázott'. Egyesek szerint a nucleoprotein synthesis- 
ben szereplő aminokkal van biológiai kompeticióban. 
Főleg oszlásban levő sejtekre hat. Adagja napi 2—4 g 
per os (gelatin capsulában vagy syrupban), de adható 
nyákos csőrében is, vagy 5—10%-os oldatban i. v., 
illetve i. m. Ha a fvs-szám 20 000 körüli értékre csök
ken, napi 0,5—2 g-os fenntartó adagra térünk át. 
Toxikus tünetei: étvágytalanság, émelygés, hányás, 
szédülés, hasmenés, súlyos esetben csontvelő aplasia. 
Uretan-kezelés alatt a vérképet rendszeresen ellen
őrizni kell. A chr. lymphoid leukaemia egyes eseteit, 
kb. az esetek felét is kedvezően befolyásolja, s van
nak szerzők, kik a myeloma multiplex gyógyszerei 
közül is az urethant tartják a leghatásosabbnak (az 
esetek felében szubjektív, Vs-ében objektív javulást 
eredményez). Rtg-resistens esetek urethan-kezelés után 
ismét rtg-érzékennyé válhatnak és viszont.

Mustárszármazékok
Mustárnitrogen (methyl - bis ß chloraethylamin 

hydrochlorid). Az első ún. mustárszármazék, mely be
vált a klinikai gyakorlatban. Kezdetben a tris-formát 
is használták, melyben a N mindhárom vegyértékéhez 
chloraethyl csoport kapcsolódik. Ez azonban kb. 25— 
50%-kal toxikusabbnak bizonyult a bis-formánál 
(gyakrabban okozott thrombosist, haemorrhagiás dia- 
thesist stb.), ami therapiás használhatóságát nagyon 
rontotta. A mustárnitrogen fő indikációs területét a 
lymphoid-rendszer tumoros megbetegedései képezik, 
elsősorban a Hodgkin-kór, de jó eredmények érhetők 
el vele a lymphosarcomák különböző formáinak, a 
Brill—Symmers-betegségnek (óriás folliculáris lympho
blastoma), a mycosis fungoidesnek, sőt egyes retothel- 
sarcomáknak a kezelésében is. Leukaemiák kezelésére 
ma miár alig használatos, jobb és modernebb szerek 
kiszorították. Chr. myeloid leukaemiában valamivel 
jobb a hatása, mint lymphoidban. A mustárnitrogen 
oldatban hamar hatását veszti ezért porampullákban 
kerül forgalomba. Az oldás után 5—10 percen belül 
fel kell használni. Csak i. v. adható. Egyesek malig
nus serosus effusiók kezelésében intrapleuralis, illetve 
intraperitonealis adásától láttak kedvező eredményt. 
A szövetek közé jutva (paravénásan adva) súlyos gyul
ladást, hecrosist okozhat. Egyszeri adagja 0,1—0,2 
mg/testsúlykg. Egy kúra 4—5, másodnaponként adott
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injectióból áll. A remissiók időtartama változó, álta
lában 2—9 hónap.

A mustárnitrogen hátrányai: 1. Szigorúan csak 
i. V. adható, ami a kezelést nehézkessé teszi. 2. Gyako
riak a kellemetlen mellékhatások: émelygés, hány
inger, hányás, ritkábban hasmenés. Ezek egyidejű 
Sevenal, BG-vitamin injectiókkal, Hibernallal, atropin
nal részben megelőzhetők. 3. Toxikus hatása van a 
csontvelőre: thrombopenia, néha haemorrhagiás dia
thesis, leukopenia, sőt panmyelopathia .Egyidejűleg 
adott 1-cystein csökkenti a thrombopenia és leuko
penia veszélyét. Az eddigi statisztikák szerint a mus- 
tárnitrogen-therapia nem hosszabbította meg a Hodg- 
kin-kóros betegek átlagos élettartamát. Az azonban 
kétségtelen, hogy a morbiditás periódusát erősen le
rövidítette, a betegek hosszabb időn keresztül tartha
tók jó állapotban, panaszmentesek, munkaképesek. 
Nagy előnye, hogy a rtg-nel szemben resistens bete
gek többsége is reagál mustárnitrogenre, sőt ilyen 
kezeléssel a betegek egy része megint rtg-érzékennyé 
tehető. Veszélyessége és kellemetlen mellékhatásai 
miatt azonban ma már mind ritkábban alkalmazzák 
és lassanként kiszorítják kevésbé toxikus vagy szájon 
át adható származékai.

Triaethylenmelamin (ТЕМ, Tretamin, Triamelin). 
Fő előnye a mustárnitrogennel szemben, hogy per os 
is szedhető, kisebbek az emésztőtractus részéről jelent
kező kellemetlen mellékhatásai; a csontvelőre viszont 
épp olyan toxikus. Elsősorban a lymphogranulomato
sis kezelésében vált be, de leukaemiák, főleg chr. 
lymphoid leukaemia, valamint lymphosarcoma, sőt 
polycythaemia gyógyítására is használják. Adagja 
napi 2,5—5 mg, míg a beteg 10—15 mg-ot kapott, 
akkor 10—12 napos szünetet tartunk, majd előzetes 
haematologiai kontroll után ismét adunk 5—10 mg-ot 
és ezt hetenként megismételjük, míg a remissio be 
nem következik (általában 35 mg adása után). Fenn
tartó adagja hetenként—kéthetenként 2,5—5 mg. 
Akárcsak a mustárnitrogent, főképpen Hodgkin-kór 
generáliséit, általános toxikus tünetekkel járó formái
ban adjuk (láz, viszketés, leromlás, diffus lympha
denopathia stb.), szemben a rtg-nel, mely leginkább 
localisált folyamatok kezelésében jön szóba. Célszerű 
éhgyomorra adni, mert telt gyomorban kémiai válto
záson eshet át.

Thio-TEPA (triaethylentihiophosphoramid). A TEM- 
hez hasonlóan 3 cyklikus aethylenimino csoportot tar
talmaz. Chr. myeloid leukaemiában jó hatása van, 
főleg i. V. adagolásban. Per os kevésbé hatásos. Napi 

N adagja 5—10 mg. Remissio eléréséhez általában 100— 
300 mg-ra van szükség. Egyesek chr. lymphoid leuk
aemiában lymphadenapathiákban, sőt ovorium-cc.- 
ban is hatásosnak találták.

Cilag 61. Szerkezete a fenti két mustárszármazé
kához hasonló. Per os, i. v. vagy kombináltan adható 
elsősorban lymphogranulomatosisban, de egyéb tumo
rok, főleg bronchuscarcinoma kezelésére is javasolják.

Degranol (1-6 bis ß chloraethylarmno-1-6 desoxy- 
d-mannitdichlorhydrat). Magyar szer, mely a mustár
nitrogénhez hasonlóan csak i. v. adható, de annál sok
kal kevésbé toxikus és kellemetlen mellékhatásai is 
alig vannak. Nagyon jól bevált a Hodgkin-kór keze
lésében, ezenkívül lymphosarcoma, Brill—Symmers- 
betegség, sőt lymphoid leukaemia gyógykezelésére is 
alkalmas. Napi adagja 1—2 mg/testsúlykg i. v. (átlag
ban napi 50—100 mg), összesen 1000—1500 mg egy 
kúrában, ami azonban a szükségnek megfelelően 
emelhető. Használata idején a haematologiai státus 
rendszeres ellenőrzése szükséges.

Mitomen vagy Nitromin (methyl-bis ß chloraethyl- 
amin-N-oxyd-hydrochlorid). Külföldön elterjedt mo
dern mustárszármazék, mely lymphogranulomatosis
ban, leúkaemiákban, sőt állítólag egyéb tumorok gyó
gyításában is sikerrel kecsegtet. 25—50 mg-os adagok
ban i. v., i. m. vagy intratumoralisan adható. Egy 
kúra 6—700 mg-ból áll.

Endoxan (N, N-bis ß dhloraethyl-N, O-propylen- 
phosphorsavester-diamid). Az előbbivel azonos indi- 
kációjú, de kevésbé toxikus szer. Különösen műtét 
utáni recidiva-prophylaxisra ajánlják. Adagja 100—

200 mg i. v.-an, de kivételesen i. m.-an, intrapleurali- 
san, sőt intratumoralisan is adható. Egy kúra 4—8000 
mg. Mellékhatásai (émelygés, hányinger, fejfájás stb.> 
ritkán vannak, a csontvelőre kevéssé toxikus, azon
ban ennek ellenére rendszeres fvs-szám-kontroll 
szükséges. Fenntartó adagnak 2—4 tabl. (100—200 mg) 
adható per os.

Leukeran (chlorambucil, CB 1348, p-bis ß chlor- 
aethylaminophenylbutylsav). Főleg a lymphoid szöve
tet pusztító cytostaticum, mely a myeloid rendszerre 
csak nagy adagban és hosszú ideig tartó adagolás után 
hat. Ezen tulajdonsága miatt nagyon alkalmas a chr. 
lymphoid leukaemia és a malignus lymphomák (lym
phosarcoma, óriás tüszős lymphoblastoma, lympho
granulomatosis) kezelésére. Per os szedhető, mellék
hatásai therapiás adagban általában nincsenek. Mivel 
azonban nagyobb adagban myelotoxikus hatása is le
het (neutropenia, thrombopenia, anaemia), a vérkép 
rendszeres, 3—5 naponkénti ellenőrzése szükséges. 
Adagja Hodgkin-kórban 0,2 mg/testsúlykg, lymphoid 
leukaemiában, lymphosarcomában 0,1 mg/testsúlykg
3—6 héten keresztül, mely idő alatt a remissio álta
lában létrejön. Ezután, ha szükség van rá (ha a beteg 
állapota a szer elhagyása után romlani kezd), fenn
tartó adagokat adunk, 2 mg-ot naponta vagy másod— 
harmadnaponként. A csontvelő hypoplasiája vagy 
lymphoid metaplasiája esetén az adagolásban és ellen
őrzésben különös óvatosság indokolt.

Sarcolysin (DL-p-di / 2 chloraethyl / aminophenyl- 
amin). Szovjet kutatók állították elő substituált ami- 
nosavak antimetabolikus hatásának vizsgálata kap
csán. Előnyösnek látszott ugyanis essentiális amino- 
savaknak a már egymagában is cytostaticus hatású 
mustárnitrogénnel való substituálása. Állatkísérletek
ben a Sarcolysin sokkal hatásosabbnak bizonyult mint 
a mustárnitrogén, a csontvelőre kifejtett toxikus ha
tása viszont kisebb. Az emberi pathologiában sajnos 
nem haladja meg a többi mustárszármazék therapiás 
értékét. Leginkább a seminoma kezelésében vált be. 
Az angolok szintén syinthetizálták és Melphalan néven 
gyártják.

Myleran (1-4 dimethansulfonoxybutan, busulfan). 
Tulajdonképpen nem mustárszármazék, de Haddow 
es mtsai különböző mustárszármazékok előállítása, 
illetve hatásvizsgálata kapcsán jutottak el ehhez a 
vegyülethez. A patkányrák növekedését gátolja s 
ugyanakkor mitotoxikus hatást fejt ki mind a nor
mális, mind a pathologiás myeloid szövetre; elsősor
ban a neutrophil leukocyták számát csökkenti. A lym
phoid szövetre nem hat. Ma a chr. myeloid leukaemia 
legmodernebb cytostaticuma. Nagy előnye, hogy a 
szokásos, 4—6 mg-os therapiás adagban, mely per os 
adható, úgyszólván selective csak a granulopoeticus 
rendszert bénítja. Nagyobb adagban és huzamosan 
szedve azonban thrombopeniát. anaemiát is okozhat, 
sőt hatására kivételesen irreversibilis csontvelősérülés 
is létrejöhet. Chr. myeloid leukaemiás betegeknek 
nemcsak a fvs-számát csökkenti, hanem általános 
állapotukat is javítja: híznak, a csontvelő és vérkép 
balratoltsága megszűnik, a lép megkisebbedik, a vvs- 
szám emelkedik stb. Mellékhatásai nincsenek. A vér
kép legalább hetenként ellenőrizendő.

„Bayer” E 39. (2,5-di-n-propoxy-3,6-bis aethylen- 
ímino-l,4-benzochinon). A sejtanyagcserét bénító mus
tárnitrogén és chinon kombinációja. Elsősorban chro- 
nikus lymphoid és myeloid leukaemia kezelésére szol
gál, de némelykor egyéb therapiával dacoló Hodgkin- 
kórban és más neoplasiás systémás lymphopathiákban 
is beválik. Hatására egyesek carcinoma és sarcoma 
metastasisok visszafejlődését észlelték. A primaer tu
morra nem hatott. Adagja 3-szor 5 mg per os (capsu- 
lában) vagy 5—20 mg i. v. Ez utóbbi esetben az oldat 
mindig frissen készítendő (akárcsak a mustárnitrogén). 
Kezdetben kis adagot adunk (napi 5 mg), majd azt a 
szükséghez mérten emeljük (15—20 mg-ig, sőt azon 
felül). Mellékhatásai alig vannak. Intravénás adásnál 
vénathrombosis előfordul, ezért ajánlatos híg oldatot 
készíteni (5 mg 20 ml physiologiás NaCl-ben oldva).
A fvs- és thrombocyta-szám rendszeres ellenőrzése 
szükséges.
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Antimetabolitok
Antifolsavalk. Atoltható egércarcinomák növekedé

sét folsavhiány gátolja, ugyanakkor leukopenia is ki
fejlődik. Részben ez a megfigyelés, részben az a ta
pasztalat, hogy acut leukaemiás betegek állapota fol- 
sav hatására romlik, vezetett a folsav-antágonisták 
therapiás alkalmazására leukaemiás megbetegedések
ben. A nagy számban előállított folsav-antagonista 
közül a klinikai gyakorlatban az Aminopterin, Ame- 
thopterin és az Amino-an-fol bizonyultak a leghasz
nálhatóbbaknak. Mindegyik erősen toxikus, leginkább 
az Aminopterin, viszont ennek a legkisebb a therapiás 
adagja: napi 0,5—1,0 mg. Az Amethopterin hatásos 
adagja napi 3—5 mg, az Amino-an-fol-é napi 25—50 
mg. Ilyen adagokban azonban ezek is éppen olyan toxi
kusok, mint az Aminopterin. Toxikus tünetek: stoma
titis, glossitis, pharyngitis, a száj nyálkahártya és 
emésztőcsatorna ulceratiói, vérzései, diarrhoea, leuko
penia, csontvelőaplasia, alopecia. A kezelést általában 
addig folytatjuk, míg a remissio bekövetkezik, vagy 
toxikus tünetek jelentkeznek. Ezek értékelése gyak
ran nehéz, mert az alapbetegség is részben hasonló 
tünetekkel járhat. Toxikus tünetek esetén a szert 7— 
10 napra kihagyjuk, majd kisebb adagokkal folytat
juk a kezelést. Az antifolsavak toxikus hatása citro- 
vorum factorral (folinsav) kivédhető (3—6 mg i. m.), 
viszont a therapiás hatásukat is közömbösíti s így 
együtt nem adhatók. Antifolsav-kezelés csak intézet
ben végezhető, a klinikai és haematologiai státus pon
tos ellenőrzése mellett.

Antifolsavakkal a legjobb eredmények a gyer
mekkori acut leukaemia kezelésében érhetők el. Fel
nőttkori acut leukaemiában már sokkal kevésbé hat
nak, chr. leukaemia kezelésére pedig egyáltalában 
nem alkalmasak. A különböző szerzők szerint gyer
mekkorban 55—90%-ban hoznak létre remissiót, mely 
20—50%-ban teljes, azaz a vér- és csontvelőkép is 
normalizálódik átmenetileg. Felnőttkorban csak mint
egy 15%-ban várható remissio. Szóba jöhet egyéb 
tumorok, carcinomák antifolsav-kezelése is, esetleg 
más eljárásokkal kombinálva (sexualis hormonok, rtg- 
besugárzás stb.), a therapiás hatás azonban ezekben 
az esetekben meglehetősn bizonytalan.

Antipurinok. A klinikai gyakorlatban a 6-mercap- 
topurin (Purinethol), a 6-mercapto-2-aminopurin (Thio- 
guanin) és a 6-chloropurin váltak be. Az első kettő 
adagja 2,5 mg/testsúlykg, az utóbbié 15—20 mg/test- 
súlykg per os. Indicatióik a gyermek- és felnőttkori 
acut leukaemia, valamint a chr. myeloid leukaemia. 
Chronikus lymphoid leukaemia, Hodgkin-kór és más 
tumorok kezelésére nem alkalmasak. A klinikumban 
főleg a Purinethol terjedt el, mely a hypoxanthin és 
adenin antagonistája a sejtanyagcserében. Legjobban 
bevált gyermekkori acut leukaemia kezelésére, hol 
mintegy 50%-ban érhető el vele remissio, míg ez a 
felnőttkorban csak 15—30%-ban következik be. Egye
sek eredményesnek találták chr. myeloid leukaemia 
terminális, acut stádiumában is. A hatás kifejlődésé
hez, akárcsak antifolsav-kezelésnél, hosszabb idő, 3—8 
hét szükséges. Ezután a szert vagy elhagyjuk, vagy 
kisebb, fenntartó adagokra térünk át (l,25\mg/test- 
súlykg). Az antipurinok leukopeniát, thromlropeniát, 
anaemiát okoznak, az emésztőtraktus részéről azon
ban ritkán váltanak ki toxikus tüneteket. Legfeljebb 
enyhe stomatitis, glossitis, émelygés, étvágytalanság 
és hányás szokott előfordulni. Thrombopenia, haemo- 
rrhagiás diathesis nem jelentenek contraindicatiót, 
mert az alapbetegség javulásával ezek szintén javul
hatnak. Ilyenkor azonban fokozott óvatosság indokolt. 
Leghelyesebb a fvs-szám esésekor megszakítani né
hány napra a kezelést s csak akkor folytatni, ha az 
előző dózis okozta fvs-szám csökkenés már megszűnt.

Glutamin-antagonisták. A nucleinsav-synthesist 
gátló szerek, melyek egymagukban nem alkalmasak 
az emberi leukaemia kezelésére, de Purinethollal vagy 
Aminopterinnal együtt adva azok hatását acut leuk
aemiában potentiálják és gátolják a resistentia létre
jöttét. Legismertebbek az Azaserin (0-diazoacetyl-l- 
serin) és a DON (6-diazo-5-oxy-l-norleucin). Az Aza

serin adagja 2—5 mg/testsúlykg. Toxikus hatásuk ál
talában nincsen.

Desoxypyridoxin. Megfelelő étrend vagy desoxy- 
pyridoxin által létrehozott pyridoxin-hiány állatok 
absolut lymphocyta-számának csökkenését, lymphoid 
szöveteik atrophiáját, a lymphosarcoma regressióját 
idézi elő. Ezen megfigyelések alapján kísérelték meg 
a desoxypyridoxin-kezelést (napi 2,5—25 mg/testsúly
kg) az acut leukaemia és a lymphosarcoma therapia- 
jában. Az elért eredmények nem voltak egyértelműek, 
ezért ez a therapia nem ment át a gyakorlatba.

Antibiotikumok
Sanamycin (Actinomycin C). Kémiailag pontosan 

még nem identifikált, cytostaticus hatású, kristályo
sán előállított antibiotikum. Elsősorban a lympho
granulomatosis kezelésében bizonyult használhatónak, 
főleg nem súlyos, generáliséit nyirokcsomóduzzanattal 
járó formákban. A csontvelőre alig toxikus, úgyhogy 
rtg-nel már kezelt, leukopeniás esetekben is adható, 
sőt rtg-besugárzással is kombinálható. Sanamycinnel 
való előkezeléssel csökkenthető a remissio eléréséhez 
szükséges rtg-adag nagysága. Csak i. v. adható. Adag
ja napi 200 gamma, desztillált vízben vízben oldva, 
összadagja 5000 gamma, ez azonban szükség esetén 
emelhető. Mellékhatásai ritkán vannak (émelygés, ét
vágytalanság).

Sarkomycin. Egy streptomyces-féleség tenyészeté
nek szűrletéből előállított cytostaticus hatású anti
bioticum, mely az Erlich-féle egérrák növekedését 
meggátolja. Haematologiai megbetegedéseken kívül 
(Hodgkin-kór, lympho- és reticulosarcoma) carcino
mák és sarcomák kezelésére is ajánlják. Intravénásán, 
esetleg intratumoralisan adandó napi 2—6 g-os ada
gokban két részletre elosztva. Physiologiás konyhasós 
vagy dextrosés oldatát frissen kell elkészíteni. Myelo- 
toxikus hatása nincsen s ezért rtg-nel vagy más cyto- 
staticumokkal kombinálható. Mellékhatásokat általá
ban nem okoz

Hormonok
ACTH és mellékvesekéreg-steroidok. Ezen hor

monok hatására egerek átültethető lymphoid tumorá
nak, valamint spontán leukaemiájának visszafejlődése 
észlelhető. Emberen az ACTH és az adrenocorticalis 
steroidok fokozzák a granulo-, thrombo- és erythro- 
poesist, ugyanakkor lymphopeniát és eosinopeniát 
okoznak. A lymphoid szövetben degeneratív sejtszét
esés látható, e szövetek következményes involutiójá- 
val. Therapiás alkalmazásuk a legjobb eredményeket 
az acut leukaemia kezelésében nyújtja, főleg a gyer
mekkorban, de adott esetben jó eredmények érhetők 
el a lymphosarcoma, lymphogranulomatosis és a chr. 
lymphoid leukaemia kezelésében is, különösen, ha 
ezekhez súlyos anaemia és thrombopenia társul. Gyer
mekkori acut leukaemiában az esetek mintegy 30 szá
zalékában teljes remissio jöhet létre a vér- és csont
velőkép normalizálódásával. A hatás már néhány nap 
múlva jelentkezik: a láz megszűnik, a közérzet, étvágy 
javul, a paramyeloblastok száma fogy, a granulo- es 
thrombocyták száma emelkedik, s ezzel egyidejűleg 
megszűnik a haemorrhagiás diathesis. A remissio né
hány hónapig is tarthat. Ismételt kúrák már rendsze
rint kevésbé jó eredménnyel járnak. A cortison adagja 
2—400 mg, az ACTH-é 100—200 E, a Prednisoné 80— 
100 mg naponta. Ma főleg az utóbbi szert alkalmaz
zák, egyesek sokkal nagyobb adagban is. Fontos az 
egyidejű sószegény étrend és a К-veszteség pótlása 
(KCL vagy К citricum per os).

Sugártherapia
A vérképzőrendszer tumoros betegségeinek sugár- 

therapiájában főleg a rtg-besugárzás és a radioaktív 
P jönnek szóba (P32). Használatukat a cytostaticumok 
nem tették feleslegessé, e két eljárás adott esetben 
kiegészítheti egymást. Lokális elváltozások, pl. nagy, 
izolált splenomegalia, körülírt helyre lokalizálódó nyi- 
rokcsomónegnagyobbodás stb. kezelésére ma is a leg
alkalmasabb és legkíméletesebb a rtg-besugárzás; 
Ilyenkor felesleges ugyanis a beteget a cytostaticu
mok általános toxikus hatásának kitenni. A rtg-
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besugárzás a vérképzőrendszerek mindegyikére cyto- 
staticus hatást fejt ki. Chronikusan adott kis adagok 
kezdetben lympho-monocytosist, eosinophiliát, gra
nulo- és thrombopeniát, valamint anaemiát okoznak; 
idővel azután a súlyos panmyelopathia képe alakul ki. 
Ez nagy adagokra acutan is létrejön. Ezért rtg-thera- 
pia idején a vérstátus folyamatos ellenőrzése szüksé
ges. Ha az anaemia romlik, leukopenia, thrombo- 
penia, haemorrhagiás diathesis fejlődik ki, a qualita
tiv vérkép balratolódik, vagy a beteg fogy, általános 
állapota romlik, súlyos gastrointestinalis zavarok tá
madnak, a kezelést félbe kell szakítani. Fenti tünetek 
fennállása a kezelés előtt viszont nem contraindikálja 
a rtg-besugárzást, legfeljebb fokozott óvatosságot és 
ellenőrzést tesz szükségessé. Így pl. anaemia, thrombo- 
penia, sőt leukopenia is javulhatnak sugárkezelés ha- 

. tására. Ilyen esetekben cortison vagy derivatumainak 
adása csökkentheti a rtg-ártalom veszélyét. A haemo- 
poesis rtg-károsodása mellett néha a besugárzás kel
lemetlen mellékhatásai, az ún. rtg-káter (émelygés, 
hányinger, hányás, hasmenés, fogyás stb.) is szüksé
gessé tehetik a kezelés megszakítását. E tünetek oka 
talán az emésztőcsatorna nyálkahártyájának és a 
májsejteknek rtg-sugár okozta ártalma. Megfelelő 
sugártechnikával (frakcionált kis adagok), B«-vitamin 
injectiókkal, chlorpromázinnal a rtg-káter az esetek 
egy részében megszüntethető. Vitatott kérdés a rtg- 
sugarak ún. távolhatása. Régi klinikai észlelet, hogy 
néha nemcsak a besugárzott szervek, pl. lép, vagy 
nyirokcsomók fejlődnek vissza, hanem a távolabb 
fekvő szervekben is felléphetnek különböző elválto
zások: thymus és nyirokszövet atrophia, mellékvese
kéreg hyperplasia, a máj zsíros degeneratio ja, gyo
morfekély stb. Ezek azonban nem a rtg-besugárzás 
specifikus távolhatásának következményei, hanem az 
általános intoxicatio részjelenségei és hasonlóak azok
hoz, melyek aspecifikus traumák után általában ész
lelhetők. -Létrejöttükben, legalábbis részben, a hypo- 
physis-mellékvesekéregnek lehet szerepe. A rtg-thera- 
pia indicatiói ugyanazok, mint a cytostaticumoké. 
Chronikus myelosis, Hodgkin-kór, lymphosarcoma, 
Brill—Symmers-betegség, sőt a chr. lymphoid leuk
aemia is remissióba hozható rtg-besugárzással. Emel
lett a legkülönbözőbb szervek carcinorháinak és egyéb 
tumorainak kezelésében jelenleg is leghatásosabb the- 
rapiás eljárásaink egyike.

A radioaktív P főleg a leukaemiák és a poly
cythaemia vera therapiájában vált be. Előnye, hogy 
egyenletes sugárhatást biztosít (felezési ideje HVa 
nap) közvetlenül a tumoros, a leukaemiás, illetve a 
hyperplasiás erythropoeticus szövetre. A P32 ugyanis 
beépül a nucleoproteinekbe, elsősorban az élénk mi- 
totikus aktivitású tumor-, illetve leukaemia-sejtek 
nucleoproteinjébe. Szemben a rtg-nel, kellemetlen 
mellékhatásai therapiás adagban nincsenek. A kórkép 
súlyosságától, a fvs-szám és csontvelőhyperplasia 
fokától, valamint a beteg testsúlyától függően 1-—2 
millicurie-t adunk i. v., majd további 0,5—1 milli- 
curie-t a 3., 6., 10. és 14-ik napon. A továbbiakban 
az elért hatás szabja meg az adagok, valamint alkal
mazásuk intervallumának nagyságát. Általában heti 
y2—1 millicurie-re van szükség mindaddig, míg a fvs- 
szám kb. 30 000-es értékre nem esik. Az eredmények 
chr. myelosisban és polycythaemiában a legjobbak, 
chr. lympadenosis sokkal rosszabbul reagál, acut 
leukaemia kezelésére pedig a P32 alkalmatlan.

Therapiás összefoglalás
A  vérképzőrendszerek egyes betegségeiben, 

illetve tumoraiban a következő cytostaticus keze
lési módok váltak be legjobban:

Chronikus myelosisban a rtg-besugárzás, a 
Myleran, Demecolcin és urethan jönnek főképpen 
szóba. Mérsékelt eredmény érhető el egyes mus
társzármazékokkal (pl. mustárnitrogénnel) és anti- 
metabolitokkal (Purinethollal), míg antifolsavak, 
ACTH és mellékvesekéreg-steroidok adása általá
ban contraindikált.

Chronicus lymphadenosisban a rtg-besugár
zás mellett egyes mustárszármazékok a leghatá
sosabbak: Leukeran, ТЕМ, Degranol, esetleg mus
tárnitrogén. Adott esetben ACTH és mellékvese
kéreg-steroidok is hatásosak lehetnek. Myleran, 
Demecolcin, urethan hatástalanok, antimetabolitok 
adását pedig contraindikáltnak tartják.

Acut leukaemiában csupán antimetabolitok- 
tól, ACTH-tól és mellékvesekéreg-steroidoktól 
várható eredmény, az összes többi cytostaticum 
hatástalan, illetve contraindikált. A kezelés irány
elvei a következők: ACTH és mellékvesekéreg- 
steroidok rövid idő alatt, esetleg már 3—4 nap 
múlva remissiót hozhatnak létre, mely azonban 
rendszerint csak rövid ideig tart. Alkalmazásuk 
acut veszély: septicus, lázas állapot, haemorrha
giás diathesis, súlyos agranulocytosis esetén indo
kolt. Kevésbé acut és súlyos állapotban helyesebb 
antimetabolitokat adni, melyek ugyan csak hosz- 
szabb idő, 3—4 hét múlva hoznak létre remissiót, 
ami viszont hónapokig is eltarthat. Gyermekkor
ban antifolsav, mercaptopurin vagy mercapto- 
purin—Azaserin kombináció jön elsősorban szóba, 
ilyen kezeléssel acut leukaemiában szenvedő gyer
mekek átlagos élettartamát 4 hónapról 11 hónapra 
sikerült meghosszabbítani. Felnőttkorban az anti
metabolitok közül csak a mercaptapurin vált be. 
Az egyes antimetabolit-féleségek (antifolsavak, 
antipurinok, antiglutaminsavak) között szerencsére 
nincsen keresztezett resistentia. Ha egyikkel szem
ben resistentia alakult ki, akkor egy másiknak az 
adása még sikerrel járhat. Az acut leukaemia 
cytostaticum-therapiája antibiotikumok és trans- 
fusiók adását nem teszi feleslegessé.

Lymphogranulomatosis. Körülírt régiókra lo
kalizálódó folyamatokat leghelyesebb rtg-besugár
zással kezelni. Generalisatio esetén mustárnitro
gén, vagy még inkább az újabb, kevésbé toxikus 
mustárszármazékok alkalmazása a legcélszerűbb: 
ТЕМ, Degranol, Mitomen, Endoxan, Leukeran stb. 
Ezekkel, valamint rtg-sugárral szemben már resis
tens, a csontvelő-laesio jeleit mutató betegek ke
zelése megkísérelhető cytostaticus hatású anti
biotikumokkal vagy phenylbutazonnal (butazo- 
lidin).

Lymphosarcomatosis, Brill — Symmers-beteg
ség, retothelsarcoma kezelésének általános irány
elvei ugyanazok, mint a Hodgkin-kóré.

A cytostaticumok száma ma már nagyon nagy, 
irodalmuk szinte áttekinthetetlen. Felsorolásom 
természetesen nem teljes, munkámnak ez nem is 
célja. Néhány elméleti alapkérdés és a therapiás 
gyakorlatban kialakult elvi álláspont vázlatos tár
gyalása után csupán azokat a cytostaticumokat 
igyekeztem ismertetni, melyek az eddigi tapaszta
lat szerint a leghatásosabbak és melyekkel — ke
vés kivételtől eltekintve — saját tapasztalattal is 
rendelkezem. Felsorolásomban szerepelnek olyan 
készítmények is, melyék jelenleg nálunk nincsenek 
forgalomban, nevükkel azonban a külföldi iro
dalomban sűrűn találkozunk, s ezért ismertetésü
ket fontosnak tartottam.

(Irodalommal a szerző az érdeklődőknek készség
gel rendelkezésükre áll.)
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Chlorprom azin hatása  a pajzsm irigy m űk ödésére
írta: F ÖL D E S  J Á N O S  ár., N A G Y  J Á N O S  ár., KE R T  A I PÁL dr.

Számos irodalmi adat foglalkozik a chlorpro
mazin (továbbiakban: Chl.) neuro-endokrin rend
szerre kifejtett hatásával. Különösen a gonádokkal 
és mellékvesekéreggel kapcsolatos vizsgálatok is
merték, melyek sokszor egymásnak 'ellentmondó 
adatokat tárnak elénk (1—8 ).

Egyes kutatók szerint a Chl. a pajzsmirigy mű
ködésére is hat. Így Ciocato szerint (9) gátolja a 
thyreoidea J131 felvételét. Filk vizsgálatai arra utal
nak, hogy Chl. hatására csökken a thyroxin anyag
cserefokozó hatása (10). Ezt román szerzők is meg
erősítették (11). Ezen kutatók, valamint mások is 
megkísérelték Largaktil 'alkalmazását thyreotoxi
cosis kezelésére és műtéti előkészítésére (12—13). 
Sulman—Winnik (13/a) szerint thyreoidea-műkö- 
dést csökkentő hatását hypophysis TSH termelésé
nek gátlása útján fejti ki.

Jelen kísérleteinkben azt vizsgáltuk, miként be
folyásolja akut vizsgálatban a Chl. a pajzsmirigy 
működését és miként hat az idegrendszer útján 
létrejött pajzsmirigyfunkció-változásra.

Metodika és kísérleti eredmények
Állatkísérleteinkben 118 db 180—200 g súlyú hím 

albino patkányt használtunk. A patkányokon KJ131-gyel 
végeztük vizsgálatainkat az előzőleg már leírt metodi
kánk szerint (14—15). A radioaktív jód beadását köve
tően 1, 24 és 48 óra múlva történt in vivo a thyreo
idea feletti radioaktivitás mérés.

Mint ahogy az 1. számú táblázaton látható, a 
kontroll csoport mellett Largaktillal kezelt állatok 
is szerepelnek. A patkányok egy részét 3 napig napi 
2X2,5 mg/1  kg, másik részét ugyanennyi ideig napi 
2X10 mg/1 kg Chl.-lel kezeltük. A kísérletek to-

1. táblázat
K ísé r le ti állatok  J131 fe lvé te li értékei. M a g y a rá za t a  szövegben

C so p o rt S z á m 1 h 24  h 48  h

K o n t r o l l ...............
C h lo rp ro m a z in

2 3  d b 1 1 ,8 ± 2 2 6 ,4 ± 3 2 0 ,9 ± 4

n ap i 2 x 2 ,5 m g /k g  
C h lo rp ro m a z in  
n ap i 2x 1 0 ,0

12 d b 9 ,9 ± 2 2 3 ,7 ± 4 2 0 ,5 ± 3

m g / k g .................... 5  d b 8 ,6 ± 1
P< §0,1%

1 9 ,2 ± 4
P < 0 ,1 %

2 5 ,4 ± 4
P > 5 %

S tre ss  (fo rm alin )

S tre ss-)-C h lo r
p ro m a z in

10 d b 4 ,8 ± 1
P < 0 ,1 %

1 8 ,6 ± 4
P < 0 ,1 %

1 9 ,5 ± 2
P > 2 0 %

(sz im u ltán )  . . . .  
S tre ss-f-C h lo r
p ro m a z in

5  db 4 ,8 ± 1 1 6 ,5 ± 1 1 6 ,0 ± 1

(1 n a p p a l e lőbb) 9  d b 7 ,7 ± 1
P < s0 ,l%

2 6 ,6 ± 7
P < 0 ,1 %

2 1 ,5 ± 3
P > 5 %

vábbvitelekor stressorként 2  napig napi 2X0,5 ml 4 
százalékos formaiint alkalmazunk subcután. Mint 
ahogy látható, a kísérletek egy részében a forma
iirmai együtt Largaktilt is adtunk napi 2X2,5 mg/1  
kg mennyiségben, tehát olyan dózisban, mely egy
magában adva nem befolyásolja a pajzsmirigymű- 
ködést. Az esetek másik részében azonos adagú Chl. 
adása egy nappal megelőzte a formaiinét.

A napi 2X2,5 mg/1 kg dózisban adott Chl. nem 
befolyásolta a pajzsmirigy radioaktivjód felvéte
lét. Csak nagy adag Largaktil hatására mutatott a 
thyreoidea az első és 24. órában csökkent J131 fel
vételt. A stressorként alkalmazott formaiinnal 
együtt adott Chl. nem befolyásolta a stress alatti 
csökkent pajzsmirigy radioaktivjód felvételt. Ha 
azonban a Chl. adása megelőzte a formaiinét, nem 
fejlődött ki a stressre jellemző pajzsmirigyfunkció- 
változás.

A továbbiakban 15 állaton megvizsgáltuk, hogy 
a pajzsrndrigy mormonkidobási sebességét miként 
befolyásolja a Chl. és ki tudja-e védeni a thyreot- 
rop-hormon pajzsmirigyműködést fokozó hatását.

A metodikát előző cikkeinkben már részletesen le
írtuk (14—15). A vizsgálat lényege: az első in vivo tör
ténő thyreoidea-feletti radioaktivitás mérés az izotop 
beadása után 48 óra múlva történik, amikor már a be
adott Jm döntő többségben a pajzsmirigyben, mint hor
monjód foglal helyet. Ezután napokon keresztül meg-

C P M .

403



ORVOSI HETILAP 1960. 12.

ismételjük a mérést, melynek eredményeit görbe for
májában semilogarithmikusan ábrázoljuk.

Az 1-es számú ábrán egy kontrollállat (a) 
pajzsmirigy hormonkidobási görbéjét látjuk, össze
hasonlítva olyan patkányéval, melyet a harmadik 
naptól napi 2X2,5 mg/1 kg Chl.-el kezeltünk (b). 
Mint látható, teljesen azonos a két görbe lefutása. 
Tehát az alkalmazott adagban a Chl. nem befolyá
solta a pajzsmirigy hormonkidobási sebességét, sőt 
1 0  s. egység thyreotrop-hormon adása után is azo
nos módon fokozódott a konroll és kezelt állat 
thyreoidea-hormonkidobási sebessége.

A 2-es számú ábrán szereplő mindkét állat már 
nagy adag, napi 2ХЮ mg/1 kg Chl.-t kapott. Az 
esetek nagyobbik részében ez az adag sem befolyá
solta a pajzsmirigy hormonkidobási sebességét, 
mint ahogy ezt a 2 -es számú ábra (a)-val jelzett 
állat görbéje mutatja. 6  patkányból 2 -ben viszont 
nagy adag Largaktilra csökkent a thyreoidea hor
monkidobási sebesség. Ezt mutatja a 2-es számú 
ábna (b)-vel jelzett állat görbéje.

A továbbiakban vizsgálat tárgyává tettük, 
hogy akut kísérletben miként hat emberen a Chl. 
Két napig vizsgáltuk a szérum-fehérjéhez kötött 
jódot, majd 2 napig napi 2X50 mg Largaktil i. m. 
adása alatt is folytattuk ezen vizsgálatunkat. A szé
rum-fehérjéhez kötött jódmeghatározás Demeczki 
metódusa szerint történt (16). Mint ahogy a 2-es 
számú táblázatból látható, 6  esetből csak 1 -ben 
emelkedett a szérum-fehérjéhez kötött jód, a többi
ben változatlan maradt. Egyébként — mint ahogy 
a táblázatból látható — 3 hyperthyreotikus bete
günk szérum-fehérjéhez kötött jódját sem befolyá
solta lényegesen 1 heti Chl. kezelés.

CPM

2. sz. táblázat
Chlorpromazin hatása euthyrectikus és hyperthijreotikus betegek 

szérum fehérjéhez kötött jód értékére

K o n tro ll 2 x 5 0  m g  C h lo rp ro m a z in  
i. m . n a p o n ta

1. n ap 2. nap 3. n a p  1 4. n ap

5,0 5,3 5,1 5,7

Ё
6,7 6,8 6 ,5  6,7
4 ,8 4,7 4,1 i 4 ,2

О 3,4 3,7 3 ,3  : 3 ,5
6,3 6,5 6 ,4  3 ,9 (?)

tbO 2,7 3,0 3 ,7  1 3,4
ú

H y p e rth y re o s is

C h lo rp ro m a z in C h lo rp ro m a z in  1 h e ti
k eze lé s  e lő t t k ezelés u tá n

<Ú
СО 9 ,6 9,1

12,3 13,0
8,4 7,9

Végül megvizsgáltuk patkányokon, miként be
folyásolja az adrenalektomia a pajzsmirigy J131 
felvételét, miként hat ilyenkor a Tonogén és az 
ekkor létrejött pajzsmirigyfunkció változást ki 
tudja-e védeni az egyidejűleg adott Chl. A Largak
til adagja a szokásos napi 2X2,5 mg/ 1  kg volt; a 
Tonogent egyszer adtuk 0,2 ml-t az l%»-es oldatból 
subcután 1 órával az izotop beadása előtt.

3. táblázat
Kontroll és mellékveseirtott állatok pajzsmirigy J131 felvételi 

értékei
C soport S zám 1 h , 24 h 48 h

K o n t r o l l ................ 6 db 1 2 ,5 ± 1 2 5 ,5 ± 5 2 0 ,5 ± 2
M e llé k v e se ir to tt 8 db 1 1 ,5 ± 2 3 4 ,5 ± 5 30,1 ± 3

P > 4 0 % P < 1 % P < 0 ,1 %

4. táblázat
Kontroll, mellékveseirtott, mellékveseirtott +  Tonogent, végül 
mellékveseirtott +  Tonogént +  Chlorpromazint kapott állatok 

pajzsmirigy J131 felvételi értékei
C soport S zám 1 h 24 h 48  h

K o n t r o l l ............... 5 db 1 2 ,0 ± 1 2 7 ,2 ± 7
M e llé k v e se ir to tt

M e llé k v e se ir to tt

6 db 1 1 ,3 ± 0
P > 3 0 %

4 5 ,0 ± 4
P < 1 %

+ T onogén  ..........

M e llé k v e se ir to tt  
+  Tonogén-(-

8 db 1 2 ,3 ± 3
P > 3 0 %

50,1 ±  11 
P > 2 0 %

C h lo rp ro m a z in . . 6  db 12,7 ± 2  
P > 6 0 %

3 4 ,5 ±  1 
P < 0 ,1 %

Mint ahogy a táblázatokból látható, az adre- 
nalektomizált állatok pajzsmirigy feletti radioakti
vitása a 24 és 48 órás időpontban magasabb volt, 
mint a kontrolloké. Tonogen hatására a mellék
veseirtott állatok radioaktív jód felvétele még in
kább megnövekedett, bár ez nem bizonyult szigni
fikánsnak. Egyidejűleg adott Chl. viszont majdnem 
teljesen normalizálta az adrenalektomizált, illetve 
adrenalektomizált +  Tonogent kapott állatok emel
kedett pajzsmirigy-radioaktivitását az izotóp be
adása utáni 24. és 48. órában.
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Megbeszélés
Kísérleteinkben a kontroll állatok pajzs

mirigyének radioaktív jód felvétele az izotóp beadá
sát követő első órában átlagban 11,8%, 24 óra múlva 
26,4%, 48 óra múlva 20,9%. Amennyiben a patká
nyoknak 3 napig napi 2X2,5 mg/1 kg Chl.-t adtunk, 
a thyreoidea radioaktív jód felvétele lényegében 
megegyezett a kezeletlen állatokéval. Ha a Chl. 
mennyiségét nagy dózisra, napi 2 ХЮ mg/ 1  kg-ra 
emeltük, az állatok pajzsmirigyének radioaktív 
jód felvétele az 1. és a 24. órában már csökkenő 
tendenciát mutatott. Egyúttal eltűnt a kontroll álla
tokra jellemző 24 és 48 órás thyreoidea-radioaktivi
tás közti különbség, melynek oka — mint ahogy 
pajzsmirigy hormonkidobási sebesség vizsgálataink 
kimutatták — az, hogy nagy adag Chl. adás után 
az esetek kisebb részében csökken a thyreoidea 
hormonkidobási sebessége.

Egyes irodalmi adatok arra utalnak, hogy a 
reserpin csökkenti a pajzsmirigy reakcióját TSH-ra. 
Jelen vizsgálati eredményeink arra utalnak, hogy 
a Largaktil ezt nem befolyásolja. Ez lényegében 
megegyezik Sevy és mtsai,' valamint Oiling— 
DeWied eredményeivel, melyek szerint a Chl-el 
kezelt állat mellékvesekérge azonos módon reagál 
exogen ACTH-ra, mint a kezeletlen állaté (17—18).

Miután előző állatvizsgálatainkban kimutattuk, 
hogy az embergyógyászatban is alkalmazott adag
ban adott Chl. nem befolyásolja sem a pajzsmirigy 
működését, sem a hormon eliminációt (19), vizs
gálat tárgyává tettük, hogy akut kísérletben mi
ként hat emberen a Largaktil a szérum fehérjéhez 
kötött jódszintre. Mim ahogy jelen kísérleti ered
ményeink is mutatják, 2 napig adott nagy adag 
Largaktil nem befolyásolja a szérum fehérjéhez 
kötött jódot az esetek döntő többségében. Ezen vizs
gálati eredményünk bizonyos mértékig nem egye
zik Lővei és mtsai eredményeivel (20), akik a 
gyógyszert hosszabb ideig adva a szérum
fehérjéhez kötött jód emelkedését találták. 'Ered
ményeink különbözőségének valószínűleg egyik 
oka az eltérő Chl. adag, a másik a szer adásának 
az időtartama. Lehet, hogy nagy adag Chl. már hat 
a thyroxin eliminációra is és talán ezért emelkedett 
náluk a szérumfehérjéhez kötött jód, jelén vizs
gálatainkban pedig ezért csökkent a thyreoidea J131 
felvétele napi 2 ХЮ mg/ 1  kg dózis után.

Másrészt vizsgálataink megerősítik Komor és 
Garas eredményeit (21), melyek szerint akut kísér
letben Chl. nem befolyásolja lényegesen a pajzs- 
mirigyműködést, tehát az ilyenkor észlelhető alap
anyagcsere csökkenés extrathyreoideális eredetű és 
ezért jól alkalmazható a vegetatív dystoniától való 
elkülönítésre.

Egyébként a Chl. 3 hyperthyreotikus betegünk 
szérumfehérjéhez kötött jódját sem befolyásolta 
lényegesen. Emellett tachycardiát fokozó hatásánál 
fogva kellemetlen szubjektív panaszokat is okozott. 
Így megfigyelésünk megegyezik e téren Lőveiével, 
aki ugyancsak nem ajánlja e szert a hyperthyreozis 
kezelésére.

A továbbiakban vizsgálat tárgyává tettük, mi

ként hat a Chl. a stress alatt létrejövő pajzsmirigy- 
funkció változásra. Ez a kérdés azért is merült fel, 
mert mint ismeretes Miiin és Stern kimutatta, hogy 
Largaktil üregi nyulakon kivédi az idegrendszeri 
behatásra létrejövő ún. „félelmi thyreotoxicosist” 
(22) .

Mint ismeretes, stress alatt csökken a thyreo
idea J131 felvevő képessége. Ezt saját kísérleteink
ben is kimutattuk (1-es számú táblázat). A 
továbbiakban most már azt vizsgáltuk, miként be
folyásolja ezt a Chl. Ismeretes ugyanis, hogy elég 
nagy adag Largaktil ki tudja védeni a stress alatt 
létrejövő mellékvesekéreg elváltozásokat (3, 17, 
18). Mások ezt nem tudták megerősíteni (4). Mint 
ahogy vizsgálati eredményeinkből látható, a 
stressorként alkalmazott formaiinnal egyidőben 
adott Largaktil nem változtatja meg a sress alatti 
csökkent pajzsmirigy radioaktívjód-felvételt. Ha 
azonban ennek a Chl. mennyiségnek az adása egy 
nappal megelőzi a formaiinét, a thyreoidea J131 fel
vétele teljesen normalizálódott, sőt visszatért a 24 
és 48 órás pajzsmirigy feletti radioaktivitás érték 
közti különbség is. (normalizálódott a stress alatt 
csökkent pajzsmirigyhormon-kidobási sebesség). Ez 
tehát arra utal, hogy előre adott Chl. a formalin- 
stress alatt létrejött pajzsmirigyfunkció változást ki 
tudja védeni.

Végül ismeretes, hogy mellékvesekéreg-hor- 
mon adása csökkenti a thyreoidea J131 felvételét. 
Ezzel szemben adrenalektomia után a radioaktív 
jód beadását követően 24 óra múlva magasabb a 
pajzsmirigy feletti radioaktivitás, mint normális 
állatokon. Ezen eltérést Flüchiger és Verzár (23) 
az adrenalektomiát követő lassult pajzsmirigy- 
hormon kibocsátással magyarázza. Míg az 1 órás 
értékek azonosak (az ún. jodidfázis azonos), a 24 
órás időszakban már lényegesen magasabb radio
aktivitást kaptunk az adrenalektomizált állatok 
pajzsmirigye felett, mint a kontroliokon.

Mint ismeretes, az adrenalin egészséges patká
nyokon csökkenti a pajzsmirigy J131 felvételét, 
adrenalektomizált állatokon viszont Soffer szerint 
növeli (24). Saját kísérleteinkben ezen utóbbit nem 
tudtuk megerősíteni. Tonogen után adrenalektomi
zált állatokon a thyreoidea radioaktív jód felvétele 
nem növekedett szignifikáns módon. Ennek oka az 
lehet, hogy míg Soffer esetleg heteken át kezelte 
így az állatokat, mi ezt csak egyszer tettük meg, 
mert adrenalektomizált, kívülről mellékvesekéreg- 
hormont nem kapott, de 1 százalékos NaCl-el ita
tott állataink a hosszabb ideig tartó kezelést nem 
bírták* elpusztultak.

Kísérleteinkből azonban kiderült, hogy az 
egyidejűleg adott Chl. majdnem teljesen normali- 
zálta a mellékvese-irtott, illetőleg mellékvese
irtott +  Tonogent kapott állatok pajzsmirigy J131 

felvételét. Miután a Chl. elsősorban centrálisán 
ható szer, vizsgálataink arra utalnak, hogy az emlí
tett esetekben létrejövő pajzsmirigyfunkció válto
zás a központi idegrendszer közbeiktatásával jött 
létre.

Vizsgálataink szerint a Chl. az emberi hypert
hyreosis terápiájában a többi szedatív szernél nem
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nagyobb jelentőségű, sőt taChycardizáló hatásánál 
fogva még kellemetlen panaszokat is okozhat. Azon
ban jelen kísérleteink alapján felvetődik az a lehe
tőség, hogy ezen szer talán emberen is ki tudja vé
deni adott esetekben az idegrendszer útján létre
jött pajzsmirigyfunkció változást.

összefoglalás. A szerzők Chlorpromazinnák a 
pajzsmirigyműködésre kifejtett hatását vizsgálták. 
Csak nagy adag Largaktilra csökkent állatkísér
letben a thyreoidea radioaktívjód-felvétele és az 
esetek kisebb részében a pajzsmirigy hormonkido- 
bási sebessége. Akut kísérletben, az embergyógyá
szatban is alkalmazott dózisban a Chlorpromazin 
nem befolyásolta sem a vizsgált állatok pajzsmirigy- 
működését, sem euthyreotikus emberek szérum
fehérjéhez kötött jódját.

Néhány esetben kipróbálták e szer hatását 
hyperthyreozisban. Chlorpromazin e betegségben 
sem befolyásolta lényegesen a szérumfehérjéhez 
kötött jódszintet, ugyanekkor tachycardizáló hatá
sánál fogva kellemetlen szubjektív panaszokat oko
zott. Így e gyógyszert nem ajáplják thyreotoxicosis 
kezelésére.

Amennyiben a Chlorpromazin adása megelőzi 
a formaiinét, a Largaktil kivédi a formalin-stress 
alatt kifejlődött pajzsmirigyfunkció változást állat- 
kísérletben. A mellékvese irtás, illetve mellékvese
irtás +  Tonogen adására bekövetkező megnöveke
dett pajzsmirigy radioaktív jód felvételt egyidejű
leg adott Chlorpromazin szintén kivédi. Ezen kísér
letek alapján a szerzők felvetik annak a lehetősé
gét, hogy a Chlorpromazin emberen is kivédi 
az idegrendszer útján kiváltódó pajzsmirigyfunk
ció változást.

IRODALOM: 1. Kulcsár S., Polishuk W., Rubin L.: 
Presse Med. 1957. 65, 1288. — 2. Barraclough Ch. A., 
Sawyer Ch. H.: Endocr. 1957. 61, 341. — 3. Hamburger 
C.: Acta Endocrinol. 1955. 20, 383. — 4. Holzbauer M., 
Vogt M.: Brit. J., Pharm, and. Chem. 1954. 9, 402. — 5. 
Arvay A., Balázsy L.: Act. Physiol. Akad. Sc. Hung.
1958. XI. 317. — 6. Egdahl R. H., Richards J. B.: Am. 
J. Jhysiol. 1956. 185. 235. — 7. Harwood C. T.: J. Clin. 
Endocr. 1956. 16, 938. — 8. Harwood C. T., Mason J. W.: 
Endocr. 1957. 69, 239. — 9. Ciocato E. Cattaneo A. D, 
Solario L., Bianctetti L.: Gazz. red. Ital. 1953. 125, 112. 
— 10. Filk H., Klus R., Stiimer, Loeser H.: Klin. Wschr. 
1954. 32, 265. — 11. Milcu St. M. Negoescu J., Petroscu C., 
Lupulescu А., Соси FI.: Ann. Endocr. (Paris) 1957. 18/6, 
902. — 12. Dundee W.: Brit. M. J. 1953. II. 1237. — 13. 
Hedri E., Kokas F., Hittner 1., Csillag A., Sztankay Cs.:
О. H. 1954. 95, 931. 13/a Sulman F. G — Winnik S. G. 
Lancet 1961. I. 161. — 14. Földes J., Nagy J.: Aeta Med. 
Acad. Sc. Hung. 1959. 13/71. — 15. Földes J., Nagy J., 
Kertai P., Remenár L.-né: Magy. Belorv. Arch. 1959.12,
10. — 16. Demeczki: Műegy. Disszertádio 1943. — 17. 
Sevy R. W., Ohler E. A., Weiner A.: Endocr. 1957. 45, 
6 1 . — 18. Oiling Ch. C. J., De Vied, D.: Act. Endocr.
1956. 22, 283 — 19. Földes J., Kertai P., Remenár L.-né.: 
Magy. Belorv. Arch. 1959. 12, 8. — 20. Lővey E., Masszi
F., Till. G.: Gyógyszereink 1959. 21. — 21. Komor К., 
Garas Zs.: Belorv. Arch. 1958. 11,52. — 22. Milin Stern.: 
Med. Pregl. 1955. 8/5, 280. — 23. Flächiger, Verzár F.: 
J. Endocr. 1956. 13, 39. — 24. Soffer L. J., Gabrilove
L. J., Jailer J. W.: Proc. Soc. Biol. Exp. 1949. 71, 117.

Я. Ф е л ь д е ш ,  Я.  Н а д ь  и П. К е р т а и :  
Влияние хлорпромазина на функцию щитовидной 
железы.

Авторы исследовали влияние хлорпромазина 
на действие щитовидной железы. В опыте на живот
ных восприятие щитовидной железой радиоактив
ного иода уменьшалось только под влиянием боль
ших доз ларгактила и в меньшей части случаев 
уменьшалась скорость выделения гормонов щито
видной железой. В остром опыте, в дозах, применя
емых при лечении людей, хлорпромазин не влиял 
ни на функцию щитовидной железы подопытных 
животных, ни на количество связанного с белками 
иода в сыворотке евтиреотических людей.

В некоторых случаях действие этого препарата 
было испытано при гипертиреозе. И при этом забо
левании хлорпромазин не оказал существенного 
влияния на содержание связанного с белками 
сыворотки иода, одновременно, однако, он вызвал 
благодаря вызывающему тахикардию действию не
приятные субъективные жалобы. Таким образом 
авторы не рекомендуют этот препарат для лечения 
тиреотоксикоза.

Если дача хлорпромазина предшествует даче 
формалина, то ларгактил в опыте на животных 
предохраняет изменение функции щитовидной же
лезы, возникающее под влиянием формалина. Хлор
промазин предотвращает также увеличение вос
приятия щитовидной железной радиоактивного 
иода после удаления надпочечников и при даче 
тоногена после удаления надпочечников. На осно
вании этих опытов авторы выдвигают возможность 
того, что хлорпромазин и на людях может предот
вратить изменение функции щитовидной железы, 
вызываемое через нервную систему.

Dr. J. F ö l d e s ,  Dr. J. N a g y  und Dr. P. 
Ke r t a i  : Die Wirkung des Chlorpromazin auf die 
Funktion der Schilddrüse.

Verfasser untersuchten die auf die Schild
drüsenfunktion ausgeübte Wirkung des Chlorpromazin. 
Im Tierversuche verminderten nur grosse Dosen von 
Largactyl die Aufnahme von radioaktivem Jod in die 
Schilddrüse und in einem minderen Teil der Fälle die 
Geschwindigkeit der Hormonausschüttung der Schild
drüse. Im akuten Versuche beeinflusste Chlorproma
zin in den in der Humanmedizin üblichen Dosen we
der die Schilddrüsenfunktion der untersuchten Tiere, 
noch die an Serumeiweiss gebundene Jodmenge 
^uthyreotischer Menschen.

In einzelnen Fällen von Hyperthyreose wurde die 
Wirksamkeit des Mittels untersucht. Chlorpromazin 
beeinflusste auch bei dieser Krankheit die an Serum
eiweiss gebundene Jodmenge nicht wesentlich, verur
sachte aber durch seine Tachykardie erregende Wir
kung unangenehme subjektive Beschwerden. Somit 
wird das Medikament zur Behandlung der Thyreo- 
toxikose nicht empfohlen.

Wird das Chlorpromazin vor dem Formalin ver
abreicht, so ist Largactyl im Tierversuch zur Auf
hebung der während des Formalin-Stress entstehenden 
Aenderung der Schilddrüsenfunktion geeignet. Auch 
die Steigerung der Aufnahme von radioaktivem Jod 
in die Schilddrüse, die nach der Entfernung der 
Nebenniere, bezw. nach Suprarenektomie +  Verabrei
chung von Adrenalin zustande kommt, kann mit der 
gleichzeitigen Verabreichung von Chlorpromazin 
aufgehoben werde. Auf Grund dieser Versuche wird die 
Möglichkeit erwogen, dass das Chlorpromazin vielleicht ' 
auch beim Menschen imstande ist, der auf dem Wege 
des Nervensystems ausgelösten Sohilddrüsenfunktions- 
aenderung vorzutoeugen.
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V izsgálati adatok a so lo  v e s e  m űködéséről
írta: K I N C S E S  ]  Ó Z  S E F ár. és H О RVÁTH CSABAdr.

Közismert tény, hogy az egyik vese eltávolí
tása után a visszamaradó egészséges vese rövid 
idő múltán a rárótt feladatoknak mindenben meg
felel. Ismeretes az is, hogy a bennmaradó vese 
megnagyobbodása következik be (1). Adataink 
vannak arra nézve, hogy a glomerulusok száma 
nem szaporodik meg, de az egyes glomerulusok nö
vekszenek. Kézenfekvő annak feltételezése, hogy 
ezáltal a filtratiós felület nő meg. Régebbi adatok 
szerint a solo vese a hígítás-concentratiós próba 
során éppen úgy viselkedik, mint az egészséges két 
vese. A vizelet összetételében, mennyiségében szá
mottevő változás nem észlelhető. Mindez bizonyos 
idő elteltével következik be. A filtratiós felület 
megnövekedése ezt a körülményt önmagában nem 
indokolja kellőképpen, mivel a glomerulus filtra- 
tio csupán egyik tényezője a vese physiologiás 
tevékenységének.

Aránylag gyakran kell eldönteni azt a kérdést, 
hogy adott esetben a solo vese teherbíróképessége 
kielégítő-e? Újabb, ebbe a tárgykörbe vágó iro
dalmi adatot nem találtunk és így célszerűnek lát
szott a vese eme hyperfunctiós-hyperplasiás álla
potának részletesebb vizsgálata.

E célból vizsgálataink első csoportjában a klinika 
régebben nephrectomizált beteganyagának egy részét, 
szám szerint 17 esetet dolgoztunk fel. Minden esetben 
meghatároztuk a glomerulus filtratiót (inulin, ill. 
saccharos-clearance-el), a carbamid-clearance-et és a 
molekuláris diuresist (vesefunctiós index). Mint már 
régebben beszámoltunk róla (2), arra a megállapításra 
jutottunk, hogy bizonyos kísérleti feltételek mellett az 
egészséges ember molekuláris diuresise jellemző, 
eléggé állandó érték, melynek meghatározása a vizelet 
fagyáspont-csökkenésének megmérése útján történik. 
A vizsgálatokat éhgyomorral és a testsúly 1%-át ki
tevő víz itatásával végeztük. Ilyen körülmények kö
zött, ha a percdiuresis 2—6 ml között van, az egész
séges ember percenkénti osmol-ürítése testfelület nő
ként középértékben 0,530-nak adódik (±10% eltérés 
lehetséges) (3). Mint ismeretes, a serum fagyáspont- 
csökkenése egésszéges embernél —0,56 C fok, tehát 
osmol-concentratiója 0,301. A glomerulusfiltratio és a 
serum osmol-concentratiójának szorzata a vese össz- 
nephronjainak osmol-szürletét, tehát a tubularis ap
parátus számára az aktuális osmol-terhelést, vagy — 
a Smith és munkatársai által bevezetett nemzetközi
leg használatos angol szóval megjelölve — az „osmol- 
load”-ot kívánja kifejezni. Ez a szám, ami összehason
lításra megfelelő alapnak látszik, egészséges embernél 
testfelület m-'-ként átlagosan 21 osmol értékű percen
ként (4).

Ha a percenként filtrált molekulák mennyisé
gét párhuzamba vonjuk a percenként kiürült mo
lekulák mennyiségével, akkor azt találjuk, hogy 
átlagosan 2,5%-a ürül ki a filtrált molekuláknak. 
Megfigyeléseink szerint a filtrált molekulák és a 
kiürített molekulák viszonyából következtetni le
het a tubularis apparátus reabsorptiós képességére 
és így általában functionalis állapotára. Ha pl. az 
„osmol-load” nagyobb százalékának kiürülését

észleljük, joggal tételezhetjük fel, hogy a tubulu- 
sok relatíve kisebb munkát végeztek. így tehát a 
glomerulus filtratio és a molekuláris diuresis pár
huzamos vizsgálata a tubularis apparátus műkö
désére ad jellemző képet, melyet a carbamid-clea- 
rance értéke is alátámaszt.

Az alanti ábrán a fekete oszlopok a molekuláris 
diuresist, a pontozottak a carbamid-clearance-t, a 
fehérek pedig a glomerulus filtratiót jelzik egy 
négyzetméter testfelületre redukálva. 1 0 0 %-nak 
vettük az egészséges két vese megfelelő értekeit, 
és a vizsgált egyéneken talált tényleges adatokat 
százalékban fejeztük ki. Az ábra adataiból kitű
nik, hogy a molekuláris diuresis középértékben 
98%-a, a carbamid-clearance 85%-a, a glomerulus 
filtratio 69%-a az egészséges két vese megfelelő 
értékeinek. Ez az észlelés megfelel annak a régebbi 
megfigyelésnek, hogy az egészséges solo vese által 
termelt vizelet és a benne kiválasztott anyagok 
mennyisége a normálistól számottevően nem tér el. 
Ügy látszik azonban, hogy ezt a működést a kü
lönböző részletfunctiók nem a megszokott arány
ban fejtik ki. A glomerulus filtratio 69%-os köze
pes értéke arra vall, hogy a szűrőfelület az eredeti 
egy ve'sének megfelelő értékéhez képest annak 
mintegy 40%-ával növekedett meg. Néhány eset
ben meghatároztuk a filtratiós fractiót is, de an
nak értéke a szokott határok között volt. Feltéte
lezhető tehát, hogy a szűrőfelület 40%-os növeke
dése mellett a tubularis apparátus resorptiós-sec- 
retiós tevékenységének kifejezettebb változása 
idézte elő az észlelt jelenséget.

Az ábrán szereplő 11., 12. és a 13. számú ese
tünkben, ahol filtratiós fractio-meghatározások 
is történtek, a PAH tubularis massát is megmér
tük. A közepes 48,5, 58 és 57,5 mg-os percenkénti 
értékek a normálisnak 65—-75%-át teszik ki. Ez a 
néhány adat is feltételezésünket látszik igazolni.

Ismeretes, hogy az ismertetett és kialakultnak 
mondható helyzet kifejlődéséhez bizonyos idő 
szükséges. Három további betegünk veseműködé-

1. ábra.
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sét ezért sorozatosan vizsgálat tárgyává tettük a 
műtéttől számított 8 hónapon át.

A 2. sz. ábra a molekuláris diuresis, a carba- 
mid clearance és a glomerulus filtratio adatait 
mutatja a műtéttől számított különböző időpon
tokban vizsgálva. A vastag vonalak a molekuláris 
diuresis, a vékonyak a carbamid clearance, a szag

gatott vonalak pedig a glomerulus filtratio érté
keit kötik össze. Az adatokat itt is az illető test
felületének megfelelő normális érték százaléka
ként tüntettük fel. A kezdeti adatok meglehetősen 
tarka képet mutatnak. Feltehetőleg ebben a mű
téti traumának, a sebgyógyulással járó körülmé
nyeknek is része van. Ügy látszik, hogy az V—VI. 
hónapban már a végleges kép kialakul, és a meg
előző, régebben operált csoport adataival egyezik.

összefoglalás. Az egyik vese eltávolítása után 
a megmaradt, egészséges vese hyperfunctiós- 
hyperplasiás irányban változik meg. Ennek során 
a glomerulus filtratio az egy egészséges vese mű
ködéséhez képest 40—50%-kal, a molekuláris diu
resis 80—100%-kal, a carbamid-kiválasztás pedig 
70—80%-kal nő meg. A molekuláris diuresis és a 
carbamid clearance adatai tehát azt látszanak bi
zonyítani, hogy az így megváltozott keringési vi
szonyok mellett a tubularis apparátus resorptiós- 
secretiós tevékenységének változása játssza a döntő 
szerepet. Adataink szerint ezen változási periódus 
a vese eltávolításától számított VI. hónappal le
zárul. Ettől kezdve a megmaradt egészséges solo 
vese a két vesénél kisebb szűrőfelülettel ugyan, de 
egyébként a szervezet követelményeinek minden
ben megfelelő tevékenységet fejt ki.

IRODALOM. 1. Mac Kay E. M., Mac Kay L. L. 
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E. M., Mac Kay L. L. and Addis T.: J. Exper. Med. 
1938. 67, 515. — Mac Kay E. M.: Proc. Soc. Exper. Bioi. 
and Med. 1940. 45, 216. — 2. Horváth Cs. und Kincses 
J.: Acta Med. Hung. Suppi. 1954. — 3. Horváth Cs. 
und Kincses J.: Zschr. f. Urologie 1957. 50, 120. —
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Й. К и н ч е ш  и Ч. Х о р в а т :  Исследова
ние функции одиночной почки.

После удаления одной почки, сохранившаяся 
здоровая почки меняется в направлении гипер
функции-гиперплазии. В ходе этого клубочковая 
фильтрация повышается по сравнению с нормаль
ной почкой на 40—50%, молекулярный диурез 
— на 80 — 100%, выделение карбамида — на 
70 — 80%. Данные молекулярного диуреза и дан
ные карбамидного клиренса указывают на то, что 
наряду с изменившимися условиями кровообра
щения главную роль играет зименение резорбцион- 
но-секреторной деятельности канальцевого аппа
рата. По данным авторов эти изменения заканчива
ются через 6 месяцев после удаления другой почки. 
Начиная с этого времени одиночная почка работает 
хотя с меньшей фильтрационной поверхностью, 
чем две почки, но в остальном во всем соответствует 
требованиям, предъявляемым организмом.

Dr. J. K i n e s e s  und Dr. Cs. H o r v á t h :  
Untersuchungsergebnisse über die Funktion der Solo- 
Niere.

Nach Entfernung der einen Niere verändert sich 
die andere in der Richtung der Hyperfunktion-Hyper
plasie. Im Laufe dessen wächst die glomeruläre Fil
tration im Vergleich zu einer gesunden Niere um 40— 
50%, die molekulare Diurese um 80—100%, die Kar- 
bamid-Exkretion um 70—80%. Die Daten der moleku
laren Diurese und der Karbamid-Clearence scheinen 
zu beweisen, dass neben den veränderten Kreislauf
verhältnissen die Aenderung der resorptiv-sekretori- 
schen Tätigkeit des tubulären Apparates die entschei
dende Rolle spielt. Laut der Untersuchungsresultate 
wird diese Periode der Funktionsänderung mit dem 
sechsten Monat nach der Entfernung der Niere abge
schlossen. Von diesem Zeitpunkt an entfaltet die zu
rückgelassene gesunde Solo-Niere zwar mit einer klei
neren Filtrationsfläche, als die der beiden Nieren, 
aber sonst eine den Ansprüchen des Organismus in 
jeder Beziehung entsprechende Tätigkeit.

K ü lfö ld re  k ü ld h e t

ORVOS EGÉSZSÉGÜGYI
s z a k la p o t

rokonainak  —  ismerőseinek  —  jóbarátainak

fo r in t  b e fize té s  
m elle tt

Befizethető 45.780.057— 46. csekkszámlára 
( K U L T Ú R A  Külkereskedelmi Vállalat).
A magánközlemény rovatban kérjük fel

tüntetni a címzett nevét, pontos címét
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A nyirokérrendszer szerep e  a vénák  é s  a szervek  
k ivezető  csö v ein ek  elzáródásában

írta: R É N Y I - V Á M O S  F E R E N C  dr.

1. A nyirokérrendszer és vénaelzáródás.
Általában elfogadott az a vélemény, hogy a 

nedvkeringés a véroapillárisok, a szöveti sejtek, az 
interstitium, illetőleg a nyirokrendszer között megy 
végbe. Ezt a systemát négy kamrás systemának 
nevezzük.

A vénás és a nyirokérrendszernek közös tulaj
donsága: mind a kettő folyadékot szállít el az 
egyes szervekből. Normális körülmények között a 
nyirok mennyisége a vénákon keresztül elfolyó 
véréhez képest csekély. Azonban, ha a vénás rend
szerben az áramlás megnehezül, vagy részben meg
szűnik, megváltozik a helyzet. Az egyik következ
mény az lesz, hogy a capillárisok artériás szárán 
több fehérje és folyadék lép át az interstitiumba, 
ami fokozódó oedemához vezetne. Ilyenkor jön se
gítségül a nyirokérrendszer azáltal, hogy maximá
lis tágulattal szállítja el az oedemát.

E két rendszer összefüggését használtuk fel a 
lép és a here nyirokérrendszerének kimutatásánál. 
Lépkísérleteinkben a vena lienalis szűkítése a nyi
rokerek tágulatát eredményezte (Rényi-Vámos, 
1959). Here vizsgálatainkban a plexus pampini
formis strangulatiója következtében nemcsak a vé
nás, hanem a nyirokáramlás is megnehezül (Rényi- 
Vámos, 1955).

A klinikumból a vénás elzáródás, valamint az 
ezzel kapcsolatos nyirokáramlást szeretném ismer
tetni.

a) A vena femoralis thrombosisa, vagy throm- 
bophlebitise. A vena femoralis thrombosisa vagy 
thrombophlebitise után az esetek egyrészében a 
végtag oedemás lesz. Ilyenkor az oedema kifejlő
déséért legtöbben a vérereket tették felelőssé: 
egyesek az arteriospasmust és az ezt követő szö
veti anoxiát, mások különböző vénaelváltozásokat 
okoltak. Rusznyák, Földi és Szabó (1955) arra gon
dolnak, hogy a thrombophlebitises • oedemában 
nem a lokális anoxia, hanem a nyirokáramlás helyi 
ínsufficientiája a döntő. Nagy szerepet jutattnak a 
nyirokerek reflectoricus spasmusának és az ezt kö
vető functionalis-mechanicus nyirokáramlási in- 
sufficientiának. A spasmust perivascularis novocain 
infiltratióval, vagy resectióval lehet oldani.

Meg kell említeni azt is, hogy a nyirokáramlás 
Ínsufficientiája jelen elváltozásban a beteg számára 
hasznos. Ugyanis, ha például az alsó végtag műtét 
után megduzzad úgy, más kórképek kizárása után, 
a thrombosis diagnosisa könnyű. Ilyenkor többek 
között a legszigorúbb fekvést rendeljük el. Abban 
az esetben, ha a nyirokáramlás megfelelő és ennek

következtében a thrombosist nem követi a végtag 
duzzanata, úgy a vénás elzáródást nem vesszük 
észre. Ennek következtében elmarad a szigorú fek
vés, aminek következtében a tüdőembolia köny- 
nyebben jöhet létre.

b) Endophlebitis hepatica obliterans. E körfo
lyamat következtében a máj nedvkeringése nagy
fokban alterált: A vérodavitel zavartalan, a vénás 
elvezetés ellenben nehezített, illetőleg helyenként 
megszűnt. Oedema fejlődik ki, majd a nyirokér
rendszer kitágulva az oedemát elszállítani igyek
szik. Azért fejlődik ki oedema, mivel a májban ke
vés a nyirokér és ezek is csupán a periportalis 
térben helyezkednek el. Ezzel szemben sok a vérér, 
ami azt jelenti, hogy a vérből nagymennyiségű nedv 
jut a periportalis térbe, ahonnan viszont viszony
lag kevés nyirokér szállítja el. Az eredmény: a vér 
és nyirokerek közti területen vizenyő alakul ki.

c) A vena mesenterica thrombosisa. Emberi 
beleken végzett vizsgálatainkban az tűnt fel, hogy 
vena mesenterica thrombosis esetén sokszor a sub- 
mucosában a nagyfokú oedema ellenére sem ta- 
találtunk tágult nyirokereket. Ügy véljük, hogy a 
nyirokerek azért nem tudták transportfunctiójukat 
teljesíteni, mert a vizenyő fehérjének a minősége 
megakadályozza a fehérjék átlépését a nyirokca- 
pillárison (a nyirokáramlás praelymphcapillaris in- 
(sufficientiája. Rényi-Vámos, Szinay 1957).

A három ismertetett kórforma azt jelzi, hogy 
a nyirokérrendszer a vénás áramlás zavara, vagy 
kiesése esetén a véna collaterálisok mellett némely 
esetben segítséget nyújt a nedvkeringés helyreállí
tásában, máskor ellenben nem.

2 . A nyirokérrendszer és a szervek 
kivezető csöveinek elzáródása.

a) Pyelumelzáródás. A pyelum elzáródása, 
vagy kísérleti elzáródása után a vese nem szünteti 
be működését, azonban másképpen dolgozik mint 
az ép. Megváltozik a glomerulus functio, a tubu
laris resorptio és a secretio, valamint megválto
zik a vérkeringés is. Mindennek ellenére a pyelum 
vizelettel telődik, aminek következtében az intra- 
pyelicus nyomás egy bizonyos magasságig emelke
dik. Normális körülmények között az üregrend
szerből vizelet nem szívódik fel. Elzáródás után 
azonban a nyomásfokozódás hatására rögtön meg
indul a resorptio. Ez az oka annak, hogy az állan
dóan kiválasztódó vizelet ellenére sem reped meg 
az elzárt üregrendszer és ugyanerre vezethető 
vissza az is, hogy a vese tovább képes működni, A
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pyelumból kilépő, majd „felszívódó” vizelet a sinus 
zsírszövetbe és a vese állományba jut el. Vizsgála
taink azt mutatták, hogy ezen Vizeletinfiltratio 

hatására nagymennyiségű histamin válik szabaddá 
(Rényi-Vámos, Magasi, Mátyus 1954). A histamin 
hatására megnő a capillárisfal permeabilitása, 
aminek következtében nagymennyiségű fehérje lép 
át az interstitiumba. Ennek következtében oedema 
alakul ki, amelynek elszállítása közben a nyirok
erek kitágulnak. (Babies, Rényi-Vámos 1957). A 
nyirokérrendszer szerepét a következő séma mu
tatja be:

Pyelumelzáródás
1

a pyelumnyomás nő
4

vizelet jut a veseparenchymába
4

histamin szabadul fel
4

megnő a capillarisfal permeabilitás
4

sok fehérje kerül az interstitiumba
4

a nyirokerek kitágulnak

Földi és Romhányi (1953) megerősítik a nyi
rokérrendszer nagyjelentőségét hydronephrosisban. 
Kimutatták ugyanis, hogy a veseállomány tönkre
megy, ha az ureteren kívül a vese elvezető nyirok
ereit is lekötik.

Kutatásaink eredményét a klinikumban is érté
kesíteni óhajtottuk. Sok klinikai munkában és tan
könyvben az olvasható, hogy a vese elzáródása 
után azonnali beavatkozás szükséges, ugyanis 
ellenkező esetben a vese elpusztul. Vizsgálataink 
azt mutatták, hogy steril körülmények között, el
záródás után a vese tovább működik és az inters
titiumba jutott fehérjéket, valamint a lebontási 
anyagokat a nyirokerek elszállítják. Ezek alapján 
hangsúlyozza Babies (1957), hogy steril veseelzáró
dásban a műtéttel nem szükséges sietni, ha remény 
van arra, hogy az elzáró kő spontán kiürüljön. A 
várakozási idő 1—2 hónap is lehet.

b) Choledochus elzáródás. Kimutattuk, hogy 
a máj nyirokerei a periportalis térben helyezked
nek el (Babies, Földi, Rényi-Vámos, Romhányi, 
Rusznyák, Szabó 1955). Vizsgálataink szerint a 
choledochus lekötése után ezek a nyirokerek kitá
gulnak. A máj állomány intakt marad, vagy csu
pán kis elváltozások észlelhetők. Ha a choledochu- 
son kívül lekötöttük az elvezető nyirokereket is, 
úgy a szövettani képen tág, oedemás Disse terek 
és kitágult nyirokerek tűntek fel. Ugyanekkor sok 
helyen súlyos dissociatio képe jelenik meg.

Amint ureter elzárás után a vese nyirokrend
szere a veseállományt, úgy steril choledochus elzá
rás után a máj nyirokérrendszere a máj parenchy- 
mát tehermentesíti. A hydronephrosishoz hasonlóan 
a nyirokérrendszer szállítja el az oedemát, a lebon
tási termékek, valamint az epe egyrészét is. Ha a

máj nyirokapparatusának ezt a functióját a lekö
téssel kikapcsoljuk, úgy ennek eredményeképpen a 
szerv súlyosabb elváltozása alakul ki.

Arra a kérdésre is igyekeztünk választ kapni, 
hogyan viselkedik a nyirokérrendszer a choledo
chus fertőzése és elzárása után- Kísérleteink azt mu
tatták, hogyha a choledochus fertőzését és elzárá
sát a nyirokerek lekötésével kombináltuk, úgy sú
lyosabb a máj elváltozás, mint normális nyirok
áramlás esetén. Kombinált esetben súlyos disso- 
ciatiót láthatunk, azonkívül a leukoeytás infiltratio 
a lebenyekbe is betör.

c) A ductus pancreaticus elzárása. A ductus 
kísérleti elzárása után egyes szerzők szerint a panc- 
reasban elváltozások lépnek fel, mások szerint nem.

Papp és mtsai (1958) a pancreas kivezető csö
veinek lekötését a ductus thoracicus elzárásával 
kombinálták. Azt közlik, hogy a controll kísérle
tekben a ductus elzárás után 48 órával csupán kis
foké zsírnecrosis észlelhető. Ha ugyanekkor a duc
tus thoracicus is le volt kötve, úgy a necrosis már
1—2 óra elteltével aránylag kiterjedt. A necrosis 
a pancreason kívül a mesenteriumban, a vese kö
rül és esetleg a pericardiumban is kialakult. A ku
tatók azon a véleményen vannak, hogy a zsírnec
rosis kiterjedése a nyirokáramlás pangása által 
okozott retrograd nyirokfolyással magyarázható. 
A szövettani képek azt jelzik, hogy a nyirokáram
lás zavara a parenchyma necrosis létrejöttében sze
repet játszik.

Az ismertetett három pathologiás elváltozás azt 
bizonyítja, hogy a nyirokérrendszer nagy segítsé
get tud nyújtani az egyes szerveknek, azok kiveze
tő csöveinek elzáródása esetén. Ha ezen feladatuk
nak eleget tenni nem tudnak — mivel részben 
vagy egészen el vannak zárva — úgy a parenchyma 
sérülés súlyosabb.

összefoglalás: 1. A vénás áramlás megszűné
sekor, vagy zavarakor a nyirokérrendszer bizonyos 
esetben segítséget nyújt, máskor nem. 2. A szer
vek kivezető csöveinek elzáródásakor a nyirokér
rendszerre tehermentesítő feladat járul. Ha ennek 
eleget tenni nem tud, úgy súlyosabb parenchyma- 
sérülés alakul ki.

IRODALOM: Babies A., Földi M., Rényi-Vámos F., 
Romhányi Gy., Rusznyák I., Szabó Gy.: Acta Med. 
Hung. 1955. 7, 261. — Babies A., Rényi-Vámos F.: Das 
Lymphgefässsystem der Niere. Akad. Kiadó, 1957. — 
Földi M., Romhányi Gy.: Acta Med. Hung. 1953. 4. 323.
— Papp M., Pappné, Feuer 1., Fodor I.: Acta Med. 
Hung. 1958. 11. 203. Rényi-Vámos F.: Z. Urol. 1955. 48. 
355. — Rényi-Vámos F.: Acta Anat. Megjelenés előtt.
— Rényi-Vámos F., Magasi P., Mátyus E.: Acta Physiol. 
Hung. 1954. 6. 1. — Rényi-Vámos F., Szinay Gy.: Acta 
Morph. Hung. 1957. 11. 87. — Rusznyák I., Földi M., 
Szabó Gy.: A nyirokkeringés élet- és kórtana. Akad. 
Kiadó, 1955. —

Ф. Р е н и  — В а м  ош : Роль лимфатической 
системы при закрытии вен и выводящих канальцев 
органов.

I. При прекращении венозного кровотока или 
при нарушении его, лимфатическая система в неко
торых случаях оказывает помощь, а в других слу
чаях нет.

II. При закрытии выводящих канальцев орга
нов на лимфатическую систему выпадает роль
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уменьшения нагрузки. Если она не в сотоянии 
выполнить эту роль, то наступают более тяжелые 
поражения паренхимы.

Dr. F. R é n y i - V á m o s :  Die Rolle des Lymphge- 
fässsystems beim Verschluss der Venen und der 
Ausführungsgänge der Organe.

1. Bei der Störung oder beim Aufhören der venösen 
Strömung bietet das Lymphgefässsystem in gewissen 
Fällen eine Hilfe, in anderen wieder nicht.

2 Beim Verschluss der Ausführungsgänge der 
Organe fällt dem Lymphgefässsystems eine entlastende 
Aufgabe zu. Kann es dieser Aufgabe nicht entsprechen, 
so entsteht eine schwerere Parenchymlaesion.

R I T K A  K Ó R K É P E K

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Kórbonctani Intézet

Felnőttkori o x a lo s is
írta : J OBS T  K Á Z M É R d r .  és W E I L A N D  O T T Ó  ár.

Az oxalsav anyagcserefolyamatainak intenzí
vebb tanulmányozását és megismerését csak az 
utóbbi évek vizsgálatai tették lehetővé. Ennek so
rán nemcsak a metabolismus egyes, eddig csak 
feltevésekre alapított részletei tisztázódtak, hanem 
egyben a régtől ismert klinikai képek is új meg
világítást kaptak. Ma már, az experimentális ada
tok tükrében a kóros anyagcserefolyamatnak 3 
önálló, klinikailag is jól regisztrálható és elkülö
níthető alakját ismerjük:

1. A primer hyperoxaluriát (PH), melyre a 
progresszív kétoldali calcium oxalat urolithiasis, 
nephrocalcinosis, extrarenalis oxalat lerakódás és 
az urogenitalis tractus recurrens fertőzése mellett 
a vizelet extrem magas, éveken át fennálló és fo
kozódó oxalsav ürítése a jellemző. Ez utóbbi adat 
egyben elkülöníti az

2 . ún. izolált calcium oxalat urolithiasistól 
(OU), mely esetben tehát nincs hyperoxaluria. 
Végül az ún.

3. oxalosist (O), ahol a vesén kívül a külön
böző szervekben calcium oxalat incrustatiót talá
lunk, hyperoxaluria nélkül.

4. Megemlítjük még az ún. „secunder hyper- 
oxaluriát”, az idiopathiás primer alakkal ellentét
ben, melyben a vizelet oxalat átmeneti emelkedése 
csak nagymennyiségű diffusibilis oxalat adagolás 
után következik be (23).

Az előbbiek alapján a helyes, in vivo differen
ciáldiagnózis felállításában nélkülözhetetlen és 
döntő egyrészt a folyamatos vizelet oxalsav meg
határozás, másrészt a punctióval, excisióval a belső 
szervekben esetlegesen felhalmozódott kristályos 
depositum kimutatása. Épp ezen vizsgálatok fi
gyelmen kívül hagyása miatt több az irodalomban 
PH-nak feltételezett esetet, a hiányos laborató
riumi adatok miatt egyesek inkább O-nak fogad
nak el, és fordítva. így Archer, Arons (4) esetében 
valószínűnek látja, hogy PH-ról volt tulajdonkép
pen szó. Nem kétséges, hogy diagnosztikus problé
mát elsősorban a PH és О elkülönítése jelent. 
Egyik kórforma sem gyakori. Kémiailag is igazolt 
PH-t csak 2 esetet találtunk az irodalomban, to

vábbi 1 0  esetben nagy valószínűséggel erről van 
szó. O-ról 17 irodalmi beszámoló tesz említést (8 ), 
melyek közül csak 5 esik a későbbi évtizedekre. 
A felnőttkorban manifesztálódó kép ritka előfor
dulása indokolta esetünk rövid ismertetését.

Kór rajzkivonat:*
G. F. 44 éves férfi, 10 év óta fennálló és megismét

lődő vesecolicás rohamokról, vesetáji fájdalmakról, 
időnkénti spontán kőürítésről számol be. 1958 január 
ban, súlyosodó panaszai miatt a lázas, elesett beteg az 
Urológiai Klinikán került kivizsgálásra. A hasat puf- 
fadtnak, meteoristicusnak találták. Mellkas átvilágítás 
során emphysémás tüdőmezők mellett foltos légsze
génységet és meszes hilust állapítottak meg. A jobb 
vesetáj kifejezetten nyomásérzékeny volt. Laborató
riumi vizsgálat: vizelet fs. 1018, lúgos kémhatású. Fe
hérje-genny: + , cylinder: —, az üledékben: egy-pár 
tetőfedő alakú kristály, kp. menyiségű phosphat. Vvt. 
3 800 000, fvs. 8000, hgb. 72%. Vérsejtsüllyedés 1/60, 
2/102. RN: 48 mg%. I. v. indigocarmin: j. o. 10 perc 
múlva sem figyelhető meg kiválasztás. Ureterkatheter: 
jobboldalon csak 20 cm-re vezethető fel; kiválasztás 
10 perc után sincs. Egyszerű rtg-felvételen az ureter 
felső szakaszának megfelelően kőre gyanús árnyék 
látható. Retrográd pyelographia: kontrasztanyag a ve
sébe nem jut fel.

Dg.: Calculus ureteris et occlusio renis 1. d.
A megismétlődő hidegrázások miatt január 13-án 

belgyógyászati indikáció után j. o. ureterotomiát vé
geztek, melynek során kisbabnyi követ távolítottak el. 
Príma sebgyógyulás. A coli fertőzése miatt még a mű
tét előtt chlorocidot, amidazophent, i. v. algopyrint, 
műtét után coerulamint és kristályos penicillint ka
pott. Műtét után napi vizelet 950—1400 ml. Általános 
állapota nem javult, étvágytalan, közérzete továbbra 
is rossz. RN: 48—62 mg%. Műtét utáni 16. napom saját 
kérésére otthonába távozott. Általános állapota azon
ban nem javult, sőt 14 kg-ot fogyott, gyakran volt 
hányingere, és ezért február 19-én ismét felvételre je
lentkezett. Uraemiás statust találtak. A retrográd 
pyelographia szerint az üregrendszer teljesen ép. 
Minthogy az uraemia urológiailag nem volt magyaráz
ható, II. 25-én belgyógyászati osztályra helyezték át. 
Itt napi 500 ml 1006 fs-ú vizeletet ürített. RN: 138 
m go/o, SeCl: 318 mg%. Korábbi panaszai mellett vég
tagjai zsibbadtak, nyelve száraz, lepedékkel bevonttá 
vált, exsiccálódott. RR: 130/90, P: 84/perc. J. o. ín
reflexek fokozottak. Strophantin, glucosera állapota

* Adatait az Urológiai Klinika és a Városi Kórház 
Belosztálya bocsátotta rendelkezésünkre.
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1. ábra. Szívizom; fagyasztott anyag lipoidextractio 
után. Polarisatiós optikai felvétel. 100~X'.

átmenetileg javult, de 27-én újabb erős hányinger és 
hányás lépett fel, RR: 80/50, P: 104/50. Ismételten 
plasmát, vért, Ringer és glucoset kapott. A délután fo
lyamán 3—4 percenként végtagjaiban görcsszerű rán- 
gások jelentkeztek. Az urológus consiliárius uraemiá- 
ját, a korábbi vizsgálatok alapján, nem tartotta rena
lis eredetűnek. A sebész consilium reflex-anuriát téte
lezett fel, de a novocainblodkád ellenére sem ürített 
72 órája vizeletet. III. 2-án tüdőoedema lassú tünetei 
mellett görcsei fokozódtak, és egy ilyen roham alkal
mával exitált.

Klinikai dg.: St. p. pyelotomiam, nephrolithiasis, 
anuria, uraemia, exsiccosás, silicosis II, laesio myo
cardii.

Bjk. kivonat: 186/58. A szív 400 g, mindkét kam
rája mérsékelten hypertrophizált, a bal concentricu- 
san. A koszorús- és nagyereken előrehaladott athero- 
matosus intimaelváltozás látszik. A myocardium fol
tosán elzsírosodott. Mindkét tüdő vizenyős, metszlap- 
ján számos lencsényi tömött, palaszürke góc van. 
A vesék (270 g) felszínén, a nehezebben levonható tok 
alatt, számos ujjbegynyi lapos, egyenetlen behúzódás 
látható. A jobb vesemedence elülső oldalán kb. 1,5 
cm hosszú gyógyult műtéti seb látható. Metszlapon a 
vesék kéregállománya halványsárga, a velőállomány 
vérbő. Makroszkóposán a veséken egyéb feltűnő el
változást nem találtunk. A vastagbélen ureamiás 
dysenteria látható. A belső szervek szúrós vizelet- 
szagúak.

A boncolás során, mivel a klinikai kép előterében 
álló uraemia oka nem nyert egyértelmű magyarázatot, 
a szívből és veséből fagyasztott metszeteket készítet
tünk. Ennek során mind a szívizomban (1. ábra), mind 
a vesecsatornákban lipoidoldókkal nem extrahálható, 
kettősen fénytörő depositumot találtunk. Ez a lelet 
nephrocalcinosis, ill. oxalosis irányába terelte figyel
münket. ,

Formalin rögzítés után a paraffinba ágyazott met
szetek közül a szívben, vesében, májban és lépben 
Kossa-pozitív (2. ábra), rosetta alakú, kettősen fény
törő, kristályos anyagot találtunk (3. ábra). Ez normál 
HCl-ben pár perc alatt, 1 0 % -o s  EDTA-oldatban 24 óra

2. ábra. Vese. Kossa-reactio. 40X-

után elvesztette optikai aktivitását és kioldódott. 
Haematoxylinnal nem festődött. Mindez a szóbanforgó 
anyag, legalábbis részbeni anorganikus természetére 
utalt, amit megerősített a hamvasztás eredménye is. 
Ezen elővizsgálat után kémiai úton elemeztük a kris
tályos anyag pontosabb összetételét; 10 g fixált vese
szövetet (nedvességtartalom 70%), 25 ml HCl-ben
homogenizáltunk, szürletének aliquot részéből a cal- 
ciumot fotometriásan Jendrassik—Takács (11), az oxal- 
savat permanganometriásan Archer (1) szerint hatá
roztuk meg. Ennek eredményeként a két vesében 23 g 
calcium oxalátot találtunk. Az oxalsav jelenlétét Pa
get—Berger (18) szerint ún. cseppmódszerrel is elkülö
nítettük más redukáló ágenstől, míg a calciumot szö
vettanilag Kaufmann (12) szerint murexid-reactióval 
is identifikáltuk. Ezen meghatározások alapján a le
rakodott kristályos anyagot calcium oxalátnak tartjuk.

Kórbonctani diagnózis: Oxalosis. Pyelonephritis 
chronica. Uraemia. St. p. pyelotomiam ante dies. XLV. 
factam propter nephrolithiasim. Silicoanthracosis dis
seminata pulmonum.

Epikrisis: Esetünkben a mikroszkópos vizsgálat
során a vesében és belső szervekben nagy mennyiség
ben talált kristályos calcium oxalat lerakódás magya
rázatát adja a klinikai képnek. A súlyos renalis káro
sodás és uraemia kialakulása így elsődlegesen vese
eredetűnek tekinthető. A betegség hátterében az

3. ábra. Vese. a) haematoxylin-eosin festés után közön
séges fényben, 100y(; b) ugyanaz a metszet 600X 

nagyítással, polárisán fényben.

anamnestikusan fennálló kőbetegség állt, melynek so
rán a progresszíven kialakuló renalis insuffitientia 
tünettanában is megfelelt az oxalosis egyik ismert kli
nikai típusának. Calcium és oxalat ionra vonatkozó 
laboratóriumi adatok nem álltak rendelkezésünkre; a 
post mortem vett vizeletben azonban nem találtunk 
emelkedett oxalsav értéket, így a primer hyperoxal
uria nagy valószínűséggel kizárható. Halálok: renalis 
insuffitientiát követő urosepsis.

Az irodalmat áttekintve, a nagyrészt hasonló 
jellegű morphologiai kép (2 2 ) hátterében változa
tos klinikum áll. Bróz—Sfovicek (5) az oxalosisnak 
három klinikai alakját különíti el.

1. A progressiv renalis insuffitientiával járó 
forma, mely polyuriával, étvágytalansággal, há
nyással, görcsökkel jár.

2. Az ún. nephrolithiasis’ typus, melynél co
lica, pyuria, kő a vezető tünet, és végül

3. A csontrendszeri elváltozással járó alak. Ez 
utóbbi súlyos esetben, még rtg-leletében is, a Reck- 
linghausen-kórt utánozhatja.

A tiszta kórformák azonban ritkák; általában 
a három alak egyikének tünettana uralja a képet, 
de mellette a másik kettő jellemzői is megtalálha
tók. így érthető, hogy Vischer (24) esete csak sec-
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tióval nyert О irányába igazolást, míg Laas (15) 
csak mellékleletként ismerte fel a jellemző elválto
zásokat. Utóbbiak sem találtak jellemző O-ra utaló 
klinikai tüneteket. Hazai viszonylatban Hollósi 
(1 0 ) klinikailag is diagnosztizált betege az egye
düli, de gyermekkori oxalosis eset.

A betegség kiváltásában exogen és endogen 
faktoroknak tulajdonítanak szerepet. Rég ismert, 
hogy sóska, spenót, rebarbara, kakaó, tej, bors fo
gyasztásakor calciumoxalat kicsapódás jöhet a szö
vetekben létre. Lamden (16) ascorbinsav túladago
lás, Vischer (24) diphtheria, Finch (9) parasiter 
fertőzés esetében számoltak be O-ról. Dunn (7) és 
mtsai nagy kísérletsorozatban mutattak rá bevitt 
oxalatot követő veseelváltozásokra nyúlon, míg 
Koch (14) glycol származékokat követően patká
nyon. Domanski (6 ), Zollinger és Rosemund (25) 
kiemeli, hogy acidosis elősegíti és súlyosbítja a 
kórkép kialakulását.

Az intermedier anyagcserefolyamatoknak (és 
a különböző tápanyagoknak) oxalat irányába tör
ténő transformatiójának lehetőségét először Vi
scher (24) vetette fel, aki Moeschlinnel (17) együtt 
utal arra, hogy a metabolismus során valószínűleg 
a glycin származékok alakulnak át oxalsawá. Mi
vel mindezideig számos esetben nem volt exogen 
faktor kimutatható, így a vizsgálódás iránya szük
ségszerűen az endogen synthesis felderítésére irá
nyult. Az utolsó évek izotóp vizsgálatai hozták meg 
a bizonyítékát a korábban postulált glycin-oxalsav 
anyagcserefolyamatnak.

Archer (3) és Scowen (21) PH-tanulmányozása 
során C14-l jelzett glycin adagolás után azt talál
ták, hogy embernél az izotóp prompt beépül az 
oxalsav molekulába. Másrészt Na-bensoat adagolás 
után jelentősen lecsökkent az oxalat kiválasztódás. 
Véleményük szerint a normál metabolismusban 
a glycin glyoxylsavon át hangyasavvá és szén- 
dioxyddá alakul. Ha ez nem következik be, úgy 
oxalsav irányába tolódik el a folyamat. Az oxalat 
felhalmozódásnak oka tehát:

a) zavart a glyoxylat normál átalakulása szén- 
dioxyddá és hangyasavvá;

b) glycin keletkezik abnormis mennyiségben, 
ami sok glyoxalat képződéshez vezet.

széndioxid és 
f  hangyasav

/ /
glycin-----> glyoxylsav

V
C3 X
8 oxalsav
CО)-O

hippursav

Megfigyeléseink szerint Na-bensoat hatására 
a glycin in vivo hippursavvá syntetizálódik és a 
vizelettel távozva eliminálódik az oxalatképződés 
anyagcserefolyamatából.

Ezen adatok tükrében az О pathomechaniz- 
musa is új megvilágításba került. A lerakódás oka 
a szövetek magas oxalat ionconcentratiója. Ez vagy 
veseelégtelenségre (nem képes a vese kiválasztani),

vagy extrem túlképződésre vezethető vissza. A pri
mer veseelégtelenség azonban nem valószínű, hisz 
chronikus vesebántalom során nem találjuk meg. 
Ezért a „renalis” elmélet helyett valószínűbb a 
„metabolikus”, mely egyidőben magyarázhatja 
mindkét oxalsav anyagcserezavart (PH-t és O-t). 
Ennek sémája Archer (2) után a következő:

Feles oxalat képződés
I

magas oxalat ionconcentratio a szövetekben
i 7 i

fokozott oxalat Oxalosis
ürítés vizelettel

l
Hólyagkőképződés, nephrocalcinosis 
és recurráló pyelonephritis

1
Veseelégtelenség és hypertonia.

Mindez az endogen, úgynevezett idiopathiás 
oxalatképződést megérteti, bár a kiváltó okra még 
mindig nem derít fényt.

Végül néhány adat a therapiás lehetőségekre. 
Oki beavatkozásra ezideig nincs lehetőségünk. 
A kísérletek elsősorban az incrustálódott kövek ol
dására szorítkoznak. Sengebusch és Timmermann 
(2 0 ) a különböző típusú oxalat mikrolithek és a 
táplálék kapcsolatát vizsgálta. A therapiásan adott 
kinetin, rubia tea nem befolyásolta a kőképződést. 
Üj irányt jelentett az ún. complexképző vegyüle- 
tek bevezetése. Azt találták, hogy EDTA és 
EDNTA 3%-os semleges oldata az anorganikus 
calcium és oxalat köveket in vitro (19) lassan oldja. 
A hólyagöblítéskor jelentkező irritatív mellékhatás 
miatt klinikai alkalmazásuk még nem megoldott 
és elterjedt (13). Magunk kísérletes oxalosis kivé
désében, patkányokon i. v. adagolt EDTA-tal 30— 
40%-os eredményt értünk el. Ezen vizsgálataink 
még folyamatban vannak, részletes eredmények
ről csak később számolhatunk be.

összefoglalás. Szerzők, 44 éves uraemiában el
halt beteg boncolásakor, oxalosisnak megfelelő 
szöveti elváltozást találtak. Az oxalsav anyagcse
rére vonatkozó legújabb irodalmi adatokat rövi
den áttekintik és ennek tükrében értékelik ese
tüket.

IRODALOM. 1. Archer H. E., Dormer A. E., Sco
wen E. F., Watts R. W. E.: Clin. Se. 1957. 16, 405. —
2. Archer H. E., Dormer A. E., Scowen E. F., Watts R. 
W. E.: Lancet 1957. 273, 320. — 3. Archer H. E., Dor
mer A. E., Scowen E. F. Watts R. W. E.: Brit. Med. J. 
1958. 175. — 4. Arons W. L., Christensen W. R., Sos- 
man M. C.: Ann. intem. Med. 1955. 42, 260. — 5. Broz, 
V., Stovicsh Z.: Kiin. Wschrft. 1957. 35,1042. — 6. Do
manski H.: Am. J. Clin. Path. 1950. 20, 707. — 7. Dunn
J. Sh., Haworth A., Jones N. A.: J. Path. Bact. 1924. 
27, 299. i— 8. Edwards D. L.: Arch. Path. 1957. 64, 546. 
— 9. Finch C. J.: Paris med. 1936. 2, 62. — 10. Hollósi
K. : Zblatt f. Path. 1957. 96, 220. — 11. Jendrassik L., 
Takács F.: Biochem. Z. 1934. 274, 200. — 12. Kaufman
H.  E., Adams E. C.: Lab. Invest. 1957. 6, 275. —
13. Kissin В., Natelson S.: Science 1950. 112, 367. —
14. Koch F.: Dtsche Arch. klin. Med. 1933. 174, 456. —
15. Laas E.: Franki. Z. Path. 1941. 55, 265. — 16. Lam
den M. P., Chrystowski G. A.: Proc. Soc. Exp. Biol. 
Med. 1954. 85, 190. — 17. Moeschlin S.: Klinik und
Therapie der Vergiftungen. 1952. Thieme. — 18. Paget

413
/



ORVOSI HETILAP 1960. 12.

M .,  Berger R.: Ghem. Abstr. 1938. 32, 4908. — 19. Ray
mond S., Gehres R. F.: Proc. Soc. Exp. Bioi. Med. 
1950. 74, 715. — 20. Sengbusch R., Timmermann A . :  
Dtsche med. Wsdhr. 1958. 83, 501. — 21. Scowen E. F., 
Crawhall J. C., Watts R. W.: Lancet 1958. 300. — 
22. Scowen E. F., Stansfeld A. G., Watts R. W. E.: 
J. Path. Bact. 1959. 77, 195. — 23. Többen H.: Virch. 
Arch. 1938. 302, 246. — 24. Vischer W.: Schw. Z. Path. 
Bact. 1947. 10, 286. — 25. Zollinger H. U., Rosemund 
H.: Schw. med. Wsdhr. 1952. 82, 1261.

К. Й о б с т  и О. В е й л а н д :  Оксалоз 
взрослого.

При вскрытии 44 летнего больного, погибшего

от уремии, авторы нашли соответствующие окса- 
лозу тканевые изменения. Авторы дают краткий 
обзор новейших литературных данных относитель
но обмена щавелевой кислоты и на основании этого 
дают оценку своего случая.

Dr. К. J o b s t  und Dr. О. W e i l a n d :  Oxalose 
bei einem Erwachsenen.

Bei der Obduktion eines 44 jährigen, an Uraemie 
verstorbenen Kranken wurden der Oxalose entspre
chende histologische Veränderungen vorgefunden. Die 
neuesten Literaturangaben über den Stoffwechsel der 
Oxalsäure werden kurz überblickt und der Fall im 
Lichte dieser gewertet.

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A  János k ó r h á z  U ro ló g ia i-seb észe ti o s z tá ly a  és  a  K aposvári k ó r h á z  U ro ló g ia i-seb észe ti o sz tá ly a

T apasztalataink Solvarsinnal a trichom oniasis k eze lé séb en
í r t a :  B Á R D  R U D O L F  dr .  és  S Z Ü L E  E N D R E  dr.

Az urológiai szakrendelések férfi beteganya
gának tetemes hányada a nem gonorrhoeás ureth- 
ritises, ill. prostatitises megbetegedésekből adódik. 
Ez a tény, már több mint egy évtizede a kérdés 
behatóbb tanulmányozására ösztönzött. Bárd 1947- 
ben végzett vizsgálatai alapján az említett betegek
ben meglepő számban (18%) sikerült a trichomo- 
nas-fertőzés fennállását bizonyítani. A protozoo- 
nok arzénérzékenységének ismeretében, elméleti 
elgondolás alapján, az akkor Dynarsen, ill. Solvar- 
sin néven forgalomban levő készítményt tartotta 
a legalkalmasabbnak a férfi trichomonas-fertőzése 
leküzdésére. A Dynarsen (később Cutarsin), ill. 
Solvarsin ugyanis közel neutralis vegyhatású (saját 
vizsgálataink szerint pH =  6,3), vizes oldatban ma
gas arzéntartalmú, ampullázott készítmény, amely 
helyi és parenterális kezelésre egyaránt alkalmas. 
A nyálkahártyát egyáltalán nem izgatja és a Neo- 
salvarsannal szemben figyelemre méltó előnye, 
hogy nitritoid krízist nem okoz. A trichomonasok 
in vitro 100-szoros hígítású Cutarsin-oldatban már 
1 0  perc múlva biztosan mozdulatlanokká válnak 
(Bárd); i. m. adva 20%-a a húgyutakon át válasz
tódik ki (Issekutz).

A trichomonas vaginalist Donné fedezte fel 1837- 
ben. Hosszú időn át nem tulajdonítottak neki jelentő
séget és csak 1916-ban Hoehne gondolt először kór
okozó lehetőségére. Rodecurt szerint a trichomonas 
vaginalis mindazon körülményeknek megfelel, amit 
kórokozókkal szemben támasztunk. Mások, Grimmer 
és társai Hogue szövetkísérlete alapján azt állítják, 
hogy csak a baktériumok által okozott szövetizgalmat 
képes fenntartani, önmagában azonban nem pathogen. 
Martius, Schröder és Stöckel is azon az állásponton 
vannak, hogy a hüvelygyulladás és a vele kapcsolatos 
baktériumflóra előfeltétele a trichomonas-fertőzésnek. 
Francke és Dahl, Bernhard a hüvely pathogen flórájá
val való synibiosist tartják valószínűnek, bár nem állít
ják specifikus kísérő flóra létezését. Hoehne, v. Jasch-

ke, Moor szerint viszont symbiosis, vagy specifikus kí
sérő flóra kizárható.

A trichomonas vaginalis biológiáját Holz beható 
vizsgálatai óta tekinthetjük tisztázottnak. A vegetatív, 
ostoros alak oszlás előtt ostor nélküli, cysta-alakba 
megy át (Formenkreislauf). Kedvezőtlen körülmények 
hatására ugyancsak cysta-alak képződik, mely igen re
sistens. A teljes vízelvonást hosszú időn át kibírja, a 
befagyást és újrafelmelegítést, az 5 perces főzést is 
elviseli: A cysta- vagy kerek alakok létezését élőben 
Keutel vizsgálatai is igazolják. Vizsgálataink során mi 
is számos esetben láthattunk ostor nélküli, kerek ala
kokat. Ezek megítélése, a gennysejtekhez való hason
lóságuk miatt, élőből vett anyag esetén mindenesetre 
nem könnyű. A pH-változás még a vegetatív alakot is 
alig befolyásolja. Savanyú és lúgos hüvelyváladékban 
is megtalálható.

A vegetatív alak képe változatos; ovoid formától 
a körte alakig különböző változatban láthatjuk. Nagy
sága 15—20 mikron. Nagy, ovális magja a testszél kö
zelében helyezkedik el, a mag és a testszél között ble- 
pharoplast szemcsék láthatók, melyekből párosával
2—2, tehát 4 szabad ostor ered. Az ötödik ostor egy 
különálló blepharoplast szemcséből indul el, melyet 
unduláió hártya köt a testhez.

Emberben a trichomonas vaginalis mellett még 
két speciest szokás megkülönböztetni, úm. a tr. buc- 
calist és a tr. intestinalist. Flaskamp csak a tartózko
dási hely szerinti variánsokat tartja őket, sőt Hees 
még az állati trichomonasokat is azonosítja velük. 
Bauer viszont szigorú specificitás mellett kardoskodik.

A kórokozó kimutatásának legegyszerűbb és leg
gyorsabb módja a natív eljárás. О vizsgálandó vála
dékot 0,85%-os' konyhasóoldattal összekeverjük, fedő
lemezzel lefedve, nagy nagyítással vizsgáljuk, süllyesz
tett condensor mellett. Az ostoraikkal élénken mozgó 
trichomonasok a natív, friss készítményben jól felis
merhetők. Az egyébként nyugodt látótérben fészkelő
dé, lökdösődő viselkedésükkel vonják magukra a vizs
gáló figyelmét. Pontosabb megszemléléssel jól felis
merhető az ostormozgás is. Az ostornélküli cysta-ala- 
kok biztos identifikálásához a tenyésztési eljárás alig 
nélkülözhető. A sötétlátóteres vizsgálat szintén jól 
alkalmazható. Előnye, hogy a nem mozgó csillók is fel
ismerhetők (Haupt). A legalkalmasabb eszköz natív 
vizsgálatokhoz a fáziskontrasztmikroszkóp. Ezzel tisz
tázták végkép a cysta-alak létezését és szerepét.
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A natív vizsgálati módszereken kívül Giemsa, 
Gram és methylenkék festéseket is használhatunk. 
Keutel Pappemheim-festést alkalmaz, a készítményt 
kétes esetben 2%-os vizes eosinoldattal kezeli. A fes
tési eljárásoknak nagy hátránya, hogy a fixáláskor a 
csillék tönkremehetnek. Zinser vitálfestést ajánl (Bis- 
marck-barna, neutrálvörös), mellyel a környezet fel
veszi a festék színét és a kórokozó jobban felismerhető.

A tenyésztési eljárás 10%-os humanserummal 7,4 
pH-val történik, fructose hozzáadásával.

A trichomonas-fertőződés legtöbbször nemi 
érintkezéssel terjed, de szerepelhet a közös fürdő
víz, nedves ruha, törülköző stb. használata is. Ezt 
látszik igazolni Keutel észlelése, aki 3 éves leány- 
gyermek vizeletében trichomonas vaginalist talált. 
Különösen rossz lakásviszonyok mellett van sze
repe az extragenitalis fertőzésnek (Rodecurt). Or
vosi vizsgálatkor használt gumikesztyű és műsze
rek, kellő sterilizálás elhanyagolása esetén, jelen
tős szerepet játszanak a- fertőzés átvitelében. 
A genitalis fertőzés szempontjából a nőt tekinthet
jük reservoírnak, a férfit terjesztőnek. Sanjurjo 
nem gonorrhoeás férfi-urethritisben 13%-ban mu
tatott ki trichomonast. Biztosra vehető, hogy a 
panaszmentes hordozók szerepe sem lebecsülendő 
a betegség átadásában. A genitalis fertőzés jelen
tőségére utal az a gyakran vitatott kérdés is, hogy 
a megbetegedést nemibetegségnek kell-e tekinte
nünk. Ha a „nemibaj” fogalma alatt mindazon 
betegségek összességét értjük, amelyek túlnyomó- 
részt a nemi érintkezéssel terjednek, akkor igazolt 
Freed és Trussel, Jirovec stb. álláspontja, akik sze
rint a trichomoniasis nemi betegség.

Az urológiai gyakorlatban trichomoniasissal
1 . nőkben főleg a hólyag-húgycső; 2 . férfiakban a 
húgycső, prostata (ondómirigy) gyulladásos beteg
ségei kapcsán találkozhatunk.

Nőkben a fertőzésre a bő, olykor habos 
szerkezetű fluor jellemző, bár tapasztalataink sze
rint csekély hüvelyváladék mellett is kutatnunk 
kell trichomonas után, ha a beteg vizelési panaszai 
nem javulnak a szokásos desinficiensekre és egyéb 
kimutatható urológiai megbetegedés nem áll fenn. 
Erre a lehetőségre mind az urológusok, mind a nő
gyógyászok keveset gondolnak. Ezért legtöbb eset
ben nem ismerik fel, így a kezelés is elégtelen és 
a legkülönbözőbb, sokszor drága antibiotikus keze
lés sem jár eredménnyel.

A trichomonas-cystitis heveny és idült alak
jait észlelhetjük. A beteg általában gyakori vize
lési ingerről panaszkodik. A fájdalom legtöbbször 
enyhe, de intenzív is lehet, legtöbbször a vizelés 
végén. A húgycső- és hüvelynyílásban mérsékelt 
vagy heves viszketés, égés jelentkezik. Az urethri- 
tis-cystitis-vaginitis együttesen is felléphet. A női 
húgycső nyílása felől állandóan újrafertőződik, 
vérbő, lobos, duzzadt, érintésre fájdalmas. Hasonló
képpen a húgycső nyálkahártyája is. Idült esetben 
a tünetek mérsékeltebbek. A vizelet üledékében 
változó mennyiségben találunk gennysejteket, 
gyakran kimutatható a trichomonas. A hólyag- 
tükri képre jellemző a trigonum belövelltsége, 
enyhe nyálkahártya fellazulással. A hólyagnyak 
rendszerint erősen lobos. Idült esetben cystitis

cystica, cystitis granularis, főleg a trigonum terü
letén, a nyakon pedig polypoid növedékek is ész
lelhetők.

A betegség kezelésére az idők folyamán szá
mos módszert kíséreltek meg, több-kevesebb ered
ménnyel. Osztályunkon a női trichomonas-cystitis 
gyógyítására a Bárd által bevezetett eljárást alkal
maztuk. 1951 óta 128 esetet gyűjtöttünk össze. 
Ezen esetek nagy része évek óta állott eredmény
telen urológiai-nőgyógyászati kezelés alatt, végig
próbálva a különböző antibiotikumok sorozatát és 
helyi kezeléseket.

Az általunk alkalmazott kezelési módszer a 
következő:

Nagy gondot fordítunk a hüvelykezelésre, 
melynek fontosságára legutóbb Bánk is felhívta a 
figyelmet. A Sterogenol megjelenése előtt napi két
szeri kamillás, ill. szódabikarbonátos öblítést vé
geztünk, az esti után Devegan (Boragin) tabl. hü
velybe helyezésével. A Sterogenol óta az irrigálá- 
sokat ezzel a szerrel folytattuk (1 ek. 500 g lan
gyos vízre). A hólyag kezelésére Solvarsin 3 ml. 
injectiót használtunk, melyet 0,85%-os konyhasó
oldattal 1 0  ml-ig hígítottunk és kúpos fecskendő
vel vagy katheterrel a hólyagba fecskendeztük. 
Az eljárást 6 — 8  alkalommal megismételtük. A hü
velykezelést még hosszabb időn át folytattuk, majd 
a menstruatio utáni napokban még hónapokon át 
megismételtettük a kiújulások megakadályozása 
céljából. Amennyiben a betegnek a Solvarsin be
fecskendezések után még volna vizelési panasza, 
néhány alkalommal 0,25—0,50%-os arg. nitricumos 
befecskendezéseket végeztünk. Szükség szerint se- 
dativumokat is adtunk. Visszaesés elkerülése cél
jából szükségesnek' tartjuk a házastárs vizsgálatát 
is, és pozitív lelet esetén párhuzamosan őt is keze
lésbe vesszük.

Osztályunkon 128 női trichomonas-cystitist 
észleltünk. Az esetek megoszlása a következő volt:

Heveny: 35
Idült: 93

Összesen: 128
A kezelés módja és eredményei:

Hüvelyi kezelés +  Solvarsin instillatióra
gyógyúlt: 35

Hüvelyi kezelés +  Solvarsin instillatio 
+  arg. nitr. instillatiókra

gyógyult: 2 0
Hüvelyi kezelés +  Solvarsin instillatio 

+  antibiotikumra
gyógyult: 25

Hüvelyi kezelés +  Solvarsin instillatio 
+  arg. nitr. inst. +  antibiotikumra

gyógyult:__________ ____ 17
Összesen gyógyult: 97
Kezelésre nem gyógyult: 31

összesen: 128

Eredményeink kritikai értékeléséhez hozzá kí
vánjuk fűzni, hogy a nem gyógyuló esetek túl
nyomó többségben idősebb nőbetegek voltak, ahol
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az előrement szülések kapcsán a méh-hüvely süly- 
lyedése cystokelét vont maga után. Feltehető, hogy 
a trichomonasmentesség ellenére fennmaradó pa
naszok a hólyag helyzetváltozása következtében 
meglevő makacs, csupán conservatív therapiára 
nem szűnő nyaki hurut folyománya volt az esetek 
zömében.

Férfiakban rendszerint idült húgycsőhurut 
képében manifesztálódik a fertőzés, melyre az 
időnkénti spontán remissiók, majd újabb exacerba- 
tiók jellegzetesek, főleg meghűlés, nemi abususok, 
italozás stb. után. Heveny gonorrhoeás megbetege
dést utánzó alakban jóval ritkábban észleljük. 
A váladék habos, nyúlós jellegű, melyben a csillós 
trichomonasok sokszor csak gondos, esetleg több
szörös vizsgálattal mutathatók ki. Különösen idült 
hurut esetén tanácsos a natív készítmény megismé
telt vizsgálata. Negatív húgycsőváladék esetén el
engedhetetlen a prostata-massatum, illetőleg a 
sperma vizsgálata, szükség esetén a tenyésztés el
végzése is. Erre a különböző szerzők egybehang
zóan hívják fel a figyelmet. Az idült prostatitisekre 
jellemző, gyakran szegényes tapintási lelet ellenére 
a massatumban gennysejtek és különféle baktériu
mok mellett megtalálható a trichomonas vegetatív 
vagy cysta alakja. Előfordult, hogy a leggondo
sabb kutatás ellenére sem sikerült a kórokozó je
lenlétét bizonyítani, noha az urethritis simplex 
esetekben szokásos helyi és antibiotikumos kezelés 
teljesen eredménytelen maradt. Ilyenkor a diagnó
zist ex juvantibus, a trichomonas-ellenes kezelésre 
beállott gyors és feltűnő javulás alapján állítottuk 
fel.

A férfiak kezelésében az alábbi sémát kö
vettük :

Vizeltetés után, mindig sterilen kezelt kúpos 
üvegfecskendővel 3 ml Solvarsin ampulla tartal
mát 0,85%-os konyhasóoldattal 10 ml-ig felhígítva 
a húgycsőbe fecskendeztük és 5— 8  percig benn
tartattuk. Fájdalom, húgycsőégés sohasem lépett 
fel. A befecskendezéseket naponta megismételtük, 
6 — 8  alkalommal. Akut eseteinkben erre teljes 
gyógyulást értünk el, a folyás már 1— 2  befecsken
dezés után megszűnt. Utókezelésre 1—2 ízben
0. 5%-os arg. nitr. instillatiót végeztünk. Idült ese
tekben a naponkénti Solvarsin befecskendezéseket 
1 hét után másodnaponta-harmadnaponta végzett 
kezelésekkel folytattuk, de a befecskendezések előtt 
enyhe prostatamassaget alkalmaztunk és hetenként 
kétszer 3 ml Solvarsint adtunk i. m., összesen 10— 
12 inj. Erre a kezelésre mintegy 30%-ban tartós 
tünetmentesség volt elérhető, a kórokozó nem volt 
kimutatható, provokáló eljárással sem (Pyrago
1. V .)- A fennmaradó 70%-ban a betegeket focusra 
átvizsgáltattuk, a prostatára RH-kezeléseket ren
deltünk és másodnaponta 1 ml Aktoprotint adtunk
i. m. két héten át, majd a Solvarsin-kezelést az 
előbbi módon megismételtük. A kezelés végén 
újabb 25%-ban értünk el tartós tünetmentességet 
és a kórokozó nem volt kimutatható. A még fenn
maradó 45%-ban a Solvarsin-kezeléstől rendszerint 
szembetűnő javulás lépett ugyan fel, de tartós tü

netmentesség vagy trichomonasmentesség nem volt 
elérhető,

1947—1954 közötti 8  év alatt 432 férfit vettünk 
kezelésbe. A kezelést önkényesen félbeszakította, 
ill. ellenőrzésen nem jelent meg 198 fő. Értékelé
sünkben csak a fennmaradó 234 fő szerepel.

Heveny trichomonas-urethritissel kezeltek 
száma: 8 .

Kezelésre gyógyult: 8
Nem gyógyult: 0 * 1

Összesen: 8
Idült férfi-trichomoniasissal kezeltek száma: 226.
1 kezelési turnusra gyógyult: 6 6
2 kezelési turnusra gyógyult: 57
Nem gyógyult: 103

Összeséh: 226
A férfiak idült trichomoniasisának kezelésé

ben elért közel 55%-os gyógyulás értékelésénél nem 
szabad figyelmen kívül hagyni azt a körülményt, 
hogy a női nem általánosan magas fertőzöttségi 
arányszáma miatt (mintegy 30%) csak azokban a 
férfibetegekben lehet reményünk a kezelés sike
rességében, akik a kezelés tartamára vállalják és 
meg is tartják a nemi élettől való tartózkodást. 
Másik alapfeltétel természetesen a sexualis part
ner megvizsgálása és eredményes kezelése. Ha a 
fentiek elmulasztásának — sajnos — gyakori lehe
tőségével számolunk, akkor a 45%-os sikertelen 
gyógyítási kísérlet csak kisebb arányban tulajdo
nítható a gyógykezelés elégtelenségének, vagy 
gyógyszerünk hatástalanságának.

összefoglalás. A gyakran kiújuló női hólyag
hurutnak, de különösen a férfiak idült húgycső- 
prostatagyulladásának hátterében nem ritkán tri- 
chomonas-fertőzés húzódik meg. A trichomonas 
vaginalis morphológiája, biológiája és a fertőzés 
átvitelének, módozatainak taglalása után szerzők 
ismertetik saját kezelési eljárásukat mind a női, 
mind a férfi trichomoniasis esetekben. Beszámol
nak végül a Solvarsin helyi és parenteralis alkal
mazásával elért eredményeikről.

IRODALOM. Id. Issekutz: Gyógyszertan, 1954. — 
Hoehne: Zbl. Gynäk. 1916. 1; Z. Kinderhk. 1935. 55. — 
Donné: Arch. Derm. 187, 2/3. — Rodecurt: Z. Ge-
burtsh. 1934. 107. — Rodecurt: Zbl, Gynäk. 1952. 27. 
— Grimmer: Z. Hautkrkh. 1950. 5. — Stoeckel: Lehr
buch Gynäk. 1947. — Francke és Dahl: Zbl. Gynäk.
1953. 75:108. — Moor: Z. Geburtsh. 1937. 115. —
V. Jaschke: Biologie u. Pathologie des Weibes. Bd. II. 
334. o. — Holz: Zschr. Geburtsh. 1952. 2, 210. — Kelt
tel: Zschr. Urol. 1955. 48, 492. 1— Flaskamp: Arch.
Gynäk. 1925. 125. — Bauer: Zbl. Gynäk. 1952. 7. — 
Bauer: Zschr. Urol. 1952. 293. — Bánk: О. H. 1958. 1834.

P. В а р д  и Э. С ю л е : Опыт с применением 
солварсина при лечении трихомониаза.

Причиной часто повторяющихся катарров мо
чевого пузыря у женщин и особенно причиной 
хронических воспалений мочеиспускательного ка
нала и предстательной железы у мужчин нередко 
является трихомонозная инфекция. После рас
смотрения морфологии, биологии и переноса инфек
ции трихомоноса авторы приводят свой метод 
лечения при трихомониазе женщин и мужчин. 
Наконец, они сообщают о результатах местного и 
парентерального применения солварсина.
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Dr. R. В á r d und Dr. E. S z ü l e :  Erfahrungen 
mit Solvarsin bei der Behandlung der Trichomoniasis.

Bei dem häufig rezidivierenden weiblichen Bla
senkatarrh, besonders aber bei der chronischen 
Urethritis und Prostatitis der Männer steckt nicht 
selten eine Trichomonas-Infektion im Hintergründe.

Nach Besprechung der Morphologie, der Biologie und 
der Übertragungsmöglichkeiten der Infektion mit Tri
chomonas vaginalis beschreiben Verfasser ihre Be
handlungsmethode sowohl bei weiblichen, wie auch 
bei männlichen Trichomoniasis-Fällen. Zum Schluss 
wird über die Resultate mittels lokaler und parente
raler Anwendung des Solvarsin berichtet.

K A Z U I S Z T I K A

b u d a p e s ti  János K ó rh á z-R e n d elő in té ze t

V e se sü ly e d é s  okozta nyom bél szűkület
í r t a :  B A L O G H  J Á N O S  d r ., L I S Z K A  G Y Ö R G Y  dr.  és  S O M O G Y I  В É L A ár.

K. A. 47 éves nőbeteget 1957. IV. 19-én vettük 
fel a Bajmegállapító Osztályra, étkezéstől függet
len hasi panaszok, hányás obstipatióval váltakozó 
hasmenések, fogyás, étvágytalanság miatt. Anam- 
nesiséből megemlítjük az előzetes, appendektomiát, 
cholecystektomiát, a bal comb trauma miatt vég
zett csonkolását és fiatalkori specifikus csúcs
folyamatát,

A mellkasi és hasi szervek physicalis vizsgála
tánál kóros eltérést nem észleltünk, a laboratóriu
mi rutinvizsgálatok Weber- és benzidinpróba, gyo- 
morbélröntgen normális viszonyokat mutattak 
A frakcionált próbareggeli végig anacid és nyákos 
volt. Rektoskopiánál colitises nyálkahártyát lát
tunk. Anacid gastritis és idült colitis diagnózissal 
bocsátottuk el.

Körülbelül 5 hónapos panaszmentes időszak 
után kifejezett epigastrialis és jobb bordaív alatti 
érzékenységgel, étvágytalansággal és gyakori há
nyása miatt jelentkezett vizsgálatra. Röntgen szak- 
rendelésünkön végzett vizsgálat szerint a gyomor 
négy ujjal a crista alá ér, kontúrjai simák, redőzete 
normális, peristaltica végighalad. Tónusa csökkent, 
az antrum a kishajlat felé húzott, a gyomor alsó 
egyharmada balfelé dislocált. Normális bulbus és 
tág duodenumpatkó. A flexura duodenojejunalis 
előtt a kontrasztanyag elakad, egy erőteljes anti- 
peristaltica nagy részét a gyomorba juttatja visz- 
sza. Ez többször is megismétlődik, a duodenum 
egyre tágabb lesz. A beteget álló helyzetben előre
hajlítva, a passage viharos gyorsasággal megindul, 
majd függőleges testtartás mellett ismét elakad.

Az intermittáló stenosis okának tisztázására a 
beteget újból felvesszük. A leromlott betegnél a 
laboratóriumi vizsgálatok kisfokú vérszegénységen 
kívül lényeges eltérést nem mutattak. A behúzott 
kissé feszes hasat érzékenysége miatt nehezen 
lehetett betapintani s a máj alatt bizonytalan resis- 
tentiát tapintottunk. A görcsoldó adása után meg
ismételt röntgenvizsgálat eredménye megegyezett 
az ambulanter végzett vizsgálatéval. Tumorra, spe
cifikus folyamatra, adhaesio okozta stenosisra gon
dolva, a beteget a sebészeti osztályra helyeztük át.

1957. nov. 18-án műtét (op.: Gergely dr. főorv.): 
Felső médián laparotomia a jobb rectus átvágásával. 
Gyomor és duodenum kezdeti részén a máj alsó fel
színéhez lenőtt. Szétválasztás után a nyombélpatkót 
Kocher szerint mobilizáljuk. A gyomor és duodenum 
ép, a flexura duodenojejunalis V alakban összetapadt, 
ezt szétválasztjuk. A jobb vese nagyon mobilis, a felső 
pólusa a flexura duodenojejunalistól balra található, 
a gerincoszlop és a duodenum között helyezkedik el 
és ismét könnyen a helyére tolható. Műtét közben 
urológiai consiliumot tartunk, amely a vese felvarrá
sát ellenzi. Zárás.

Ezután urológiai kivizsgálást végzünk, amely 
a jobb vesének a szokásosnál lejjebb való elhelyez
kedésén kívül egyéb eltérést nem mutatott.

Észlelésünk folyamán a beteg általános állapo
ta az erélyes roborálás ellenére romlott, rövid idő 
alatt egy kilogramm fogyás mutatkozott. Az ismé
telt röntgenvizsgálat változatlanul megegyezett az 
előző vizsgálatokkal. A kórlefolyás alapján kétség
telenné vált, hogy . az intermittáló stenosis oka a 
kórosan mozgékony vese.

1958. január 28-án műtét (op.: Gergely dr. főorv.): 
Felső médián laparotomia a jobb rectus átmetszésével. 
Sok lapszerinti összenövés a hasüregben, a vese mobi
lis és ugyanúgy fekszik a flexurá duodenojejunalisban, 
mint az előző műtétnél. Nephropexia, réteges hasfal
zárás. A hasfali seb elsődlegesen gyógyult, a 11-ik 
napon intermittáló jellegű láz lépett fel, amely a mű
tét utáni 22-ik napon kritikusan oldódott. Ezután álla
pota fokozatosan jávult, görcsei teljesen megszűntek, 
az ismételt gyomorbélröntgen rendes functionalis vi
szonyokat mutatott. A műtét óta eltelt egy év alatt a 
beteg 6 kg-ot hízott, teljesen panaszmentes, munka
képes. Ismételt röntgenvizsgálatnál fiziológiás műkö
dés észlelhető, táplálkozni kifogástalanul tud.

*

Legtöbbször nagyon nehéz eldönteni, hogy mi
lyen mértékben felelős a beteg panaszaiért a ren
des bonctani helyéről elmozdult mozgékony vese. 
A mai általános orvosi felfogás az ún. vándorvese, 
mint betegséget előidéző tényezővel szemben mesz- 
szemenően konzervatív álláspontot foglal el. A szá
zadfordulón igen nagy számban végeztek a vesén 
helyzetjavító műtéteket, de már 1913-ban de Quer
vain azt írja, hogy a vándorvese, vesesüllyedés
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megszűnt divatos betegség lenni. A régebbi orvosi 
irodalomban Albarran foglalkozott ezzel a kérdés
sel igen részletesen és nevéhez, mint ismeretes, 
vese^helyzetjavító műtéti eljárás is fűződik. Ada
taiból tudjuk, hogy a vese mind a függőleges, mind 
a nyílirányú, mind pedig a vízszintes tengely kö
rül jelentős mértékben elmozdulhat. Természetesen 
az is lehetséges, hogy a vese elmozdulása adott 
esetben mind a három tengely irányában előfor
dulhat. A tengelyek körüli, elforduláson kívül a 
vese a test hossztengelye mentén lefelé szokott el
mozdulni. Minden nagyobb diagnosztikai kézi
könyvből ismeretesek a rendszerint a jobb csípő
tányérban elhelyezkedő vese röntgenképei. A leg
nagyobb ritkaságok közé tartozik az, hogy a helyé
ről elmozdult vese passagezavart hozzon létre, 
mert a gyomorbéltraktus legnagyobb része eléggé 
mobilis. Passagezavar csak akkor keletkezik, ha a 
vese a gyomorbéltraktus rögzített részletével első
sorban a duodenummal kerül közelségbe. Albarran 
is említést tesz könyvében olyan esetekről, amidőn 
a kórosan elmozdult vese nyomta és megtörte a 
vastagbelet, vagy beszűkítette a duodenumot. 
Joubert legutóbb megjelent közleményében pyo
nephrosis kapcsán megnagyobbodott vese által elő
idézett nyombélszűkületről számol be.

A duodenumstenosisokat lokalizáció és etioló- 
gia szempontjából osztályozhatjuk. Az utóbbi 
szempont mechanikus és funkcionális csoportba 
osztja a stenosisokat. Esetünkben tehát mechani
kus módon létrejött nyombélszűkületről van szó. 
A kórkép megítélését és végleges megoldását kés
leltette az előzőekben már említett azon körül
mény, hogy a mai általános orvosi felfogás szerint 
a vese helyzetváltozását a legtöbben — így mi is 
— mellékes leletként szokták kezelni. Az első mű
tétnél észlelt anatómiai kép kizárta fekélyes, gyul
ladásos, vagy daganatos eredetű megbetegedés le
hetőségét. Az ebben a kérdésben szokásos állásfog
lalást jellemzi az első műtétnél megejtett urológiai

konzílium döntése is, amely nem javallottá a vese 
rögzítésének elvégzését. A betegnél az első műtét 
után észlelt állandóan fokozódó romlás, változat
lanul fennálló tünetek tették szükségessé a máso
dik műtéti feltárást és a vese rögzítését. Ezen mű
tét után a beteg teljesen panaszmentessé vált, álta
lános állapota jelentősen javult és munkaképessége 
visszatért.

Összefoglalás. Esetünkkel adatot kívántunk 
szolgáltatni a nyombélszűkületek ritka kórképé
nek kóroktanához. Betegünknél a nyombélszűkület 
radiológiai jelei és a klinikai vizsgálatnál, valamint 
a műtétnél észlelt feltűnően mobilis jobboldali ve
sén kívül más elváltozást, amely a panaszait ma
gyarázta volna, nem találtunk. A veserögzítés el
végzése után a nyombélszűkületre jellemző klini
kai kép teljesen megoldódott.

Я. Б а л о г ,  Дь.  Л и с к а  и Б. Ш о м о д и  : 
Сужение двенадцатиперстной кишки, вызванное 
опущением почки.

На основании наблюдаемого авторами случая 
они приводят данные к этиологии редкой клини
ческой картины сужения двенадцатиперстной киш
ки. У больного с сужением двенадцатиперстной 
кишки клиническими исследованиями и во время 
операции помимо чрезвычайно подвижной правой 
почки других изменений, которые могли бы слу
жить объяснением к его жалобам, не могли быть 
обнаружены. После фиксирования почки клини
ческая картина, характерная для сужения двенад
цатиперстной кишки, полностью прекратилась.

Dr. J. Ba l ogh ,  Dr. Gy. L i s z k a  und Dr. В. 
S o m o g y i :  Durch Nierenptose verursachte Dünn
darmstenose.

Verfasser wünschen mit der Mitteilung ihres Fal
les einen Beitrag zur Aetiopathogenese des seltenen 
Krankheitsbildes der Dünndarmstenosen liefern. Bei 
ihrem Patienten konnten ausser den radiologischen 
Zeichen der Dünndarmstenose und sowohl bei der kli
nischen Untersuchung, wie auch bei der Operation 
festgestellten auffallenden Mobilität der rechten Niere 
keine andere Veränderungen, die die Beschwerden 
erklärt hätten, vorgefunden werden. Nach der aus
geführten Nephropexie wurde das für die Dünndarm
stenose charakteristische klinische Bild vollkommen 
gelöst.

FELHÍ VÁS
PÄLYÄZATI h ir d e t m é n y e k e t  f e l a d ö  

ÜGYFELEINKHEZ!
Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy a lapjaink 
részére feladandó p á l y á z a t i  hirdetményeket

2 példányban
közvetlenül a kiadóhivatalhoz:

(MEDICINA Egészségügyi Könyvkiadó, Buda
pest, V., Beloiannisz utca 8) szíveskedjenek be

küldeni és a díjakat (szavanként 1.— Ft)
mindenkor kizárólag 

69.915.272—46
számú egyszámlára befizetni. Ennek be nem tar
tása a késedelmes megjelenést vonja maga után.

A kiadóhivatal.
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Orvosi Nobel-díjasok
Az 1959. évi orvosi Nobel-díjat két érdemes 

biokémikusnak: Severo Ochoa és Arthur Kornberg 
tanároknak adományozták a nukleinsavak enzima- 
tikus szintézisének felderítése terén végzett telje
sítményeik méltatására.

Üj ösztönzést kapott a biokémia a biológiától, 
mindenekelőtt a származástantól, amely a nuklein- 
savakat az érdeklődés középpontjába hozta és az 
öröklődés kemizmusát kutatási feladatként tűzte 
ki. A „biokémiai genetika” mint a biokémia rész
területe nemcsak a gének biokémiai hatását tár
gyalja, hanem vegyi természetüket is. Különféle 
bizonyítékok vannak arra, hogy a genetikus anyag 
a dezoxiribonukleinsav; így többek között a közeli 
kapcsolata a vírusokkal, amelyek éppúgy magfe
hérjék mint a gének, és osztódásra is hasonlóan ké
pesek.

Amíg a dezoxiribonukleinsav magát a geneti
kus anyagot alkotja, a nukleinsavnak döntő szere
pe van a génkutatásnál, legalábbis amennyiben e 
hatás'bizonyos fehérjék vagy enzimproteinek szin
tézisére vonatkozik- Ma tudjuk, hogy a fehérjék 
bioszintéziséhez 20 000—40 000-ig terjedő moleku
lasúlyú „oldható” ribonukleinsavak és óriás, a 
ribosomákban jelen levő nukleinsavak (molekula- 
súlyuk több százezertől milliókig) szükségesek.

Ochoa és munkatársai foszfát cserebomlások
nál az azotobacter vinelandi mikroorganizmusban 
egy enzimet fedeztek fel, amely nukleozid' difoszfá- 
tokat óriás molekulájú nukleinsavakká polimeri
zál.

Ez a reakció meg is fordítható; a polimerekből 
foszfát felvétele mellett ismét egy monomer di- 
foszfát keveréket lehet nyerni. Az enzimet ezért 
polinukleotidfoszforilázenek nevezték el.. Hacsak 
egyetlenegy difoszfátot, pl. adenosinbifoszfátot tesz
nek hozzá, egy óriás molekulájú poliadenilsav kelet
kezik. Ha az enzimet a négy ismert nukleoziddifosz- 
fát keverékére hatni hagyják, akkor egy óriási mo
lekulájú nukleinsav keletkezik, amely számos tu
lajdonságban a természetes nukleinsavval meg
egyezik.

Ezen enzim jelentősége felől még nincsenek 
egészen tisztában; vitatható, vajon túlnyomóan az 
RNS foszforolitikus hasítására szolgál-e és ezzel 
különböző ribonukleinsavak átépítésének anyagául 
szolgál-e, vagy vajon az élőben egyéb sejtalkatré
szekkel (talán desoxiribonukleinsavval) együtt hat, 
ami mellett az utóbbiak a makromolekulában az 
építőkövek sorrendjét határozzák meg. Akármi
képpen is álljon a helyzet, Ochoa és munkatársai
nak munkái mutatják, hogy az óriás molekulák 
megfelelő kezdőanyagokból az enzimek közremű

ködésével igen könnyen képződhetnek. Ezzel 
legalább is elvben a ribonukleinsavszintézisnek 
egy lehetséges útját mutatták meg.

Míg Ochoa és »munkatársai a ribonukleinsavak 
bioszintézisét vizsgálták, Kornberg a desoxiribo- 
nukleinsavas szintézissel foglalkozott. Igen rend
szeresen foglalkozott egy intezív DNS — szinté
zist előidéző anyaggal: a gyors szaporodásban levő 
baktérium kultúrával- Azokat az enzimeket ku
tatta, amelyek a szintézist előidézték. Segédeszköz
ként — mint Ochoa — radiaktiv módszerrel jel
zett kiinduló anyagok beépítését használta fel és 
ezzel a technikával a felépítő enzimeket ki tudta 
mutatni és dúsítani tudta. A nukleinsav kismole- 
kulájú kiinduló anyagai, a desoxiribonukleozidok 
energiagazdag trifoszfátjain és Mg++-ionokon kívül 
ezen enzimatikus kezdeményekhez még bizonyos 
mennyiségű óriás molekulájú DNS-re is van szük
ség. A felhasználásra kerülő építőkövek arányát 
nem a mennyiségük határozza meg, hanem a nuk
leinsav fajtája, amely már jelen van és mint in
dító, „starter”, vagy — az értelmét nem szószerint 
véve — mint matrica (forma) szerepel. Kornberg 
ugyanezen enzimrendszerhez és kivonat (üledék) 
keverékhez különböző eredetű nukleinsavakat 
adott, és azt találta, hogy az enzimatikus szintézis 
termékei a megvizsgált tulajdonságokban meg
egyeznek azzal a nukleinsavéval, amelyet mint 
startert használtak fel.

Kezdetben Kornberg eredményei ellen azt a 
kifogást lehetett emelni, hogy a kialakított meny- 
nyiség kicsi és csak radiotechnikailag volt kimu
tatható. Később ez a kifogás elesett, amikor is 
tisztított enzimekkel és jobb módszerekkel a star
terként kezdetileg behelyezett mennyiségek tízsze
reséig értek el szintézist.

Kornberg megállapítása igen nagy jelentőségű. 
Biokémiai technikával igazolta az „azonos redupli- 
káció”-ról szóló elképzelést: csak egy óriás mole
kulájú desoxiribonukleinsav jelenlétében képződ
hetik azonos molekula. A jelenség elméleti értel
mezése Watson és Crick nukleinsavmodeljéből 
adódik, amelynél bizonyos meghatározott bázisok
— adenin és thymin valamint guanin és cytosin
— hidrogénkötésekkel vonzzák egymást, ami által 
egy kisegítő struktúrán keresztül a rendelkezésre 
bocsátott építőkövekből végül is egy második ha
sonlófajú molekula épül fel.

Ochoa és Kornberg laboratóriumainak mun
kássága ezzel az élet egyik alapproblémáját: a ge
netikus anyag szaporodásának a megértését köze
lebb hozták a megoldáshoz. Ezek a felismerések 
bizonyára nagy hasznot jelentenek a biokémiai 
eredetű öröklődési rendellenességek és az öröklődő 
jellegű enzimopátiák kutatásában, amelyekre ma a

419



ORVOSI HETILAP 1960. 12.

klinikákon egyre növekvő figyelmet fordítanak- 
Mivel némely szerző a rákszövetek korlátlan növe
kedését is megváltozott (kariotikus vagy plazma- 
tikus) öröklődési anyagra vezeti vissza, fontos vo
natkozások adódhatnak a rákkutatás terén is.

(P. Kalson cikke nyomán- 
Münch. Med. Wschr. 1960. 2. sz.)

A mexikói egyetem
Mexikó új nemzeti egyeteme és egyetemi 

városa a főváros közelében, vulkánok által kialakí
tott festői környezetben, a Popocatepetl és Iztac- 
cihuatl ötezer méteres hóborította csúcsai alatt 
épült fel, az állam által adományozott hatalmas 
területen. A nagyvonalú, minden tudományszakra 
kiterjedő egyetem építkezései eddig kb. felerész
ben készültek el és érdekes, sajátos stílusban egye
sítik a legújabb -építészeti törekvéseket Mexikó 
régi indián kulturális hagyományaival.

Amerika legrégibb egyetemének múltja a 16. 
században nyúlik vissza. Az új világ első egyetemét 
a spanyol hódítók alapították 1553-ban, abból a 
célból, hogy a spanyol nemesek és a bennszülött 
főnökök fiai ott nevelkedhessenek és aztán a Többie
ket is keresztény hitre térítsék. Fennállásának 400 
éve alatt a mexikói egyetem gyakran drámai 
módon vette ki részét az ország mozgalmas törté
nelméből, különösen a 18. század első felében, 
amikor a Liberális Reformmozgalom és Juarez

Az orvosi fakultás é-pületei a belső, kocsiparkoló 
hely felől

A könyvtár épületét teljesen beborítják a mozaik 
ábrázolások

Az olimpiai stadion

forradalma alatt az egyetem is a haladásért, a köz
oktatás kiterjesztéséért, az egyháztól való függet
lenségért harcolt.

A már elkészült épületek közül kiemelkedik a 
monumentális rektorátus, amely üvegfalaival és 
üvegtetejével a legmodernebb építészeti stílust 
képviseli, valamint a központi könyvtár, egy óriási, 
téglaalakú tömb, melynek mind a négy oldalát 
teljesen beborítják a régi azték kultúrát jelképező 
és Mexikó történetét ábrázoló színes mozaikok- 
A tízemeletes könyvtár befogadóképessége 2 mil
lió kötet. A raktár- könyvtár- és olvasótermek

Az orvosi fakultás főépületei

Az állatorvosi fakultás
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különleges világítással, légkondicionáló és légned
vességszabályozó berendezéssel vannak felszerelve.

A fakultásokat külön épületekben és épület- 
csoportokban helyezik el, melyek közül építészeti
leg talán az orvosi kar a legérdekesebb. Az orvosi 
fakultás központi épületében 3 emelet foglalja 
magában az előadótermeket, minden emeleten 13 
helyiség van. Külön hatemeletes laboratóriumi 
épületben vannak az elméleti és kísérleti intézetek. 
Ugyancsak külön épületben van a fogászat. Az 
orvosi fakultáson 3000 orvostanhallgató folytat
hatja tanulmányait.

Röviden meg kell még említeni a műszaki 
tudományok épületkomplexumát a magfizikai 
kutató intézettel; a fizikai, közgazdasági és kémiai 
fakultásokat, melyek hasonlóképpen a legmoder
nebb technikai felszereléssel vannak ellátva. Díszítő 
elemekként ezeken az épületeken is ott vannak a 
teljes falfelületeket beborító színes mozaikdekorá
ciók: Tlaloc esőisten, Quetzalcoatl napisten a szár
nyas kígyó alakjával, és más, az azték és tolték 
mitológiából vett szimbolikus ábrázolások.

Az egyetemi városban egyéb intézmények is 
épülnek: kollégiumok, diákotthonok, múzeumok, 
könyvtárak, nyári egyetem, üzleti és lakónegyedek, 
stb., amelyeket gyönyörű parkok vesznek körül. 
Óriási hely van sportpályák, uszodák részére és fel
építettek egy hatalmas, ún. olimpiai stadiont is.

Ma már kb. 40 000 hallgató tanul a mexikói 
egyetemen, amely azt vallja céljául, hogy egyesítve 
a régi indián kultúrát a modern tudományokkal 
Mexikó békés fejlődését szolgálja a juarezi forra
dalom szociális és demokratikus elvei alapján.

Anya- és gyermekgondozás Kínában
Az 1958. évi ugrásszerű fejlődés idején hatal

mas sikereket értek el Kínában a szocialista építés 
minden területén, beleértve az anya- és gyermek- 
védelmet is. Soha nem látott gyors ütemben sorra 
létesültek a szülőotthonok és a bölcsődék, rövid né
hány hónap leforgása alatt gombamódra elszapo
rodtak szerte az országban. 1959-ben a termelés to
vábbi fellendülésével valamint a népi kommunák 
megszilárdításával párhuzamosan az anya- és gyer
mekvédelem még fokozottabban fejlődik

A Kuomintang, 30 éves uralma alatt, anya- és 
gyermekvédő szervezetet egyáltalán nem épített ki. 
Csupán a nagyvárosokban működött néhány anya- 
és gyermekvédelmi központ, ezzel szemben teljesen 
elhanyagolták az óriási kiterjedésű vidéket, ahol az 
összlakosság több mint 90%-a élt. A felszabadulás 
előtt összeállított statisztika szerint mindössze 90 
anya- és gyermekvédelmi központ, illetve állomás, 
szülőotthon, stb. működött összesen 1736 ággyal, to
vábbá 3 gyermekkórház 173 ággyal.

A felszabadulás óta a helyzet egészen megvál
tozott. Nemcsak az anya- és gyermekgondozók há
lózata épült ki, hanem nagy számban képeztek ki 
szakkádereket is. 1958 végére már több mint 4600 
szülész, 5100 gyermekgyógyász, 35 000 szülésznő,

180 000 egészségügyi védőnő, 770 000 segédszülész
nő és 7 000 000 gyermekgondozónő állott szolgálat
ban. Ezenkívül az anya- és gyermekvédelmi mun
kában aktív részt vállalt a hagyományos kínai 
gyógykezelési módot gyakorló mintegy 500 000 or
vos is. Azóta, a falusi szülőotthonok és bölcsődék 
továbbfejlesztésével párhuzamosan, országos moz
galom indult még több gyermekgondozónő kikép
zésére. Egyidejűleg erőteljesen fokozták a gyer
mekgyógyászok, szülészek, gyermekápolónők, szü
lésznők és a segédszemélyzet képzését is.

A felszabadulás előtt a nőknek több mint 99 
százaléka nem részesült szakszerű ellátásban a szü
lés idején. Ennek következtében óriási volt a gyer
mekágyi láz-, illetve a tetanusz-okozta anya- és új
szülött-mortalitás.

Erre való tekintettel az Egészségügyi Minisz
térium a korszerű alapokon nyugvó szülészeti szak
ellátás kiterjesztését és a tetanusz elleni küzdelmet 
jelölte meg főfeladatként az anya- és gyermekvé
delmi munkában. A szülés-vezetés szakszerű mód
szerei rohamosan népszerűvé is váltak. Huszonegy 
tartományra és autonom területre vonatkozó sta
tisztika szerint a szakszerűen levezetett szülések 
száma a felszabadulás előtti időszakkal szemben a 
vidéken 0,7%-ról 61,1%-ra szökött, míg a nagyvá
rosokban a 98%-ot is meghaladta. A szülésvezetés 
új módjának szorgalmazása, valamint a gyermek- 
gondozásra vonatkozó ismeretek népszerűsítése kö
vetkeztében az anya és az újszülött halálozás arány
száma jelentős mértékben csökkent-. Az 1957. évi 
újszülött-mortalitás 70,87%« volt a felszabadulás 
előtti 200%«-kel szemben. Pekingben az újszülöttek 
mortalitása 1 2 4 ,9 %» volt a felszabadulás előtt, de 
1957-ben már 35,4%»-re csökkent. A tetanus neona
torum okozta halálesetek aránysáma az 1949.-es 
7,2%-ról 1957-ben 0,3%-ra esett.
Anya- és gyermekgondozás a népi kommunákban

Amint fentebb említettük, a termelés 1958. évi 
hatalmas fellendülése, valamint a népi kommunák 
létrehozása terén elért jelentős siker az anya- és 
gyermekvédelem rohamos fejlődését idézte elő. 
1958 végére a falun épült szülőotthonok száma meg
haladta a 130 000-et, ami azt jelenti, hogy ma már 
csaknem minden kommunában, illetve faluban van 
egy-egy szülőotthon. Ez a körülmény alapjában ol
dotta meg az intézeti szülés problémáját. Honan 
tartományban példáid 1958-ban a leendő anyáknak 
már több mint 80%-a szülőotthonban szült.

A falusi szülőotthont a kommuna szociális el
látási szolgálata irányítja. A szülőotthon épületé
ről a kommuna gondoskodik és ugyancsak ez alkal
mazza a szülésznőket is az otthon részére. A szak
mai felügyeletet a kommuna kórháza, valamint 
anya- és gyermekvédelmi állomása gyakorolja, vagy 
pedig a járási anya- és gyermekvédelmi állomás 
látja el.

A szülőotthoni ellátás ingyenes. Sok szülőott
hon már jóval a szülés előtt felveszi az anyákat és 
megengedi, hogy ott maradjanak egészen a szülési 
szabadságuk végéig. A szülőotthon gondozottai ma-
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gas tápértékű élelmiszerjuttatásban is részesülnek 
a népi kommunák által térített teljes ellátáson 
kívül.

A szülőotthonban való tartózkodás alatt a gon- 
dozattakat higiénére, a gyermekgondozásra és a 
családtervezésre oktatják. Ez nemcsak az anya és 
a gyermek egészségének a megőrzése szempontjá
ból teremt előnyös feltételeket, hanem fontos se
gítséget jelent az egészségügyi tömegmozgalom szá
mára is.

A népi kommunák óvodákat, bölcsődéket, cso
portos étkezőhelyeket, az öregek részére szociális 
otthonokat stb. is létesítettek. Mindez nagymérték
ben elősegíti a nők munkavédelmi problémáinak a 
megoldását.

A Kínai Kommunista Párt Központi Bizottsá
gának határozata előírja, hogy a mezőgazdasági ter
melésben figyelmet kell fordítani a nők élettani 
adottságaira. Biztosítani kell számukra a megfelelő 
pihenést főleg terhesség idején és szülés után, sőt 
a menstruáció idején L kímélni kell a nőket, ilyen
kor nehéz munkát, éjjeli, vagy olyan munkát ame
lyet hideg vízben állva végeznek, követelni tőlük 
nem lehet.

E határozat végrehajtása most van folyamat
ban.

Jelenleg a nő dolgozók egészségvédelmét szol
gáló rendszabályok a következők:

a) a nők menstruáció idején csak száraz tala
jon végezendő munkára rendelhetők ki vagy még 
jobb, ha ilyenkor egyáltalán nem dolgoznak.

b) Terhességük idején csak valamilyen kisegí
tő munkakörben végezhetnek állapotukhoz mért 
könnyebb munkát.

c) A szoptatás idején csak otthonuk közelében 
rendelhetők ki munkára, és el kell őket látni a 
szükséges tápláló élelmiszerekkel. A népi kommu
nákban ma általában 30—40 napos anyasági szabad
ságot engedélyeznek teljes fizetéssel.

Az 1958. év végén készült statisztikai kimuta
tások több mint 3 millió bölcsődéről szólnak 
mintegy 40 millió gondozottal; a bölcsődék több
sége falusi településeken működött. Ezzel szemben 
még 1956-ban, a termelés fellendülése és a népi 
kommunák keletkezése előtt a bölcsődék — éspedig 
többnyire idénybölcsődék — száma csak 600 0 0 0 -et 
tett ki kb. 6  millió gondozottal. Az idénybölcsődéket 
1958 folyamán egész évben működő bölcsődékké 
szervezték át.

Elsősorban a pártbizottságok gondoskodásának 
köszönhető, hogy a falusi óvodák és bölcsődék — rö
vid fennállásuk és szerény kezdeti lehetőségeik el
lenére — fokozatosan lényegesen jobb működési fel

tételekhez jutottak. Elsőbbséget élveznek a magas 
tápértékű élelmiszerekkel való ellátásban, mint pél
dául szójatej, szójabab-túró, zöldség, tojás és hús, 
sőt alkalmilag még tehéntej vagy kecsketej ellátás
ban is részesülnek, ami figyelmet érdemlő körül
mény, tekintve, hogy a tejtermékek nem szerepel
nek a szokásos kínai étrendben. Az óvodák és böl
csődék anyagi lehetőségeinek ma még határt szab 
a viszonylag alacsony termelékenység és életszínvo

nal. Viszont az állandóan emelkedő termelékenység 
és életszínvonal határozza meg végeredményben 
fejlődésük ütemét a jövőben. A szülőotthonokhoz 
hasonlóan, szakirányítás szempontjából a bölcső
dék szintén a kommuna kórházának, vagy a helyi 
anya- és gyermekvédelmi központnak vannak alá
rendelve.

Könnyen érthető, miért éppen a női munka
erővel oly bőven ellátott népi kommuna tud ered
ményesen megbirkózni a gyermekgondozás problé
máival. Lehetővé teszi az anyának, hogy csökkentse 
a háztartási robot terhét, hogy közösen oldják meg 
azt, amire ő, maga az esetek többségében egyedül 
nem képes: azaz, hogy a gyermeke számára ész
szerű táplálkozást, rendezett életkörülményeket, 
állandó orvosi felügyeletet, józan és egészséges ne
velést biztosítson. Mindez igazolja a nők növekvő 
kezdeményező- és alkotókészségét, amely a terme
lés minden szakaszán is megmutatkozik. Monda
nunk sem kell, hogy ez további haladást jelent a 
nők társadalmi egyenjogúságának megszilárdítása 
felé, amit az Alkotmány is biztosít.

(Ы Shen cikke nyomán.
Ohin. Med. J. 1959. 6 . sz.)

A szovjet gerontológia kérdéseiről
A statisztikai adatok arról tanúskodnak, hogy 

a megszokott munka és életmód mélyreható válto
zásával járó nyugalomba vonulás gyakran az élet
működés zavaraihoz vezet. Ezzel kapcsolatban az 
öregek munkarendje — amely életük és a munka- 
képességük megőrzésének legfontosabb tényezője 
— napjainkban rendkívül nagy jelentőségű. Az 
öregek nagy tudása és tapasztalata felhasználható 
a népgazdaságban, a kommunizmus építésében.

Az öregek számának növekedése azt a sürgős 
feladatot állítja elénk, hogy tisztázzuk azokat a 
szociális és biológiai tényezőket, amelyek a szer
vezet korral járó elváltozásaihoz vezetnek. Ponto
sabban az a kérdés, hogy milyen legyen az ember 
életmódja, tevékenységének jellege és intezitása 
életének legteljében és milyen módosításokra szo
rul életének későbbi éveiben.

1959 tavaszán a Szovjetunió Orvostudományi 
Akadémiája XII. ülésszaka körvonalazta a geron
tológia legfontosabb problémájáit. A kutatók fi
gyelmét elkövetkezendő években a következő kér
désekre kell összpontosítani:

1. a természetes öregedés biológiai alapjai és 
jellemzői;

2. az élettartamra hatást gyakorló külső kör
nyezeti kedvező és kedvezőtlen tényezők az idő
előtti öregedés patofiziológiai mechanizmusai;

3. az időelőtti öregedést megelőző és kezelő 
módszerek kidolgozása.

A  múlt század 80-as éveiben az orosz kliniku
sok közül elsőnek Sz• P. Botkin dolgozott ki széles
körű tervet az öregedés tanulmányozására, ö  java
solta elsőnek a fiziológiás és a patológiás öregedés 
megkülönböztetését, amit az orosz kutatók túlnyo
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mó többsége (A■ A. Bogomólec, 1. P. Pavlov, N. D. 
Sztrazseszko stb.) elfogadott.

Napjainkban a kutatók figyelme elsősorban a 
kardio-vascularis rendszer betegségei, a reumatiz- 
mus, a rosszindulatú daganatok, a tuberkulózis stb. 
elleni küzdelemre irányul. Ezek közül több — így 
elsősorban az érelmeszesedés, a vérnyomás-beteg
ség és a rosszindulatú daganatok —- időelőtti öre
gedést és halált okoz. Az ellenük folytatott küz
delem szoros összefüggésben van a hosszú élet 
problémájával.

N. D. Sztrazseszko nagyon helyesen hangsú
lyozta, hogy az öregségről alkotott elképzeléseink 
azért bizonytalanok, mert a kutatók ezt a bonyo
lult kérdést úgy akarják megoldani, hogy nem a 
fiziológiás, hanem a patológiás öregséget tanulmá
nyozzák. Például a kardio-vascularis rendszer be
tegségeinek tanulmányozása során komoly figyel
met kell fordítani a korral járó fiziológiás sajátos
ságok vizsgálatára.

A. A. Bogomolec szerint az időelőtti öregedést 
elsősorban szociális okok idézik elő. Ő a fiziológiás 
öregedést a sejtek állandó reaktivitás’-csökkenésé- 
nek tekinti, amelynek az alapja a sejtek biofizikai 
és biokémiai elváltozása megújulási képességük 
fokozatos elvesztése.

Ma már sok esetben meg tudjuk különböztetni 
az idő előtti öregedést a szervezet fokozatosan ki
alakuló fiziológiás öregedésétől. Ez az elkülönítés 
azonban még távolról sem tökéletes és további ta
nulmányozást igényel.

A gerontológiai kérdéseinek tudományos kidol
gozásában a klinikusokra nagy szerep vár. A be
tegágynál tett megfigyeléseik gyakran mutatnak 
utat a fiziológusok és a patológus,ok számára is.

A gerontológiával kapcsolatban az Akadémia 
legutóbbi ülésszakán meghatározott irányelvekből 
kiindulva a következő kérdésekre kell a figyelmet 
összpontosítani

1. A szervek és szerv-rendszerek funkcionális 
és morfológiai sajátosságainak, az anyagcsere fo
lyamatoknak és a reaktív sajátosságoknak a tanul
mányozása a szervezet természetes, fiziológiás öre
gedése során.

2. A fentebb említett sajátosságok tanulmá
nyozása az időelőtti (patológiás) öregedés esetén.

3. A fiziológiás öregedéssel kapcsolatos meg
figyelések és az átvészelt betegségek következtében 
kifejlődő időelőtti öregedésre vonatkozó adatok 
összehasonlító értékelése.

4. A betegségek lefolyásakor a szervezet
ben végbemenő elváltozásoknak az összeha
sonlítása idősek és aggok valamint közép- és 
fiatalkorúak között.

5. Az időelőtti öregedés megelőzésére és keze
lésére szolgáló gyógyszerek kutatása és tanulmá
nyozása.

(N.N. Gorev és D. F. Csebotarev 
cikke nyomán. Kiin. Med. 1959. 9. sz.)

IN ME MOR I A M

Balassa László
1960. február 4-én, életének 71. évében, hosszú 

betegeskedés után elhunyt dr. Balassa László, az 
Országos Ideg- és Elmegyógyintézet főorvosa, a 
Fővárosi Bíróság elmeszakértője.

Balassa László 1889-ben született, orvosi okleve
lét 1913-ban szerezte a Budapesti Tudományegyete
men. Orvosi működését Moravcsik professzor 
mellett kezdte meg. Fiatal orvosként kapcsolódott 
be a munkásmozgalomba, 1918-ban részt vett a 
szocialista orvosok csoportjának megszervezésében, 
a Tanácsköztársaság idején a csoport alelnöke volt, 
majd a Közoktatásügyi Népbiztosság által szerve
zett kari tanácsnak volt tagja. A Tanácsköztársaság 
bukása után eltávolították az egyetemről.

A felszabadulás után került csak olyan beosz
tásba, amelyben akadálytalanul fejthette ki a 
képességeit.

Fiatal korában elsősorban kórszövettani és 
idegkórtani problémákkal foglalkozott, majd az 
epilepszia kutatásra, később pedig a kriminál- 
pszichológiára fordította a figyelmét. Mintegy 20 
közleménye jelent meg. „Zur Psychologie der 
Seelentaubheit” c. dolgozatára a nemzetközi iroda
lom ismételten hivatkozik. Halála előtt fejezte be 
„Igazságügyi elmekórtan” c. tankönyvét, amely 
tudományos működésének, haladó nézeteinek 
maradandó értékű összefoglalása. Érdemeiért 1959- 
ben „Az igazságügy kiváló dolgozója” kitüntetést 
nyerte el.

Felix Robert Nager
A zürichi egyetem tiszteletbeli professzora 81 

éves korában, 1959. szeptember 7-én elhunyt. Na
ger professzor a fül- orr- gégegyógyászat kiváló és 
nemzetközileg elismert művelője volt. Tudományos 
tevékenységének legjelentősebb területe a fül kór- 
bonctanának a kutatása volt, amelyet alapos szö
vettani vizsgálatokkal támasztott alá. Hátrahagyott 
tekintélyes kórszövettani gyűjteménye még sok ki
aknázatlan kincset rejt magában.

Keller Lajos
1960. január 23-án, 78 éves korában hunyt el a 

Stefániái Szövetség egykori ügyvezető igazgatója. 
Keller Lajos az első világháború után vette át a 
gondozó hálózat adminisztratív vezetését, amelyet 
1940-ig látott el.

O R V O S O K N A K -  O R V O S O K R Ó L

Caesar és a Julius-CIadius ház császárai az or
vos-biológus szemével. Albert Esser: Cäsar und die 
julisch-claudischen Kaiser im biologischärztlichen 
Blickfeld. E. J. Brill, Leiden; 1958. 266 old. 45 kép.

Annak a biológiai-orvosi problematikának, mely 
Caesarral és utódaival kapcsolatosan oly gyakran, s 
hozzátehetjük oly különböző felfogásokban merült fel, 
egységes szempontú, összefoglaló értékelése, ismerte
tése eddig hiányzott.

Az általános történésztől ez a szemlélet — sub 
specie medici — természetszerűen távol áll. Bizonyos.
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hogy történelmi személyek biológiai konstituciójának 
és esetleges kóros személyiségfejlődésének ismerete 
mind az általános történész, mind pedig a kultúr- va
lamint irodalomtörténész számára nem csekély jelen
tőségű. A kóros testi vagy lelki funkció és az általa 
indukált, vagy éppen emiatt elmaradt cselekvés és az 
így megindított eseménysorozat közötti összefüggés 
nem mindig szembetűnő. Feltárása az orvos történész 
feladata, hogy ezzel teljesebbé legyen a történelmi kép. 
Erre a feladatra vállalkozott A. Esser, amikor e mun
kájában igyekezett megfesteni a római történelem né
hány érdekes és történelmileg jelentős egyéniségének 
fiziopatográfiai portréját.

A szerző, az antik forrásokig nyúlt vissza. Nem 
mellőzte az ebből a szempontból látszólag érdektelen 
irodalom átvizsgálását sem. A források felhasználását 
nagy krititikai érzékkel végezte. Teljesen tudatában 
volt annak, hogy egyes antik források mily kevéssé 
teljes értékűek, s hogy éppen e korban nem egyszer 
mint keveredik mitosz és történeti valóság. Mint 
ahogy azonban jól érthető, hogy az elsőrendű, meg
bízhatónak elismert forrás által megörökített „törté
neti valóság“ is sok fantáziaszülte elemet tartalmaz, 
úgy a mítoszban is sokszor fellelhető a történeti igaz
ság magva. Az utóbbi éppen a szereplők személyiség
struktúrájának megrajzolásánál nem egyszer szolgál
tat néhány jellemző vonást vagy szolgál kiindulópont- 
tul a további vizsgálódás számára.

A könyv fejezetről fejezetre az egyes uraik idókat 
tárgyalja.

Caesar korán kopaszodó, leptosom alkatú ember 
volt. Kitűnő lovas, jó úszó. A szexuális szférát éivéve 
nagy önfegyelmű férfi. Számtalan maitresse volt, — 
s ráadásul homoszexuális. Epilepsziája relatíve későn 
manifesztálódott. Személyiségtruktúráját a „szent be
tegség“ lassan átalakította. Élete delén egyre inkább 
megnyilvánult gondolkodásában, tetteiben az epilep
toid karakter agressziója.

Augusztus piknikus termetű férfi. Alacsony alakja 
miatt időnként magassarkú cipőt viselt. Élete első fe
lében gyakran betegeskedett. A mediterrán klíma alatt 
akkoriban nem ritka idült májbetegáégben szenvedett. 
Kóros idegrendszeri elváltozásra utaló eltérés nála nem 
volt észlelhető. Egyes történészek által Augusztusnak 
tulajdonított ún. „alacsonyabbrendűségi komplexumá
ra vonatkozó adatot Esser nem talált.

Tiberius atlétatermetű, csaknem egész életén át 
testileg egészséges ember volt. Az eddigi irodalmi ada
tokkal szemben Esser gondos analízise arra enged kö
vetkeztetni, hogy Tiberius nem volt szkizofrén, sőt 
még pszichopatának is alig nevezhető. Kórosnak te
kintett reakciói majd mind borközi állapotban szü
lettek, mivel potator strenuus volt. Felmerül persze itt 
a kérdés, hogy az idült alkoholista nem ipso facto 
pszichopata-e.

Caligula a kiváló Germanicus és a nagyeszű 
Agrippina maior fia rút külsejű „szörny"’, mint kor
társai írják. Az epilepszia típusos tünetei már korán 
jelentkeztek nála. Az általa produkált tünetegyüttes 
azonban nem illeszthető bele az egyszerű morbus sacer 
képébe. Minden jel arra mutat, hogy hasadásos elme
zavarban szenvedett. Caesarhoz hasonlóan biszexuális, 
ösztönéletében tökéletesen gátlástalan. Ezt a féktelenül 
agresszív őrültet 28 éves korában gyilkolták meg.

Claudius a pszichopata, részeges Antoniusnak 
(ki öngyilkossággal fejezte be életét) volt az unokája. 
Gyengeelméjű volt. (Tisztán patológiai szempontból 
valamiféle átmenet a debilis és az imbecillis között). 
Állapota kétségtelenül súlyos gyermekkori infekció kö
vetkezménye. Kisgyermekkorában menihgoencephalí- 
tisen esett át. Erre az organikus alapra vezethető visz- 
sza spasticus-ataktikus járászavara és intentiós tre- 
mora is.

Nero Germanicus unokája, a rosszhírű Agrippina 
fia, piknikus alkatú. Alapjában egészséges ember, akit 
zabolátlan életmódja tett tönkre. Súlyos pszichopata, 
nagyzási tébolya, agresszív és expanszív megnloma- 
niája néha igen kifejezett alacsonyabbrendűségi ér
zésekkel párosult. Ezekben a periódusaiban a tárgy
talan szorongás klasszikus tüneteit mutatta.

Ennek a hat uralkodónak, akiknek az uralma Ró
ma nagyságát s egyben hanyatlásának kezdetét jelenti, 
számos biográfiája ismeretes, egyesekről még orvos 
által írt patográfia is olvasható. Valamennyit egységes 
szempontból azonban most először állítja elénk a 
düsseldorfi orvostörténész ordinarius: A. Esser.

A számos geneológiai táblázattal ellátott, bőven 
illusztrált és igen szép tipográfiájú könyvet haszonnal 
forgathatja az antik kultúra minden kutatója.

Schullbeisz Emil dr.
Alexander Fleming, André Maurois: La vie de Sir

Alexander Fleming. Librairie Hachette, 1959. 318. ol
dal.

1955 novemberében, fél évvel Alexander halála 
után André Maurois, a közismert francia író levelet 
kapott Fleming özvegyétől, amelyben arra kéri az 
írót, hogy írja meg férje életrajzát és a penicillin fel
fedezésének a történetét. Maurois, bár nem orvos, el
vállalta a mű megírását. Lady Fleming a rendelke
zésére bocsátotta férje levelezését, feljegyzéseit. 
Maurois kiegészítette az anyagot Fleming barátainak, 
munkatársainak és tanítványainak feljegyzéseivel. így 
jelent meg a könyv hosszú studium után 1959-ben.

Maurois könyvéből megismerjük a gyermek, az 
ifjú Fleminget, akit mindenki szeret, mert szerény, 
egyszerű, kedves és önzetlen. Fleming gyermekkori 
jellemét egész életében megőrzi és így érthető, hogy 
mindenki jóakarója és barátja.

Fleming személyében olyan embert ismertünk 
meg, aki mint tudós, és mint ember egyaránt a leg
nagyobb megbecsülést érdemli. Ilyeneknek képzeljük 
el az orvostörténelemben idealizált nagy orvosokat. 
Fleming a munkájának élt. Annyira elmélyedt a mun
kájában, hogy a saját élete csak eszköz volt a tudo
mány kezében. A nagy tudós nincs tisztában a saját 
nagyságával, mert nem foglalkozik ezzel a kérdéssel. 
A saját személye másodrendű kérdés és ez az alapja a 
szerénységének.

Maurois ezt a problémát állítja munkájának ref
lektorfényébe, habár erről nem beszél, de Fleming 
cselekedeteinek a leírásában mindig ez a szerénység, 
halkszavúság csendül ki.

Fleming nem volt szobatudós, minden érdekelte, 
annak ellenére, hogy nem igen beszélt róla.

A laboratóriumban az első perctől kezdve a bak
teriad anyagok érdekelték Ehrlich és Mecsnikov mun
kássága nagy mértékben befolyásolta. A salvarsan- 
ban a generális gyógyszert vélte felismerni és ebben 
az irányban kutatott tovább. Első nagy jelentőségű fel
fedezése az emberi könny baktérium közömbösítő ha
tása. Ezt az anyagot nevezte el „lysoym“-nek. A 
„lysozym”-tól a penicillinig egyenes út vezetett, és a 
következetes kutatás 1929-ben meghozta az eredményt, 
felfedezte a penicillint. A további lépés a tiszta 
tenyészet és hatóanyag előállítása volt. Erre azonban 
csak később kerülhetett sor.

A második világháború erőteljes ösztönzést jelen
tett a penicillin kutatás számára. Sikerült a tiszta ha
tóanyagot előállítani, de csak lassan tudtak átállni a 
nagyüzemi termelésre Sok küzdelmes csatát kellett 
Flemingnek megvívni, amíg kitartása sikerhez veze
tett.

A penicillin felfedezése után tovább kutatott és 
kereste az eredményesebb és hathatósabb baktérium
ölő és semlegesítő anyagokat.

Szerénységére jellemző, hogy a legszívesebben sze
rény laboratóriumában szeretett dolgozni és amikor az 
angol királynő nagy költséggel új laboratóriumot épít
tetett Fleming részére, nem érezte jól magát a pompás 
épületben. Szerinte a nagy jelentőségű kutatásokhoz 
nem kellenek a díszes külsőségek.

Első feleségének a halála után egy ideig teljesen 
visszavonult életet élt. Maurois regényesen írja le Fle
ming és fiatal görög asszisztensnője, Amalia Vouréka 
kibontakozó szerelmét és házasságát. A Fleming halá
láig eltett évek ideálisak voltak.

Maurois tanulmánya örökbecsű dokumentum, 
méltán foglal helyet a legnagyobb orvoséletrajzok kö
zött.
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A gyertya mint orvosi szimbólum. Annemarie Lipp 
und Georg В. Gruber: Die Kerze als Symbol des Arzt- 
tums. Nova Acta Leopoldina. Nummer 140 Band 21 
Johann Ambrosius Barth Verlag, Leipzig, 1959., 51 ol
dal, 5 ábra.

Gruber, a göttingeni kórboncnak, ismert terato- 
genetikus közismerten sokat foglalkozik a szakma mű
velődéstörténetével. A gyertya, mint orvosi szimbólum 
kérdése már régebben foglalkoztatta. Az ő kezdemé
nyezésére írta e tanulmányt Annemarie Lipp. Előszó
ként Gruber egyik előadását közölték.

A gyertya, illetőleg a régebbi időben a fáklya az 
élet és az elmulási jelképe volt. A fény tiszn't, felvilá
gosít és gyógyít, másrészt jelképezi az elmúlást, az el
égést is. Fokozatosan válik az orvosi hivatás szimbó
lumává. Lipp képekkel illusztrálja, hogy sok orvos cí
merében kap helyet a fáklya illetőleg a gyertya. Több 
közismert boncolást, vagy műtétet ábrázoló képen a 
gyertya adja a fényt. Ez a „világítás“ a szerző szerint 
szerepet játszott a gyertya orvosi szimbólummá válá
sában.

A tanulmány filozófiai és orvostörténelmi fejtege
téseket is tartalmaz. Helyenként nem egészen oda tar
tozó fogalmakkal magyarázza állításait, az összefüggé
seket nem mindig lehet elfogadni. A fáklyát és a gyer
tyát nemcsak boncolásnál, hanem más mindennapos 
munkánál is használták. Tehát ez egymagában nem 
bizonyít. A probléma érdekes. Számos orvosi szimbó
lum van, amelynek a jelentőségét és értelmét nem is
merjük és nem is kutatják. Helyes, ha minden jelen
ségre felfigyelünk és keressük a magyarázatát.

Berndorfer Alfréd dr.

a  v i l á g  m i n d e n  t á j á r ó l

Párizsban kevés a kórház és az ápolónő. A máso
dik világháború után — mint mindenütt — Franciaor
szágban is fokozódott a lakosság városba özönlése. A 
párizsi lakosság száma több százezerrel növekedett, de 
új kórházat nem építettek. A kórházak jelentős része 
nem korszerű, mert a XVII—XIX. században épült. Az 
egyik kórház, az Ambroise Páré kórház a háborúban 
bombasérülés következtében tönkrement, de azt sem 
építették újjá. A kórházi ágyhiányra jellemző, hogy 
40 000 új ágyra volna szükség az elmekórházakban, mert 
az elmebetegek száma az utolsó 10 évben megkétszere
ződött. A hosszú munkaidő, a fárasztó szolgálat és az 
alacsony fizetés miatt sok ápolónő hagyja ott hivatását. 
Legalább 8000 ápolónőre volna szükség ahhoz, hogy a 
betegellátást a megfelelő színvonalra emeljék. A Fran
cia Kommunista Párt javaslatot dolgozott ki, amely 
szerint a lerombolt nagy kórház újjáépítésén kívül 
négy nagy kórházat kellene építeni Párizs négy külvá
rosában. A párt ezenkívül javasolta a kórházi orvosok 
és ápolószemélyzet fizetésének a felemelését, hogy a 
betegellátás javítható legyen.

Munkakiesés betegségek miatt Ausztriában. Osztrák
szakemberek számításai szerint betegség miatt évi 5 
milliárd schillingre rúg a kiesett termelés összege. 
A bécsi orvosegyesületben megvitatták: melyek azok a 
betegségek, amelyek a legtöbb kiesést okozzák. Meg
állapították, hogy a balesetek, az influenza, valamint a 
gyomor- és bélbetegségek okozzák a legtöbb kiesést. 
Ami az influenzát illeti, kiderült, hogy az orvos igen 
gyakran „szívesség diagnózist” csinál a beteg kérésére, 
hogy a kimerült dolgozót néhány napra felmentse a 
munkától, pihentesse. Ugyanakkor sok influenzás beteg 
nem jelentkezik az orvosnál, hanem magas lázzal is 
dolgozik. Ezek a betegek ugyanis féltik a munkahelyü
ket, valamint sajnálják a betegség miatt kieső kerese
tet. Sokan azért nem kérik betegállományba vételüket, 
mert a betegségük alatt felgyűlt restanciát saját ma
guknak kell feldolgozniuk. Feltűnő jelenség állapítható 
meg a beteg-statisztikából. A 45 évesnél idősebb nők 
közül igen kevesen voltak betegállományban. Jóllehet 
a nőket kétszeres munka terheli, hiszen a foglalkozá

sukon kívül a háztartást is ellátják, mégis igen ritkán 
kérik betegállományba helyezésüket. Ennek az a ma
gyarázata, hogy e rétegnek van a munkalehetősége a 
leginkább veszélyeztetve. A betegeskedő dolgozót el
bocsátják és 45 éven felül már nehezen kaphat újból 
munkát. A statisztika tehát ezt a korosztályt tünteti 
fel a legegészségesebbnek, valójában erről szó sincs. 
Sőt, az osztrák üzemorvosok tapasztalatai szerint ez a 
korcsoport van kitéve leginkább a betegségeknek.

Űj boncolási törvényjavaslat Olaszországban.
A boncolást Olaszországban az eddig hatályban levő el
avult törvény szerint csak bírói javaslatra, vagy a csa
lád felkérésére volt szabad elvégezni. Az egyház a bon
colásban kegyeletsértést látott és még az engedélyezett 
boncolásnál sem volt szabad a hullát megcsonkítani 
vagy egyes részeit tanulmányi vagy kutatási célra fel
használni. A tudományos világ számtalanszor kísérelte 
meg a középkori felfogás megváltoztatását. Az egyház 
azonban eddig minden reformot meghiúsított. Nemré
giben négy orvos-szenátor és egy ügyvéd törvényjavas
latot dolgozott ki és nyújtott be. A javaslatot az olasz 
szenátus elfogadta. A javaslat főbb pontjai: Az orvosi 
kezelés nélkül elhaltak hulláit, ha a kórház vagy a 
temető hullaházába szállítják, fel kell boncolni a halál 
okának megállapítása céljából. 2. A polgári és katonai 
kórházakban meghalt olyan személyeket, akiknél nem 
volt biztos orvosi diagnózis, fel lehet boncolni*a dia
gnózis megállapítása, klinikai kutatás céljából. 3. Laká
son vagy magángyógyintézetben elhaltak boncolását a 
kerületi orvos elrendelheti, ha nem diagnosztizált fer
tőző betegség vagy emberölés gyanúja forog fenn.
4. A boncolást csak erre a célra berendezett klinikai 
vagy kórházi boncteremben végezhetik. A hullát nem 
szabad megcsonkítani.

Érdekes közvéleménykutatás. A franciák közismert
szellemessége ezúttal érdekes közvéleménykutatásban 
nyilvánult meg, amelynek adatai egyaránt érdeklik a 
laikust és az orvost. 170 városban számos beteget és 
orvost kérdeztek meg különféle problémáról. A köz
véleménykutatás érdekesebb adatait az alábbiakban 
közöljük. Betartja-e az orvos előírását? Erre a kérdésre 
a betegek 53%-a úgy válaszolt, hogy szigorúan be
tartja. 21% viszont rövidesen abbahagyja, illetve el sem 
kezdi az orvos utasításainak a betartását. Bevallja-e 
orvosának valódi életkorát? Kiderült, hogy 72% meg
mondja, 22% ellenben hamis életkort vall be. (Hogy a 
maradék 6% mit mond, az nem derül ki a statisztiká
ból.) Mi a véleménye az orvosi honoráriumról? A meg
kérdezettek 31%-a túlzottan magasnak, 29%-a „elég 
magasnak” és csaik 10%-a tartja normálisan magas
nak a honoráriumokat. Milyen idős legyen a kezelő
orvos? A betegeknek csupán 7%-a szavazott a fiata
labb korosztályra (25—34 éves legyen az orvos). 44% 
35—44 éves korosztályba tartozó, további 33% pedig 
45—54 éves korosztályba tartozó orvost kíván. Csak 6% 
szavazott az 55 évesnél idősebb orvosokra. Az orvosok
hoz intézett kérdések közül kettőt közöl a statisztika. 
Közli-e a jegyesekkel egyikük súlyos betegségét? — 
hangzik a kérdés. Az orvosoknak csupán 18%-a tartja 
titokban a betegséget. A többi valamilyen formában 
lebeszéli a házasságról a feleket. Közli-e a szülőkkel a 
fiatal lány graviditását? Az orvosok 37%-a figyelmez
teti a szülőket az esetre. 27% nem mondja meg a diag
nózist a szülőknek, csak a páciensnek. 17% pedig 
rábeszéli a lányt, hogy ő vallja be szülőinek a hely
zetét.

A televízió hatása a gyermekekre. 1954 és 1958
között Londonban széleskörű vizsgálatokat folytattak 
a televízió gyermekekre gyakorolt hatásának a felmé
rése céljából. Az előzetes tájékozódás szerint eléggé 
általános volt az a vélemény, hogy a gyermekek való
sággal elmerülnek a televízió nézésébe és az egész
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programmed végignézik. A vizsgálat során kiderült, 
hogy a gyermekek mégis válogatnak és csak az őket 
érdeklő műsorokat nézik meg. A televízió előtt átlag 
heti 12 órát töltenek. Minél értelmesebb a gyermek, 
annál kevésbé hajlik arra, hogy idejét — más kedvte
lései feláldozásával — a televíziónak szentelje. A bá
tortalan, gátlásos gyermekek többet nézik a televíziót, 
mint az önálló, kiegyensúlyozott gyermekek. Az egész
séges gyermekek nem áldozzák fel szabadtéri szóra
kozásaikat és a televízióval csak másodsorban foglal

koznak. A vizsgálat szerint a televízió nem befolyá
solja a gyermekek alvási szokásait. Későn fekvő gyer
mekek körülbelül egyforma arányban vannak a tele
víziót nézők és a kontroli-gyermekek között. Az utób
biaknál a későnfekvésben szerepe van a szülői fegye
lem hiányának. Alvási zavarok csak emocionálisan 
labilis gyermekeknél lépnek fel a televízió nézése kö
vetkeztében. A vizsgálat azonban azt is megállapította, 
hogy a gyermekek legalább 50%-a olyan műsort is 
megnéz, amely felnőtteknek való.

K O N G R E S S Z U S O K  1 9 6 0 - BAN
(A z 1960-ban  m e g ta rta n d ó  k o n g re ssz u so k ró l az  O. H . 1959. 30. sz á m á b a n  a d tu n k  h ír t .  A z a lá b b ia k b a n  k ö z ö ljü k  az  a z ó ta
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Atherosklerosis és telítetlen zsírsavak
Az Orvosi Hetilap 1959. 51. számában R. K. jelzés

sel megjelent figyelemre méltó tanulmány a zsiradé
kok összetételével kapcsolatban hivatkozik Korányi 
András észlelésére, továbbá Tarján megállapításaira és 
ezekből bizonyos következtetéseket von le.

Értékes adatnak minősíti a Korányi által megálla
pított antiatherogén hatást napraforgóolaj rendszeres 
használata esetében. Viszont a napraforgóolaj zsiradék
táplálkozási helyzetét nem minősíti kedvezőnek, mert 
szerinte íze miatt nem minden háztartás kedveli. A 
tanulmány a továbbiakban feltűnőnek tartja Tarján 
azon megállapítását, mely szerint a magyar sertészsír, 
szó szerint idézve „feltevése szerint a honi különleges 
takarmányozás miatt 30—35% telítetlen zsírsavat tar
talmaz”. Ezt a megállapítást Tarján sem vallhatja 
magáénak, mert az ő 30—35% számadata nem telítet
len, hanem telített zsírsavra vonatkozik (Orvosi Heti
lap 1959. 46. sz. 1671. old.) és emellett közel 50% olaj
savat, 10% linolsavat és 1% egyéb eszenciális telítetlen 
zsírsavat jelöl meg a magyar sertészsírban. Tarján 
adatai szerint tehát közel 61% a telítetlen zsírsavak 
mennyisége, ebből azonban csak legfeljebb 11% az 
antiatherogen hatású, többszörösen telítetlen (essentia
lis) zsírsav. Tarján adataival nagyjából egyeznék a 
Növényolajipari és a Húsipari Kutató intézetek közös 
témájában meghatározott eredmények (Perédi—Szeredi, 
megjelent: Élelmezési Ipar 10. és 11. évf.-ban), melyek 
szerint a szalonna sertészsírban 41% telített. 44% olaj
sav (telítetlen) és 15% linolsav (többszörösen telítetlen 
eszenciális zsírsav) is lehet, ugyanakkor a hájzsírban 
a linolsav 14, a bélzsírban pedig 10—11%. A kérdéses 
intézetek vizsgálták a takarmány minőségének befo
lyását is a sertészsír összetételi alakulására vonatkozó

lag és megállapították, hogy napraforgómag vagy ola
jos pogácsa rendszeres takarmányozásával a zsír linol
sav tartalma 20% körüli értéket is felvehet. Ezek az 
adatok azonban a gyakorlat szempontjából nem reáli
sak, mert a magyar sertéstakarmányozás napraforgó- 
magot nem használhat állattakarmányozásra magas 
ára miatt, olajos pogácsát szintén elenyésző mennyiség
ben kaphat és így a főtáplálék a kukorica mellett az 
extrahált olajos mag-dara, melyben mindössze 1% 
olaj van. Ha még tekintetbe vesszük a korpát, mely az 
összes takarmánynak legfeljebb 100%-a lehet, úgy en
nek olajtartalma sem juthat szerephez a sertészsír 
eszenciális zsírsavtartalmának számottevő növelésé
ben.

Tévesnek látszik tehát az a feltevés, hogy a 
Magyarországon kialakult takarmányozás hatására a 
sertészsír a világirodalmi adatokkal szemben magasabb 
linolsav tartalmú. A néhány százalékos eltérés több 
tényező következménye lehet, melyek között talán leg
lényegesebbek a különböző vizsgálati metodikák révén 
fellépő különbségek. A zsírsav összetétel megállapítá
sára szolgáló modern módszerek hibahatára is meg
lehetősen nagy. Ha eddig vita tárgyát is képezte, hogy 
a sertészsírnak az eszenciális zsírsavtartalma elegen
dő-e ahhoz, hogy tartós diétával szérum lipoidcsök- 
kentő hatást fejt-e ki, a kérdést a Korányi-féle kísér
letek eldöntötték, melyek szerint csak olyan sertés
zsír fejtett ki szignifikánsan vérlipoidcsökkentő hatást, 
melyhez előzőleg napraforgóolajat (25%) vagy ebből 
készített napraforgóolaj-etilészter keverék. Ez azt 
jelentette, hogy ebben a zsiradék keverékben az 
eszenciális zsírsav (linolsav) mennyisége kb 23%, tehát 
az eredeti sertészsírnál lényegesen nagyobb értékű. De 
utalni kell a kérdéses tanulmányban szereplő sertés
zsír és lenolaj keverék dietikus hatására is, mely nem 
járt szérumlipoid csökkenéssel, annak ellenére, hogy 
ebben a keverékben kb. 14—16% linolsav és kb. 20— 
22% linolénsav volt. Ezek a kísérleti adatok való
színűsítik azt a feltevést, hogy rendes diétában a zsi-

Szövettenyésztési alapanyagok központi előállítása
A szövetkultúra ma már nélkülözhetetlen eszköze a leg
utóbbi évtizedben világszerte, így hazánkban is rohamo
san fejlődő víruskutatásnak. A virológián kívül a cytológia, 
újabban pedig az onkológia és toxikológia területén is 
egyre kiterjedtebben alkalmazzák. E munka fellendülése 
és széles körben való elterjedése miatt több külföldi or
szágban kialakult az a gyakorlat, hogy a szövetkuitúra és 
víruslaboratóriumoKai központilag látják el alapanyagok
kal, sőt szükség esetén kész szövettenyészetekkel is. Ná
lunk — előzetes szövetkultúra munkára támaszkodva — 
a Phylaxia Oltóanyagtermelő Intézet vállalkozott erre a 
feladatra. Szövettenyésztési Laboratóriuma a következő 

ingredienseket és szövettenyészeteket állítja elő;

1. T ápfolyadék k iegészítésére  :
Szarvasm arhasavó, (bikasavó, borjú- 
savó), lósavó, (csikósavó), birkasavó, 
bovin amnion folyadék.

2. F ragm ent ku ltúrák  készítéséh ez:
H eparinos tyúkplazm a.

3. N övekedési fa k to r:
Tyúkem bryókivonat, szarvasm arha- 
em bryókivonat.

4. Sóoldatok:
Hanks-oldat, foszfát pufferes sóoldat.

5. Tápfolyadék:
Lactalbumin-hydrolysatum
tápfolyadék.

6. E m bryonált tyúkto jás
7.  T rypsin ezett szövetten yésze tek :

Hum án-em bryó sejttenyészet, tyúk- 
em bryó sejttenyészet, borjúvese se jt
tenyészet, sertésvese sejttenyészet.

8. E gyéb k ísérle ti célra  és
tá p ta la jk észítésh ez: 
A ntibiotikum m al nem kezelt savók, 
defibrinált m arhavér.

A PHYLAXIA szövettenyésztési laboratóriuma ezt  
a munkát az érdekelt kutatóintézetekkel fenntar
to tt közvetlen kapcsolat alapján és speciális igényeik 
figyelembevételével végzi. Készítményeit az О. К. I.
Vírusoltóanyagellenőrző osztálya sterilitás, valamint szö
vettenyészetekre való hatás szempontjából ellenőrzi.
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radék komponens eszenciális zsírsavtartalima mini
mális szintet kíván, mely a rendelkezésünkre álló kí
sérleti számadatok szerint valószínűleg 15 és 23% 
között lehet, ha az egyéb tényezők is kedvezőek (pl. 
eszenciális zsírsav és a tokoíerol arány stb.). Ezt az 
eszenciális zsírsav (linolsav) szintet a tiszta sertészsír
ban csak extrém takarmányozással lehet elérni.

Az elmondottak alapján önként adódik a válasz 
a kérdéses szerkesztőségi közlemény azon javaslatára, 
hogy a „magyar sertészsírt jó íze és atheromatozist nem 
keltő, vagy éppen antiatherogen tulajdonságai miatt, 
mint egyes margarinokkal vetélkedő íontos export
cikket lehetne ajánlani”. A klasszikus margarinok való
ban nem igen tartalmaztak és sok helyen még ma sem 
tartalmaznak kellő mennyiségű eszenciális zsírsavat, 
de éppen ezen felismerés folytán Dam Nóbel-díjas pro
fesszor tette azt a javaslatot, íhogy a margarinokban 
biztosítani kell az eszenciális zsírsavak kellő mennyi
ségének a jelenlétét. A margarin-vonalon tehát már 
megindult a korszerű táplálkozásfiziológiai szempontok 
érvényesítése, mint ahogyan valóban a nyugati orszá
gokban már eléggé elterjedtek az eszenciális zsírsa
vakkal dúsított margarinok. A tiszta sertészsír még ha 
az magyar eredetű is semmiesetre sem lehet alkalmas 
az eszenciális zsírsavak pótlására vagy képviseletére, 
ellenben éppen a Korányi-kísérletek alapján elképzel
hető egy jó antiatherogen tulajdonságú olyan sertés
zsír, melyben pl. 20% napraforgóolajat kevertek. Ami 
a magyar zsiradékok export lehetőségeit illeti, éppen 
a hazai napraforgóolaj áll az érdeklődés előterében 
nagy eszenciális zsírsavtartalma (55—60%) és kedvező 
E-vitamin tartalma folytán. Erről többen személyesen 
is meggyőződtünk, akik a közel múltban zsiradéktudo
mányi nemzetközi kongresszusokon vettünk részt és 
konkrét ajánlatokat is kaptunk hazai napraforgó 
exportra. Nem léhet komoly érv, hogy a napraforgó- 
olajat íze miatt kevesen kedvelik. A korszerű techno
lógiákkal előállított étkezési napraforgóolaj teljesen 
íztelen és szagtalan, melyen a jellegzetes napraforgó 
íz egyáltalán nem érezhető. De bedolgozható a jól 
finomított napraforgóolaj margarinba és ételzsírba is 
anélkül, hogy annak jelenlétét ízleléssel, vagy szaglás
sal meg tudnánk állapítani.

Befejezésül csak annyit, hogy az 1959. novemberé
ben Baden-Baden-ben tartott nemzetközi zsiradéktudo
mányi kongresszuson történt megbeszélések szerint a 
korszerű zsiradék táplálkozási irányt azzal a kifeje
zéssel illethetjük, hogy az állati zsiradékok, tehát 
többek között sertészsír fogyasztás mellett az eddiginél 
fokozotabban kell eszenciális zsírsavakat bővebben 
tartalmazó növényi zsiradékokat is fogyasztani. Ezzel 
a megállapítással nem szabad természetesen visszaélni 
és az állati zsiradékokat degradálni, viszont fordítva 
sem. Időszerű ez a kérdés különösen hazánkban, ahol 
a zsiradéktáplálkozás rendkívül egyoldalú és népgaz
dasági érdek is, hogy jó minőségű napraforgóolajunk
ból minél többet fogyasszunk el itthon.

Jáky Miklós 
kandidátus

a Növényolaj- és Háztar- 
tásvegyiipari Kutató In

tézet igazgatója.
•k

Jáky Miklós kandidátus hozzászólását a szerkesz
tőség részéről megköszönjük. Az említett közlemény
ben valóban tévedés történt, mert Tarján Róbert dr. 
a magyarországi sertészsír telítetlen zsírsavtartalmát 
nem 30—35%, hanem 65—70%-ra teszi.

Véleményünk szerint a racionális zsírtáplálkozásra 
vonatkozó nyomatékos, végleges tanácsot orvosi rész
ről csak olyan adatok birtokában lehet majd adni, 
amelyekben a telítetlen zsírsaivak kellő arányát biztosító 
táplálkozás több éves eredményeit kontrollcsoport 
eredményeivel hasonlítják össze és a prophylaktikus 
hatás kritériumaként valamelyik jellegzetes arterioskle-.

rosis-következmény, pl. a szívinfarktus százalékos elő
fordulását jelölik meg. Mindaddig mellékesnek látszó 
körülmények, mint amilyen a napraforgóolaj íze, is 
számításba jönnek. A jelenleg forgalomban levő étolaj 
élvezhetőségének kérdését egyébként a napi sajtó is 
szóvá tette (Népszava, január 26).

A szerkesztőséit

KÖNYVISMERTETÉS

Fekete Sándor: A terhességi toxikosisok. Medicina,
1959. 337 old. 25 ábrával, köztük színes nyomatokkal. 
Ára kötve 66.— Ft.

Amióta a modern antisepsis elterjedésével szinte 
raritásszámba megy a septicus szövődmények jelent
kezése akár a házi szülészetben, akár az intézetben s 
amióta a vérpótlás eszközeivel és megbízható méhösz- 
szehúzó szerekkel rendelkezünk, az elvérzés veszélye 
is annyira csökkent, hogy a szülésnek csupán harmadik 
rettegett szövődménye, a toxicosis okoz még időnként 
komoly problémát. Éppen ezért nagyon időszerrűnek 
kell tartanunk Fekete Sándor könyvének kiadását, hi
szen éppen a toxicosis okozta gondok eloszlatását szol
gálja.

Fekete professzor kitűnő monográfiájának átolva
sása után megállapíthatjuk, hogy a könyv gazdag tár
háza a terhességi toxicosisokra vonatkozó fontosabb 
adatoknak, melyek szakirodalmunkban az utolsó 
20—30 év alatt megjelentek.

Mintegy 50 oldalon tárgyalja a korai terhességi 
toxicosisokat és jelentőségüknek megfelelően érthető 
módon nagyobb súlyt helyez a késői terhességi mérge
zésekre. A terhességi hányás kóroktanában a tropho- 
blast által feloldott és az anyai szervezetbe felszívódó 
bomlástermékeknek tulajdonít fontosságot s aránylag 
kisebb jelentőséget tulajdonít a psychés tényezőknek, 
holott ennek igazolására bőséges irodalmi adariós kli
nikai megfigyelés áll rendelkezésünkre. Érdekes volna 
éppen e szempontból megvizsgálni szülőintézeteink 
anyagát az utóbbi évekre vonatkozóan. Vajon általános 
jelenség-e az, amit klinikánkon tapasztaltunk, hogy 
amióta a terhességmegszakítás a terhesnő akaratára 
van bízva, azóta a legnagyobb ritkaság a hyperemesis.

A késői terhességi toxaemiák tárgyalását a nomen- 
claturávail vezeti be, majd érdekes és kimerítő sta
tisztikai adatokat sorol fel. Meglepő pl., hogy hazánk
ban az eklampsia számának határozott csökkenésé
vel párhuzamosan nem beszélhetünk az anyai halá
lozás javulásáról. Helyesen állapítja meg szerző, hogy 
ezt csak a megelőzés további fokozásával, a terhes- 
gondozáis javításával érhetjük el. A háborús hatásokra 
vonatkozóan Fekete prof. érdekes megfigyeléseket 
tett Budapest ostroma alatt; az eklampsiák száma 
mintegy négyszeresre emelkedett. Részletesen tárgyal
ja a meteorológiai tényezőik szerepét is az eklampsia 
jelentkezésében.

A tünettan fejezetében szerző sorra tárgyalja a 
fehérjevizelés, a vizenyő, súlygyarapodás, a hypertonia, 
a szemfenéki tünetek és a görcsroham keletkezési me
chanizmusát.

Külön fejezet foglalkozik az atypusos terhességi 
toxicosisokkal, melyek közé szerző a görcsnélküli ek
lampsia és az uteroplacenitaris apoplexia mellett még 
jónéhány ritkább kórképet is besorol, így a magzait- 
vizemboliát, az afibrinogenaemiás vérzéseket, a szülési 
shockra való hajlamosságot, a szívgyengeség váratlan 
eseteit és a régen elhalt magzat viselésével kapcsola
tos mérgezéseket.

Igen részletesen tárgyalja szerző az eklampsia kór- 
bonctanát. A központi idegrendszer elváltozásaival 
kapcsolatban több mikrofotográfiát közöl az agyerekre 
vonatkozóan. Itt különleges hangsúlyt kapnak Kömyey 
idevonatkozó alapvető vizsgálatai. Külön fejezet tár
gyalja a lepény morphologiai elváltozásait. Itt elsősor-
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ban Ruzicska vizsgálaitaira hivatkozik. Ugyanebben a 
fejezetben a placenta kóros működésével kapcsolatban 
eddig tett megfigyelésekeit ismerteti, majd a belső el- 
választású mirigyrendszer és a szervezet < biochemiai 
változásaival foglalkozik.

Igen érdekes az allergia szerepének megvilágítása 
az eklampsia pathogenesisében és a kísérleti eklamp- 
siáról szóló fejezet. •

A késői terhességi toxicosisok pathogenesisében 
három fontos jelenség, alapfolyamat játsza a főszere
pet: a serosus gyulladás, a capillarisok görcse és a kö
tőszövet alapanyagának duzzadóképesség-változása. 
Különösén az utóbbi vizsgálatának területén vannak 
szerzőnek kimagasló érdemei. Igen kimerítően tárgyal
ja a központi idegrendszer működését toxikosissal kap
csolatban, az eklampsiás görcsrohamot egybeveti az 
insulin görccsel és az epilepsiás rohammal.

A veseműködés vizsgálatával kapcsolatban a szer
ző helyesnek tartja a nephropathia gravidarum megje
lölés toyábbi használatát, mert toxikosis esetén leg
többször a veseműködés zavara áll az előtérben. A leg
korszerűbb clearence-vizsgálatok eredményeit ismer
teti. Ezek szerint eklampsia esetén a glomerulus-filt- 
ratum mennyisége csökkenni szokott, a plasmaátáram- 
lás enyhén fokozódik. A terhességi vizenyő keletkezési 
mechanizmusában szereplő tényezők tárgyalásával 
kapcsolatban kiemeli a nyirokutak eddig még nem 
tisztázott szerepét .

A prophylaxis és therápia fejezetében a hypertonia 
s a vizenyő gyógyítása mellett a táplálkozás nagy jelen
tőségét emeli ki. A sóbevitel csökkentése mellett a fe
hérje-táplálkozás kérdésében nem foglal el határozott 
álláspontot. A vizenyők kezelésére szerző osztályán 
novuritot is alkalmaznak. A hormonális kezelést ille
tően még aránylag kevés megbízható adatunk van, pl. 
a mellékvesekéreghormonra vonatkozóan. Az eklamp
sia profylaxisában nem tartja megengedhetőnek az 
ACTH adását. Nagy jelentősége van a megfelelő alapos

sággal végzett terhesgondozásnak, a megbetegedettek 
korai intézeti kezelésének.

Az eklampsia kezelésében részletesen tárgyalja a 
Stroganoff-eljárást, Ш. annak módosítását. Szívesen 
alkalmazza a MgSCVt i. v. szőlőcukoroldatban. Nagy- 
jelentőségűnek tartja a vérlebocsátást. E fejezetek ol
vasása azt a benyomást kelti az olvasóban, hogy szer
ző behatóbban tárgyal több régi módszert, s ugyanak
kor talán túlságosan röviden foglalkozik a legkorsze
rűbb, a vérnyomáscsökkentők kombinált alkalmazá
sán nyugvó kezelési eljárásokkal. Pedig az ezekkel el
ért eredmények az irodalmi és saját adataink alapján is 
kitűnőeknek mondhatók és nagyban hozzájárulnak a 
konzervatív szülésvezetés lehetővétételéhez.

Mindent egybevetve a monográfia remekül de
monstrálja az orvosi kutató-szellem termelékenységét, 
azt a rengeteg részleteredményt, melyet az orvostudo
mány ennek a rejtélyes betegségnek területén az utóbbi 
évtizedek során produkált. A rengeteg, sokszor egymás
nak ellentmondó adat olvasása elkerülhetetlenül is azt 
az érzést kelti az olvasóban, hogy a késői terhességi 
toxikosisok, elsősorban az eklampsia kóreredetével még 
mindig nem jutottunk el a végső megoldás, a pathoge
nesis tisztázásának állapotáig s a „theoriák betegsége” 
továbbra is tisztázatlan maradt.

Saját megfigyeléseink több adatát ismerteti, ame
lyek a világirodalom bőséges ismertetésén kívül köve
tésre méltóan foglalják össze a hazai szerzőknek még 
eldugott helyen is megjelent munkáit. Alig van olyan 
magyar közlemény, amely meg ne találná megillető he
lyét. Fekete Sándor stílusát mindnyájan ismerjük és 
nagyra értékeljük azt, hogy könnyén érthető, gördülé
keny a fogalmazása. Könyve nagy nyeresége a magyar 
szülészeti irodalomnak és útmutatásul szolgálhat nem
csak a szakorvosnak, hanem az általános gyakorlatú 
orvosnak isk aki az időnként felmerülő kérdésekre 
megtalálja a korszerű felvilágosítást. Kívánatos volna.

Á „ M A G Y A R  T R Á U M Á T O L O G I Á ,
О  RT IHIО  IPÁIÉ ID IÁ 

ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET"
1960. 1-es számának tartalma

S z á n t ó  G y ö r g y  d r . :  10 év jelentősebb eredményei a traumatológiában.
P ro f.  L o r e n z  B ö h le r  d r . :  A jól megszervezett baleseti sebészet nemzetgazdasági 

jelentősége.
P ro f.  C s a k l i n  V. D . :  Új műtéti eljárás coxitis tuberculosa és a medence egyes 

daganatai kezelésére.
P rof.  M u d r .  N o v a k  V l a d i m i r . :  A fedett koponyaűri sérülések problémái.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K :
M a n n i n g e r  J e n ő  d r . ,  S z a b ó  L á s z ló  d r . ,  K a z á r  G y ö r g y  d r . :  A medialis varus (adduc- 

tiós) combnyaktörés.
B e r e n t e y  G y ö r g y  d r . ,  K a l a b a y  L á s z ló  d r . ,  M e g y e s i  Z o l t á n  d r . :  A combnyakálizületek 

kezelésében szerzett tapasztalataink.
Z o l t á n  J á n o s  d r . :  A lokális lebenyplasztikáról.
B a r a b á s  C s a b a  d r . ,  B e r e n d  E n d r e  d r . :  Tapasztalataink a Brittain-féle ischio-femo- 

rális arthrodesissel.
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hogy minél szélesebb körökben ismeretessé váljék az 
a korszerű felfogás, amely a terhességi toxicosisokkal 
kapcsolatosan az utolsó évek kutatásai alapján kiala
kult és amely felfogásnak pompás megrajzolását talál
hatja a könyvben az olvasó.

Batizfalvy János dr.
*

H. Schneider: Die Abnützungerkrankungen der 
Sehnen und ihre Therapie. (Az inak elhasználódásos 
jelenségei és gyógyításuk.) 202 о., 52 ábra. G. Thieme 
Verlag. Stuttgart, 1959.

A szerző alapos munkája haladást jelent a moz
gásszervek tudományában, mert az utóbbi két évtized 
irodalmának és saját kutatásainak alapján tisztázza az 
un. periostosisok, akrostalgiák, periarthritiseik fogal
mát és lényegét. Szövettani metszeteivel igazolja, hogy 
mindez az ín elsőleges megbetegedésére (tendopathia) 
vezethető vissza. Az elhasználódásos jelenség pedig ott 
gyakori, ahol az ín a csontba átmegy. Azt találta, hogy 
a tendopathia egyre nagyobb számban (civilizatiós be
tegség) már 24—30 éves korban lép fel. Az excisatu- 
mokban kimutatható a degeneratio. Elkülöníti az idő
sebb kor (50 év) szokott elhasználódásos jelenségeitől, 
melyben szövettanilag a környezet ereinek atheroskle- 
rosisát és beszűkülését észlelte. Borsay, Csipák és 
Dettre (1952) alapvető kísérleteivel egybehangzóan a 
szerző is az inak hosszan tartó igénybevétele után ta
lált zsíros-lipoidos degeneratiót fiatalokon is. Ennek 
súlyosabb fokát B. Lang „tendoatheromatosisnak” ne
vezte. Az ín idő előtti öregedése biokémiailag poly- 
saccharidák és proteinek precipitatiójával és polyme- 
risatióval kezdődik, mely utóbbi dehydratióval jár 
együtt. Az ín átmenetének helyén ezenkívül gyakori a 
nekrosisos-góc és meszesedés, mely lehet szigetszerű, 
vagy a csontvég (csúcs) folytatásaként sarkantyúszerű.

Az átmenet helye — nem tekintve az egyre na
gyobb számú „íngyenge” egyéneket — szerinte azért is 
érzékenyebb, mert a csontba a rostok rendszerint fer
dén futnak be. Az izom működésekor a mechanikai 
szöglettörés fokozódik — annak ellenére, hogy külön 
pufferrendszer csökkenti e hatást. Megfigyelte ugyanis, 
hogy e helyen a csontot 2 zóna: félmerev meszes porc 
és mésznélküli porcréteg — fedi, mely fékezi a hirte
len szöglettörést, hasonlóan a villanyvasaló zsinór vé
gén a védő félmerev spíróldrótfhoz.

A károsodás extrém fajtája az ínszakadás, melyet 
— kivéve az éles tárggyal történt átvágást — az emlí
tett degeneratiós folyamat előz meg. Nem szükséges 
nagy erőhatás, mert megfigyelései szerint a teljes sza
kadást részleges etappszerű szétválás előzi meg. Több 
olyan esete volt, melyben ez a betegen észrevétlenül 
történt és csak az egy ideig tartó munkacsökkenés és 
a bonctani eltérés hívta fel rá a figyelmet.

Az életerős korban a degeneratio mellett a regene
ratio is jelentős. Sarjszövet-képződés, hegesedés, majd 
a Krompecher-féle functionalis adaptatio révén — ha 
van elég idő — az ín ismét használhatóan működik. 
Enyhe esetben a beteg panaszmentes marad és az 
egész folyamatról semmit sem tud. Súlyos esetben az 
említett szakadás keletkezhet. A közbeeső fokozat fáj
dalmas tendopathia (a könyvének témája), melyet ma 
már valamennyi jelentősebb izomcsoport inas rögzü
lése helyén leírtak, az occiputtol és trapesius felső 
eredésétől kezdve — a talpinak tapadási helyének za
varáig. (Ismertebbek: periarthritis humeroscapularis, 
coracoiditis, epicondylitis, ischionitis, a gluteusok, a 
gracilis tendopathiája, a patella, tuberositas tibia ten- 
dopathiája stb.)

Szükségesnek tartja a primaer (idiopatiás) tp. fo
galmának bevezetését, melyben helyi jellegű ártalmon 
kívül más noxa nem szerepel. Szembeállítja secundaer 
íp-vel, melyben a károsodást góc (tonsilla, appendix), 
rheuma és idegzavar (discopathiás, spondylopathiás 
stb. alapon) okozza, mely miatt az ín az erősebb 
igénybevétel helyén csökkentértékűvé válik. Ép ín 
mellett secundaer tp. nem keletkezik. Mindkét csoport 
ínelváltozása gyakran átterjed a porcra és csontra 
(felritkulások, elhalásos gócok, átépüléses zónák, lap
pangó törések stb.).

A tp. tünettana mellett részletesen foglalkozik a 
kezelésével. A nyugalomba helyezés, munkakör-vál
toztatás, a secunder változatban az alapbetegség gyó
gyítása a kiindulás. Kiemeli az ultrahang jó hatását 
és a Prednison, Prednisolon alkalmazását. Sebészi ke
zelőkként a könyöktájon (Hohmann), a talpon, lapocka 
szélén, patellán karéj alakú bemetszés ismert, vala
mint a környéki degenetatív szövet (bursa) heg eltá
volítása.

A szerző mondanivalóját világos, élénk stílusban 
írja. Jóllehet, hogy a jövő fogja eldönteni, hogy a 
mozgatórendszer említett elhasználódásos syndromái 
— melyekben részt vesz az ín, porc, csont stb. — egye
dül a tendopathia fogalmával azonosíthatók-e; mégis 
maradandót és újat alkotott azzal, hogy az inak döntő 
szerepére felhívta a figyelmet. A könyv elolvasása 
nemcsak bővíti az eddigi ismereteinket, hanem új 
gondolatokat is ébreszt.

Pap Károly dr.
*

Felix von Mikulicz-Radecki: Geburtshilfe des 
praktischen Artztes. Sechste Auflage. Johann Ambro
sius Barth Verlag, Leipzig.

A könyv VI. kiadása 1959-ben jelent meg. Előző
leg már öt ízben adták ki, 1941-ben, 1943-ban, ugyarjez 
évben még egyszer, majd 1950-ben és 1954-ben. A je
len VI. javított kiadásában tehát közel 20 éve él ez a 
munka, hiszen minden kiadásában újjászületett. Ere
deti célkitűzésén — a gyakorló orvos szülészeti útba
igazításán — régen messze túlhaladott, nemcsak a 
gyakorló orvosok, hanem az orvostanhallgatók és a 
szakemberek tankönyvévé vált. A legnagyobb erénye, 
hogy olyan korban, amikor a tudomány rohamos ha
ladása révén szakmánk szinte valamennyi fejezetének 
újraértékelése van folyamatban, biztos ítélettel illeszti 
a bevált és maradandó anyaghoz az újat, az újból azt. 
ami már teljesen tisztázott, tanulható és tanítható.

A közel 700 oldalas munka kb. harmadrésze a 
terhességgel, több mint a fele magával a szüléssel, kb. 
80 oldal a gyermekággyal és kb. 40 oldal az újszülöt
tel foglalkozik. A tárgyalás módja, az anyag beosz
tása a tankönyvekben szokásos; a szerző bőven idéz 
statisztikai adatokat, érdekessé azonban elsősorban 
azok a kisbetűs részek teszik — legalábbis a szak
ember számára —, amelyekben saját élményein, ta
pasztalatain átszűrve hozza életközelbe egy kiváló 
szülész érett tudományos állásfoglalását.

A könyvet, amely igen szép kiállításban, kiváló 
papíron és 265, túlnyomórészt saját ábrával jelent 
meg, minden szülészettel foglalkozó orvosnak és az 
orvostanhallgatóknak is ajánlhatjuk, mert különösen 
a gyakorlat számára korszerű, jól áttekinthető és vi
lágos szakmai tájékoztatást nyújt.

Patat Pál dr.
*

H. E. Grewe: Dringliche Chirurgie beim Säugling 
und Kind. G. Thieme, Stuttgart, 1959. 180 old., 60 ábra.

A szerző felhívja könyvében a figyelmet arra, 
hogy az utolsó évtizedben csecsemők és gyermekek 
műtéti javallata, valamint sebészi gyógyítása mi
képpen kristályosodott ki és milyen mértékben tér el 
a felnőttekétől. Az újszülöttek, csecsemők és gyerme
kek physiologiás sajátosságainak figyelembevétele és 
az erre épülő következmények számontartása, a gyó
gyítás folyamán megjavítja az eredményeket, heveny 
sebészi beavatkozások esetében is. Ugyanekkor rávilá
gít arra a körülményre is, hogy ebben a korban nem 
minden esetben világos annak eldöntése, hogy mikor 
és milyen műtéti beavatkozást kell végrehajtani.

Külön fejezetben tárgyalja az újszülött és külön 
a csecsemő-gyermekek testrészeinek, szerveinek meg
betegedéseit, ill. azok sebészi gyógyítását. Világosan és 
jól érthetően megírt fejezetek ezek. A theoriákat mel
lőzi. A könyv gyakorló gyermeksebészek részére ké
szült és azoknak ad segítséget a mindennapos mun
kához. Az általános rész kiemelkedő fejezetei a könyv
nek, ahol az anesthesiologiát, shockot és collapsust 
taglalja. Jó útmutatást nyújt a folyadékpótlás, a mes
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terséges táplálás terén. Taglalja az antibiotikumok és 
egyéb gyógyszerek helyes alkalmazását.

Kiterjedt beteganyagát előző munkahelyéről (Ber
lin sebészeti klinika Moabit) és jelenlegi helyéről 
(Düsseldorf tud. orvos akadémia sebészeti klinika) 
gyűjtötte össze.

A Thieme cég megszokott fejlett kiállításában a 
nagy gonddal összeállított munka értékét növelik a 
világos, szemléltető ábrák is.

Lazarits Jenő ár.

ORVOSI HETILAP 1960. 12.

M egyei T an ács  TBC G yógy in téze te , D óba 670
A V eszp rém  m egyei T a n á c s  TBC G yógyin tézete  p á ly á z a 

to t  h ird e t  egy  16 E. 110. ksz. a d ju n k tu s i  és k é t fő E. 111. ksz. 
szak a io rv o si á llásra . S z ak k ép es íté s  n é lk ü li je le n tk e z é s  e se 
té n  az  ille tm én y  az E. 113. k sz . sze rin t. V alam enny i á llásh o z  
p lusz 30 százalékos veszé ly esség i pó td íj já r . Az a d ju n k tu s i  
és egy sz ak a io rv o s i á lláshoz az in té z e t te rü le té n  k é tsz o b á s  
ö sszk o m fo rto s lak ás t, egy  sz ak a lo rv o s részé re  f é rő h e ly e t tu 
d u n k  b isz to s ítan i. A p á ly á z a to t k e llően  fe lszere lve , a  szo l
gála ti ú t  b e ta rtá sá v a l, a p á ly á z a ti  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l 
sz ám íto tt 13 n ap o n  b e lü l az  in téze t igazgató jához k e ll  b e 
n y ú jtan i.

Szőcs A lb e rt d r. ig azg a tó -fő o rv o s

H Í R E K

A Belgyógyász Szakcsoport Vezetősége felhívja a 
Szakcsoport tagjainak a figyelmét, hogy a márc. 23-i 
ülés nem a Semmelweis-teremben, hanem a Szakszer
vezet Székházában, a Weil-teremben lesz.

S árb o g árd i J á rá s i  T anács V ég reh a jtó b izo ttság a  671
P á ly á z a to t h ird e te k  az E. 181. k u lcsszám ú  sá re g re s i k ö rz e ti  

o rvosi á llá s ra . H avi a lap fize té s  2220 F t, 100 F t ta n y a i  p ó td ij, 
és 980 F t  fu v a rá lta lá n y . A k ö rze th ez  ta r to z ik  P u sz ta e g re s  
község. K étszobás ö sszk o m fo rto s o rvosi lak ás  — re n d e lő  h e 
ly iségek  ren d e lk ezésre  á lln a k . Az á llás  azonnal e lfo g la lh a tó . 
A  p á ly á z a to k  kellően  fe lsze re lv e  15 nap o n  b e lü l k ü ld e n d ő k  
a  S á rb o g rád i J á rá s i  T an ács VB cím ére.

T öttö  Já n o s  vb . e ln ö k

Két kötetben megjelent a transfuziós tanfolyam 
jegyzete, ára 50 Ft. A jegyzetek készpénzért kaphatók 
az Orvostovábbképző Intézet Tanulmányi Osztályán 
(Bp. XIII., Szabolcs u. 33) és az ÓVSZ központjában 
(Bp. XI., Daróczi u. 2). A jegyzeteket utánvéttel is 
megküldjük, ha a Tanulmányi Osztály, vagy az ÓVSZ 
írásos megrendelést kap.

Az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet TBC Szak
csoportja országos ankétet rendez: TBC-morbiditást 
alakító tényezők és a gondozás főtémájáról 1960. nov. 
14—15-én Budapesten. Az első nap a „morbiditás“- 
ról, második nap „a gondozásiról referálnak külföldi 
és hazai kutatók, majd kerekasztal konferenciák, ki
egészítő kiselőadások és viták hangzanak el. A témák
hoz csatlakozó előadások 1960. június 15-ig bejelent
hetek Miskovits Gusztáv dr. címére (Bp. XII., Diós
árok 1). Kérjük az előadások pontos címét és rövid ki
vonatát. , ,

Meghívó
A Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatórium 

orvosi kara 1960. évi március hó 24-én, csütörtökön 
délelőtt 11 órai kezdettel 15. éves felszabadulásunkkal 
kapcsolatos ünnepi konzíliumot tart, az intézet Orvosi 
könyvtárában (Bp. XII., Eötvös út 2. sz.). Tárgysorozat: 
1. Vilmon Gyula dr., miniszterhelyettes: A Magyar 
Egészségügy 15 éve. 2. Vas Imre dr., a Szabadsághe
gyi Állami Tüdőszanatórium igazgató-főorvosa: A Tar
tós Gyógyulás Feltételei. 3. Horváth Gyula vegyész- 
mérnök, a Gyógyszeripari Kutató Intézet igazgató- 
helyettese: A magyar gyógyszerkutatás és gyógyszer- 
ipar fejlődése a felszabadulás óta.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

616
A  T o k a ji J á rá s i  T ü d ő k ő rh áz  igazg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t 

a  tü d ő k ó rh á z b a n  m eg ü resed e tt, E. 232. k u lc sszám ú  lab o ra 
tó riu m i assz isz ten si á llá s ra . N ői p á lyázó  e se tén  fé rő h e ly e t 
b iz to sítanak .

T ó th  László d r. igazgató -főo rvos

SZOT S zan a tó riu m , B a la to n fü re d  672
P á ly á z a to t h ird e te k  á th e ly e z é s  m ia tt m eg ü rü lt sz a k a io rv o s i 

á llá s ra . I lle tm é n y  2150 F t, p lu sz  k o rp ó tlék . B el sz a k k é p e s íté s  
h ián y a  e se tén  1500 F t, p lu sz  k o rp ó tlé k . Bel sz a k k é p e s íté s re  
leh e tő ség  van . É le lm ezést n a p i 4 F t-é rt, egy b ú to ro z o tt szo
b á t  b e n t az In téze tb en  h a v i 13,50 F t b iz tosítunk . P á ly á z a ti  
k é re lm e k e t a  h ird e té s  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l 
c ím em re  k e ll m egkü lden i.

S zepesi B a rn ab ás  dr. ig azg a tó -fő o rv o s

673
P á ly á z a to t h ird e te k  a  b ék éssám so n i körzeti o rv o si á llá s ra , 

m ely  m e lle tt a  3 ágyas sz ü lő o tth o n t is  el kell lá tn i. A  k ö r 
ze ti o rvosi á llás  E. 128. ksz . sz e rin t 2000 F t a la p b é r  és 300 
F t  ta n y a i p ó td íj. A sz ü lő o tth o n  u tá n  szak o rv o sn á l 530 F t 
ille tm én y  is já r .  A k ö rze ti o rv o s részé re  3 szobás, re n d e lő v e l 
és v á ró v a l e llá to tt  lak ás  v an . A p á ly áza ti k é re lm e k e t a  h ir 
d e tm én y  m eg je lenésétő l sz á m íto tt  15 napon  b e lü l az  o ros
h áz i J á rá s i  T anács, VB E gészségügy i csoport v eze tő jéh ez  
k e ll b e n y ú jta n i.

I la  T ó th  M ihály d r. j. fő o rv o s

P á ly á z a to t h ird e te k  a  c san ád ap áca i körzeti orvosi á llá s ra , 
m ely  É. ksz, 2000 F t a la p b é r  és 300 F t tan y a i p ó td íj ja v a -  
d a lm azású . A  k ö rze ti o rv o s ré sz é re  2 szobás, re n d e lő v e l és 
v áró v a l e llá to tt  la k á s  á ll ren d e lk ezésé re . A p á ly á z a ti k é re l
m ek e t a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám ított. 15 n a p o n  b e lü l 
az o rosházi J á rá s i  T anács VB E gészségügyi c so p o rt v e z e tő jé 
h ez  kell b en y ú jtan i.

H a T óth  M ihály d r. j . fő o rv o s

Az A b aú jszán tó i Já rá s i  T a n á c s  VB Egészségügy c so p o rt ve
ze tő je  p á ly á z a to t h ird e t egy á th e ly ezés fo ly tán  m e g ü re se d e tt  
E  .182. k u lcsszám ú  k ö rze ti o rvosi á llásra  FONY sz ék h e lly e l, 
ö sszk o m fo rto s  m o d ern  la k á s  rendelővel, v á ró v a l azo n n a l 
b ekö ltözhető . Az a lap b é ren  fe lü l h av i 300 F t k ö rz e ti o rv o si 
p ó td íj, ta n á c sa d ó  o rvosi tisz te le td íj , re n d e lő fe n n ta rtá s i d íj és 
hav i 600 F t  fu v a rá ta lá n y  az á llá s  javadalm azása .

G önczy  M ihály dr. já rá s i  fő o rv o s

675
P á ly á z a to t h ird e te k  az  eg ri M egyei TBC G ondozó In té  

ze tn é l m eg ü resed ő  in téze ti sz ak o rv o s i á llásra . Az á llá s  d íja 
zása  2300 F t  és 30 százalék  v eszélyesség i pótlék . P á ly á z h a tn a k  
m ég szak o rv o si v izsgát n em  te t t  o rvosok  is. Szem élyes b e 
m u ta tk o zás  előnyös. L ak ás  m á ju s  h ó n a p ra  b iztosítva. P á ly á 
z a to k a t a  r e n d e le t  sze rin t fe lsze re lv e  a' M egyei TBC G ondozó  
In té z e t ig a z g a tó ja  E ger, E gészségház  u. 2. C ím re k é re m  be
k ü ld en i a  h ird e té s  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 n a p o n  b e lü l. 
Az á llás azo n n a l elfog lalható .

A n ta l V ilm a dr. vezető fő o rv o s  h,

L a p z á r ta  a  s zá m o k  m e g je le n é s i  d á tu m a  e lő t t  IS  n a p p a l!  * •

F ele lős k iad ó : a  M edicina E gészségügyi K önyvkiadó  igazg 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 önyvkiadó , B ud ap est V., B e lo iann isz  u. 8. — T ele fo n : 122—j650.

• M. N. B. egyszám laszám : 69.915,272—46.
60.0784. 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 osta . E lőfize thető  a P o sta  K özpon ti H írlap iro d á ján á l (B ud ap est V. kér., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) és b á rm e ly  
p o s ta h iv a ta ln á l. E lőfizetési díj V« évre 30.— F t. C sekkszám laszám : egyén i 61273, közü le ti 61066 (vagy á tu ta ló n  a MNB 47. sz.

fo lyószám lájára).
Szerkesz tőség : B u d a p est V-, N ád o r u. 32. I. T elefon : 121—804, ha nem  fe le l: 122—765.
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ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Időpont Rendező T á r g y

1960. 
márc. 22. 
kedd.

K orányi K órház, 
tanácsterem . 
V II.A lsóerdősor 7.

délelő tt 
12 óra

K orányi K órház, 
Szövetség u. Kórház 
tudományos m unka-
közössége

1. Lázár Im re dr.: T otalis artefic ialis em physem a, különös sui- 
cidium következm ényeként. (B em utatás .)  2. W eidlinger Im re dr.: 
A vese fejlődési rendellenességeinek rtg-d iagnosztikája .

1960. 
márc. 22. 
kedd.

Orsz. Közegészség- 
ügyi In tézet, nag y  
tan terem . IX . 
Gyáli ú t 2/6. Á-ép.

délu tán  
2 óra

A z  Intézet tudomá
nyos dolgozói

Kertay P ál dr.: A leukaem iák epidem iológiája és kóroktana.

1960. 
márc. 23. 
szerda.

Magyar Tudom ányos 
Akadémia, felolvasó 
terem . Y. R oosevelt 
té r  9. I. em.

délu tán  
3 óra

T M B  és M T A  
V. Osztály

Kereszty A lfonz  „Sporto lók  szív és vérkeringésével kapcsolatos 
megfigyelések”  c. k and idátusi értekezésének elmaradt nyilvános 
v itá ja .

1960. 
márc. 23. 
szerda.

Szakszervezet Szék
háza, W eil-terem .
Y. N ádor u. 32.

délu tán  
7 óra

Belgyógyász Szak
csoport

T u  d o  m á n y o s  ü l é s .  E lőadás. Szigeti István dr., Berek 
László dr., Szabó M ihály dr.: P aroxysm alis nocturnalis haem oglo
binuria id iopath iás im m unhaem olysissel szövődött esete. E lőadás. 
Szigeti Isiváin dr., Szabó Rezső dr., Varga László dr.: Lipaem iás 
clearing-reakció viselkedése rheum ás lázban.

1960. 
márc. 24. 
csütörtök.

MN K özponti K ó r
háza, tanácsterem . 
X IIIR ó b ert K . 
k rt. 44.

délu tán  
2 óra

Honvédkórházctk 1. Borhegyi László dr., Baghy K lára dr., Kádár P ál dr.: E hlers — 
Danlos syndrom a (cutis hyperelastica). (10*) 2. Hermann István  
dr., Tallós József dr.: Colitis ulcerosa m ia tt  végzett colon-kiiktatás. 
új, m ű té ti m egoldása. (15*) 3. Grósz István dr., Dózsán Gabriella 
dr., Rohonyi László dr.: A PPL-organizm usról. (10*) 4. T uri 
Károly dr.: A fúziós frequen tia  k lin ikai jelentősége. (10*) 5. Udvari 
P ál dr., Forrai Jenő dr.: Űj típ u sú  sz im ultán  k aze tta  kontinuális 
ré tegábrázolásához. (10*)

1960. 
márc. 24. 
csütörtök.

Szakszervezet Szék- 
háza, W eil-terem .
V. N ádor u . 32.

délu tán  
6 óra

Pavlov Ideg-E lm e  
Szakcsoport

1. Gálfi Béla dr.: Beszámoló csehszlovákiai tanu lm ányútam ról.
2. Vajda Á kos dr.: Összefüggések a  neurosisok és a  psycliosisok 
közö tt. 3. K uncz Elem ér dr.: A datok  a  recidiváló parano id  psy- 
chosisok nosológiai elhatározásához. 4. Balajthy Béla dr.: Diffu- 
prim aer agyi sarcom a r itk a  esete. (Periadven titiá lis  sarcoma.)

1960. 
márc. 24. 
csütörtök.

Orsz. O rvostörténeti 
K önyvtár.
II. Török u. 12.

délután 
8 óra

Orsz. Orvostörténeti 
K önyvtár és az Orvos- 
Gyógyszeresztörténeti 
Szakcsoport

Berndorf er A lfréd  dr.: V eleszületett rendellenességek pathogene- 
zise tö rtén e lm i szem léletben. II . rész.

I960, 
márc. 25. 
péntek.

MÁV K órház és 
Központi R endelő 
Intézet, to rn a te rem . 
VI. Rudas László 
u. 111.

délu tán  
V21 óra

M Á V  K órház és 
K özponti Rendelő 
Intézet

B em utatások. Teleki József dr.: P rim ä r funiculus sarcom a eseíe. 
Küllői-Rhorer László dr.: D uodenum  carcinoid esete. Tóth E m il 
dr. és Teleki József dr.: A cut m vocardialis in farctus em bóliával 
szövődött esete. E m bolectom ia u tá n  gyógyulás. Z rínyi Tamás dr. 
és Küllői-Rhorer László dr.: A orta  biffureatio  em bolus m ű té tte l 
gyógyult esete . E lőadás. Küllői-Rhorer László dr.: A vágótom ia 
haszna az u lcus pep ticum  rec id ivam  therap iá jában .

1960. 
márc. 25. 
péntek. *

Heim Pál G yerm ek- 
kórház, orvosi 
könyvtár.
VIII .  Üllői ú t  86.

délu tán
V23 óra

H eim  P ál Gyermek- 
kórház

1. Kallay dr.: G yerm ekbronchológiai tap asz ta la to k . 2. Lapreie- 
rá tum .

,
1960. 
márc. 25. 
péntek.

I. sz. K órbonctan i és 
K ísérleti R á k k u ta tó  
In tézet, tan te rem . 
V III. Üllői ú t  26.

délu tán  
4 óra

Pathológus-anatómus
Szakcsoport

1. Rcgöly-M érei Gyula: K őkorszakból, rézkorszakból és a róm ai 
korból szárm azó néhány  csontvázlelet kórbonctani v izsgálatáiiak  
tap asz ta la ta i. 2. M egyeri László: B ilateralis renalis endom etriosis 
(adenom yosis). 3. Sim árszky János: Sacrococcygenalis piloidalis 
sinusok. 4. Viszlóy Kocsárd és Daróczy Gyula: Iso lált tüd ő - 
p lasm ocytom a esete.

1960. 
márc. 25. 
péntek.

I. sz. Női K lin ika, 
tanterem .
V III. Baross u. 27.

délu tán  8 óra
Nőgyógyász Szak
csoport

1. Kardos Ferenc dr., N yúl-Tóth  P ál dr.: Az üres medence röntgen- 
felvétel a lka lm azása  id ü lt női függelékgyulladások elkülönítő 
kórism ézésében. (B em utatás.) 2. Gonda Tibor dr., Erőss Sándor 
dr.: M yopia m aligna g rav idarum  esete. (B em utatás.) 3. Sziller 
Oszkár dr.: E lő rem en t kéto ldali re tina leválás és terhesség esete. 
(B em utatás.) 4. M olnár György dr. és K a p u  László dr.: 220 
urethrocystographiás felvétel analysisének tap asz ta la ta i. (E lő 
adás.)

1960. 
márc. 25. 
péntek.

Szakorvosi R endelő- 
intézet.
VI. Csengery u . 25.

délután 
r/49 óra

V I .  kér. Szakorvosi 
Rendelő Intézet Tudo
m ányos Bizottsága

1. Kolta E rv in  dr.: A cukorbetegség kezelése a  m indennapos 
gyakorlatban . 2. R eferátum ok.

1960. 
márc. 26. 
szombat.

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

délelőtt 
9 óra

Orvos tovább képző 
Intézet és az Orsz. 
Onkológiai Intézel

1. Bozóky László dr.: Az elnyelt dózis fogalm a. Dózisegységek, 
levegődózis, bőrdózis, szövetdózis, gócdózis, in tegrál dózis, dózis
in tenzitás. 2. Várterész Vilm os dr.: A cut és subacu t sugársyndrom a. 
3. Rodé Iván  dr.: K orszerű  sugárforrások : 4. R ad ioak tív  izotópok, 
kobalt-ágyú, P 32, J 131, Sr90 stb . 4. Sellei Camilló dr.: Űj belgyógyá
szati d iagnosztikai eljárások jav a lla ta i és e llenjavallatai.

1960. 
márc. 28. 
hétfő.

Urológiai K lin ik a , 
tan terem .
V III. Üllői ú t  78/b.

délu tán  
y2l  óra

Urológus Szakcsoport M olnár Jenő dr., Hajós Endre dr.: Cavernosogram m ok. (B em uta
tás , 10*) Scultéty Sándor dr.: Tanos Béla dr.: P olycystás vese és 
diabetes insip idus együttes előfordulása. (B em utatás, 10’) P intér 
József dr., Thurzó Rezső dr., F ürst Ferenc dr.: A re jte t t  heréjűség  
kezelése és a  v á rh a tó  eredm ények. (E lőadás, 30’)

1960. 
márc. 31. 
csütörtök.

II. sz. G yerm ek
klinika, tan te rem . 
IX . Tűzoltó u . 7.

délután 
5 óra

I I .  sz. Gyermek- 
klin ika

K azuisztika.

432



y U e g je l  eni a
„ R H E U M flT O L Ú G I f l-B A L N E O L Ú G IA -

Ű L L E R G O L Ó G If l"
Főszerkesztő: FARKAS  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 ” Eg é s z s é g ü g y i  Könyvki adó  La pos z t á l yáná l ,  
Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8. Telefon: 318-969



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

o rv o s e g é s z s é g ü g y i  s z a k la p o t

fo r in tb e fize té s  m e lle tt
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Az obliteratív érb e teg ség ek  korszerű szem lé le te  é s  g y ó g y k eze lé se*
írta: S O L T É S Z  LAJOS ár.

Napjainkban az obliteratív érbetegségek a 
betegellátásnak egy sajátosan nehéz ágazatát jelen
tik. Berghaus hasonlata tömören fejezi ki a 
probléma súlyos voltát. „Physikai és psychikus tel
jesítmények, a vitalitás csökkenése generalizált 
obliteráló érbetegségekben gyakran olyan mérete
ket ölt, melyeik titokzatos, fájdalmas, szenvedések
kel teli, feltűnően gyakori lefolyásukban csak 
kevéssé maradnak mögötte a carcinoma-betegség- 
nek. A biológiai potentiál emésztő, irreversibilis, 
progrediáló megrázkódtatását a szövetek és sejtek 
tartós hypoxiás ártalma okozza, melynek aetioló- 
giája és pathogenesise napjainkban alig mondható 
tisztázottnak. A rákkutatás a maga világméretű 
szervezetével, több évtizedes hagyományaival 
minden nyomnak utána kutat, az érbetegségek be
ható tanulmányozása egészen a legutóbbi időkig 
messze mögötte maradt. Az endarteríitis obliterans, 
arteriosclerosis obliterans, chronicus, lökésekben 
lezajló, a generalizálódásra hajlamos betegségek, 
melyek az egyén tragédiáján túl erősen megterhe
lik a betegbiztosító és nyugdíjpénztárakat, szociális 
intézményeket. Ezért van, hogy ma világszerte az 
érdeklődés középpontjába kerültek”.

Nemcsak betegek, hanem orvosok is [gyakran fel
teszik a kérdést: Valami új kórkép-e az a számos ér
betegség, melyekkel a mindennapi gyakorlatban egyre 
sűrűbben találkoznak. Az orvosok régebbi tanköny
vekben az „üszkösödések” fejezetére emlékeznek 
vissza, a gangraena senilisra, gangraena diabeticára és 
a többire. Valahogyan az a benyomása e még nem is 
olyan régi tankönyvek olvasójának, hogy az üszkösö
dést fogták fel elsőleges önálló kórképnek, ennek okait 
kutatták, de nem tanulmányozták behatóan azokat az 
alapvető kórfolyamatokat, melyeknek az üszkösödés 
végső kimenetele.

Annak ellenére, hogy Thukydides már két és fél

* A Balatonfüredi Orvosgyűlésen 1958. szept. 26-án 
tartott előadás nyomán.

évezreddel ezelőtt írt fiatal férfiak halmozottan fel
lépő végtagüszkösödéséről, annak ellenére, hogy a 
ganraena ismerete olyan régi, mint az orvosi emlékek, 
az orvosi irodalom, az artériás obliteratióval való 
összefüggést mégis csak a XIX. században ismerték 
fel. Állatorvosok, 1831-ben Bouley és Goubeaux figyel
ték meg először és írták le lovak intermittáló sántítá- 
sát. Az öregkori spontán végteggangraena. az inter
mittáló sántítás, a Raynaud grangraena és más 
hasonló diagnózisok útvesztőjében ugyan Winiwarter 
1871-ben világosan rámutatott, hogy az artériák obli
teratív megbetegedése és az üszkösödés között szoros 
[kapcsolat van. mégis eltelt néhány évtized, míg 
századunk elején Buerger munkássága nyomán 
az orvosi köztudatban véglegesen átment ez az 
alapvető megismerés. Buerger közleménye után 
ugyan' hosszú ideig a vita arról folyt, hogy a 
betegséget Winiwarter-kórnnk, vagy Biterper-kórnak ne
vezzék-e, a vita mégis termékeny volt. Nagyszámú kuta
tó, klinikus szentelte idejét az obliteratív arteria-beteg- 
ségek tanulmányozásának, s ma előttünk bontakozik 
ki az új tudományág, az angiologia. mely számos elmé
leti és klinikai tudományággal fphysiolosia. bioche- 
mia, pharmakologia. kórbonctan, belorvostan. geronto
lógia. neurológia, sebészet) együttműködve sok új 
megismeréssel, [gyógyító eljárással gyarapította az 
orvostudományt.

Napjainkban jól megalapozott classificatio 
segít a verőérpathologia körébe tartozó számos 
kórkép rendszerezéséhez. Általában elfogadott, 
hogy a peripheriás artériás obliteratiokat kórtani- 
lag 4 csoportba sorolják. Az obliteratiót okozhatja:

1. Embolus akad fenn a lumenben.
2. Mechanikus ártalom kívülről összenyomja az 

eret — contusio, tumor, stb.
3. Ismételt tartós spasmus okoz elzáródást. — 

Raynaud kór, fagyás.
4. Az érfal pathológiás elváltozása indítja el az 

objiteratiot: Winiwarter—Buerger-kór, arterioscle
rosis obliterans, angiosis diabetica.

A 2., 3., 4. csoportban az obliteratio alapvető 
oka maga az érfal. A 4. csoportban azonban kifeje-
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zetten az arteria falának elsőleges megbetegedése 
az elzáródási folyamat elindítója. A legtöbb 
obliteratio ebbe a csoportba sorolható. E közlemény 
elsősorban az arteriafal megbetegedései okozta 
obliteratióval foglalkozik.

Az érfal obliteratiót okozó megbetegedései két 
nagy csoportba oszthatók. Lehet az érfal megbete
gedése gyulladásos, idetartozik a Winiwíarter— 
Buerger-kór (synonimái: arteriitis juvenilis, arterii- 
tis obliterans, endarteriitis obliterans, endangiitis 
obliterans, trombo-angiitis obliterans) és degene- 
ratív, idesoroljuk az arterioslcerosis obliteranst 
(synonimái: arteriitis senilis, artérite par surcharge, 

artérite par usure). Angiosis ;diabetica pathológiai- 
lag az arteriosclerosis obliteranshoz áll közelebb. 
A mindennapos szóhasználat az obliteratív érbeteg
ségeket közös névvel „érszűkületes” betegségnek 
hívja.

Az endarteriitis obliterans folyamatának megindí- 
tóia az endothel károsodása, permeabilitásának rrieg- 
változása, melyet a keringő vér toxicus anyagai okoz
nak. A kórosan permeabilissá vált endothelen plasma, 
se.ites elemek, toxicus anyagok szivárognak át a 
subendothelialis rétegbe. Ezt a ielenséget Schürmann 
és MacMahon dysoriának nevezik. A toxicus anyagok 
a subendotheliális rétegben oedemát. fibrinkiválást, 
fibrionoid degeneratiót. nekrosist váltanak ki. átme
neti leukocytás infiltrartióval. Az acut phazist szervü
lés követi: seit és hajszálér proliferate közben a fibrin 
részben felszívódik, részben hyalinná alakul. Ez a 
folyamat sok tekintetben hasonlít az endocarditis, 
rheumás érelváltozások képéhez. A granulatiós szövet 
felszínén úiabb fibrinkiválás következik be újabb 
sejt és hajszálér proliiéra ti óval. Ez a jelenség többször 
ismétlődhetik. Bizonyos idő után a körfolyamat áttöri 
a membrana elastica infernát. az arteriafal többi réte
ge is hasonló kóros elváltozások székhelye lesz. Mind
ezek az érfal megvastagodását. rugalmasságának csök
kenését. a lumen szűkületét eredményezik. Az emlí
tett fali laesiok mellett az endothel réteg degeneráló
dik. s ez további kedvező körülményeket teremt intra
vascularis thrombus keletkezésére. A oermeabilitásza- 
varral kezdődő folyamat végső szakaszaként keletkező 
arteriathrombus a beteg ér teljes elzáródását okozza.

Az elváltozás valamely értörzsnek rendszerint 
csak egy-egy körülírt szakaszára terjed ki. Ennek 
oka Leriche és Stricker szerint az érfal segmentalis 
beidegzése. A primer obliteratiótól distalisan is 
laesio támad az érfalban, gyulladásos jelleg nélkül. 
Ebben szerepet játszanak az elzáródás alatt fekvő 
érszakaszban bekövetkező keringési zavar, a primer 
obliteratio kiváltotta kóros vasospasticus reflexek, 
melynek jelentőségére szintén Leriche és iskolája 
hívta fel már régen a figyelmet.

Az arteriitis körfolyamatának pathomechaniz- 
musa ismert, aetiológiája azonban nem tisztázott. 
Nem lehet egyetlen, kizárólagos kórokozó faktort 
felelőssé tenni a folyamat keletkezéséért. Ma úgy 
tudjuk, hogy számos tényező vesz részt abban a 
kóros reactio láncolatban, ibely az endothel károso
dásával, permeabilitásának megváltoztatásával kez
dődik és befejeződik az obliteratioval.

«
Az infectio szerepének nagy jelentőséget tulajdo

nítanak mind V. Albertini és Grumbach értelmezésé
ben, akik az endothel károsodást focalis infectióra ve

zetik vissza, mind Maian kísérletei alapján, aki direkt 
vasculotrop mikroorganizmusokat tudott kimutatni.

Az allergia szerepét nagyon sokan vizsgálták, de 
tisztázni erddig még nem sikerült. Jelentőségét széles 
körvonalakban leg jobbon Ratschow állásfoglalása fo
galmazza meg. Ratschow szerint nem létezik olyan 
arteriitis, melyben nem lehetne kimutatni az érrend
szer különös készségét a megbetegedésre. Ez a készség 
lehet öröklött, familiáris, sokkal gyakrabban szerzett, 
melyet többek között infectiós ártalmak chronicus 
sensibilisáló hatása okoz. Minden egyéb tényező csak 
akkor válhat kórokozó hatásúvá, ha az érrendszer az 
öröklött, vagy szerzett dispositio állapotban van.

A belső secretiós mirigyek közül kiemelkedő a 
mellékvesék jelentősége. Ezt Övvel feltevése óta 
hosszú ideig csak empirikusan helytálló klinikai 
tapasztalatok támasztottak alá- amennyiben egyoldali 
mellékvese kiirtással kétségtelenül lehetett bizonyos 
eredményeket elérni a betegség kezelésében. Az újabb 
időkben azonban a kéreghormonok behatóbb ismerete 
alapján Selye és mások experimentális bizonyítékokat 
is szolgáltattak. A sexualis mirigyek szerepére már 
régen felhívta a figyelmet a férfinem túlsúlya a meg
betegedésben. Klinikai tapasztalatok és kísérletes ada
tok szólnak amellett, hogy a sexualhormonoknak 
jelentőségük van az arteriitis pathogenesisében.

Az arteriosclerosis kérdését napjainkban más 
szemléletből vizsgálják a kutatók. Azt a régebbi 
felfogást, mely egyenlőségjelet tesz az öregkor és az 
arteriosclerosis közé, ma nem értelmezik szószerint. 
Nem vitás, hogy az életkor előrehaladtával mind 
jobban előtérbe kerülnek azok a tényezők, melyek 
kedveznek az érfal megkeményedésének, elmesze- 
sedésének. Mégis a folyamat pathomechanizmusá- 
nak behatóbb ismerete reményt nyújt arra, hogy a 
jövőben e jelenségeknek az orvostudomány ne 
maradjon passzív szemlélője.

Az arteriosclerosis pathomechanizmusa két 
egymással bizonyos fokig párhuzamos körfolyama
ton alapszik. Ezek: az .érfal saját vérkeringésének 
zavara és a lipoid-anyagcsere megváltozása.

Az érfal saját vérellátásnak két forrása van. 
Az intimát és a media belső részét az ér lumenében 
keringő vér táplálja, az adventitiát és a media 
külső rétegét a vasa vasorum. A vasa vasorum 
keringését az arteriafal contractiójának és dilata- 
tiójának nhytmusa messzemenően befolyásolja. Az 
arteriafal kóros dilatatió ja éppen úgy, mint 
spasticus állapota zavart idéz elő a vasa vasorum 
keringésében. Idős korban az érfal rugalmas ele
meinek csökkenése az érfal tágulása útján, hyper- 
toniás állapot a tartós érspasmus miatt befolyásol
hatja kedvezőtlenül a vasa vasorum keringését. Az 
érfal táplálása hiányossá válik, elsősorban a kétféle 
vérellátási zóna között a media középső rétegében. 
Ez a terület predilectiós helye a nekroticus gócok, 
mészlerakódás keletkezésének.

A lipoid anyagcsere zavarának jelentőségére 
klinikai megfigyelések, experimentális adatok 
régen felhívták a figyelmet, és Gofman és munka
társainak vizsgálata óta találtak újból nagyobb 
méltányolásra. A mai időkben az arteriosclerosis 
kutatás homlokterében a lipoid anyagcsere tanul
mányozása áll. Gofman ultracentrifugalis vizsgá
lattal a lipoproteinek több fractióját különítette el, 
melyek molekulasúlyuk és flotatiós sebességük
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tekintetében különböznek egymástól. Fiatal egészsé
ges egyéneken az alacsonyabb molekulasúlyú, idő
sebbeken a magasabb molekulasúlyú fractiók túl
súlya jellemző. Az idős korban megváltozott 
colloidális milieu, az érfal keringésének csökkenése 
kedvező helyzetet teremt ahhoz, hogy a magasabb 
molekulasúlyú lipoproteinek az érfalban kicsa
pódva atheromás plaque-okat képezzenek. A 
reactív kötőszövet szaporulat az érfal megvastago- 
•dását fokozza. Egyrészt ez, másrészt az érfal zsugo
rodása a lumen szűkületét eredményezi.

Az utóbbi években az arteriosclerosis patho- 
mechanizmusának megismerésére irányuló nagyszámú 
vizsgálat három csomópont köré csoportosul. A lipoid 
conceptio Anyicskov klasszikus cholesterinetetéses 
kísérletes arteriosclerosis kutatását folytatva nap
jainkban a tápanyagok, elsősorban a zsírok szerepét 
vizsgálja az arteriosclerosis keletkezésében. Meg lehe
tett állapítani, hogy állati zsírok emelik, növényi zsí
rok csökkentik a vér Cholesterin tartalmát. Ennek 
közvetett szerepe van az arteriosclerosis kialakulásá
ban. A lipoid transport conceptio Gofman említett kí
sérleteire támaszkodik. A nagy molekulájú lipoprotei
nek felszaporodása esetén a cholesterin- phospholipoid 
arány előbbi javára eltolódik. Ez megváltoztatja a 
colloid stabilitási viszonyokat, elősegíti lipoidok lera
kódását az érfalban. Ebben a vonatkozásban további 

•előrehaladást jelentett a heparin in vitro antilipae- 
miás hatásának megismerése, melyet physiológiás 
körülmények között az endogen heparinoid anyagok 
végeznek. Idős korban az endogen heparinoid anyagok 
csökkenése elősegíti* a colloid milled olyan értelmű meg
változását. mely az érfal lipoid infiltratióját elindítja. 
A vascularis conceptio azokkal a kóros elváltozásokkal 
foglalkozik, melyek magában az érfalban történnek 
Ebben a tekintetben világirodalmi jelentőségűek Baló 
és Banglm kutatásai, akik az elastase felfedezésével az 
elasticus rostok pusztulásának mechanizmusához fér
kőztek közelebb. Az elastolysis közben keletkező 
mucopolysaccharida vegyületek idegen anyagok lera
kódásának elindítói lehetnek. Gerő és mtsa-i choleste
rinetetéses atherosclerosis kísérleteik alapján azt talál
ták, hogy maeromolekularis lipoid aggregátumok az 
intimán lipoidfilm kialakulását idézik elő. mely az 
intima oxygen hiányát okozva felelős mucopolysaccha
rida anyagok felszaporodásáért. Az arteriosclerosis 
aetiológíájának kutatási munkájából kiragadott néhány 
adat élénken példázza, hogy az arteriosclerosis kiala
kulása több különböző tényező összhatásának ered
ménye.

Érdemes néhány szót szentelni a nikotinkér
désnek, melynek az orvosi közvélemény mind az 
arteriitis, mind az arteriosclerosis aetiológiájában 
igen nagy jelentőséget tulajdonít. A mindennapi 
gyakorlatban rendszerint szigorú figyelmeztetésben 
részesül a beteg, hogy vagy abbahagyja rögtön a 
dohányzást, vagy saját magának kell viselnie a 
felelősséget sorsáért.. Feltétlenül igazuk van-e az 
orthodox dohányzást eltiltóknak? Domináló sze
repe van-e az arteriitis pathomechanizmusában a 
nikotinnak?

Az orvosi gyakorlat azt tapasztalta, hogy fiatal 
arteriitises betegek jó része erős dohányos. Statiszti
kailag azt láthatjuk, hogy az erősen dohányzók sok 
milliós tömegéhez képest az endarteriitisben szenvedők 
száma csekély, viszont az endarteritises betegek egy 
része életében soha egy cigarettát el nem szívott. Még 
hozzátehetjük azt is. hogy a női nem előretörése a do
hányzók statisztikájában nem változtatta meg a férfi

nem javára mutatkozó szomorú arányt. Az empiricus 
adatokból így nem jutunk előre. Próbáljuk a kérdést 
megválaszolni a klinikus szemüvegén keresztül vizs
gált objektív adatokkal.

A nikotin támadáspontja a vegetatív idegrendszer, 
a synapsisok, ahol átmeneti izgalom után bénító, para- 
sympathicolytikus hatású. Ezt követi a sympathicus 
túlsúlyra jutása, fokozott adrenalin kiválasztással, az 
erek tónusfokozódásával, a vérnyomás, vércukor emel
kedésével. Ez mind kísérletesen, mind az emberi 
pathológiában igazolt tény. Az adrenalin kiválasztás 
fokozódása ellenregulatiós mechanizmusokat hoz mű
ködésbe. Egyrészt fokozódik az acethylcholin kiválasz
tása, másrészt a máj fokozatosan megtanulja lebon
tani a nikotint. Más tényezők hatásával is keil számol
ni. Ismeretes, hogy az egyes érterületek nikotinnal 
szemben való érzékenysége nem azonos. Az acraüs 
érterületeken belül is az ujjvégeken spasmus, a fülön 
dilatatio következik be nikotin hatására. Nem 
közömbös a nikotin hatás szempontjából az sem. hogy 
a mindennapi élet bizonyos behatásai (aggodalom, 
félelem, szorongás, gondok, stb.) éppenúgy az adrena
lin depótok kiürülését eredményezik, mint maga a 
nikotin. Ilyen effectusok egymásra hatása fokozhatja a 
nikotin károsító képességét. A dohányzás és arteriitis 
kapcsolata szempontjából igen lényegesek Harkavy 
megfigyelései. Cutan próbákkal vizsgálta nagyszámú 
személy nikotin érzékenységét. Azt találta, hogy endar- 
teriitis obliterans, phlebitis migrans, angina pectoris- 
ban szenvedő betegek 60%-a túlérzékeny a nikotinnal 
szemben. Bár a cutan-próbák eredménye nem azono
sítható minden fenntartás nélkül azzal a hatással, 
amelyet a dohányzás a problémákkal gyötört cigaret
tázó emberre kifejt, mégis fontos adatot jelent és alá
támasztja azt a nézetet, hogy az erek fennálló, foko
zott összehúzódási készsége mellett, melyek az endar- 
teriitis obliterans klinikumában jelentősége van, a 
nikotin további károsító hatása nem hagyható figyel
men kívül, összegezve: nem . bizonyított, hogy az 
endarteriitis obliterans oka a nikotin élvezete volna, 
de a tünetek, prognózis rosszabbodásában jelentőségé
vel számolni kell.

Arteriitis és arteriosclerosis okozta elváltozások 
az arteria falában bizonyos idő elteltével egymással 
keveredhetnek. Arteriitis esetén a beteg érfalban a 
vasa vasorum keringése insufficienssé válhat, s ezt 
secunder atheromatosis, calcificatio követheti. Arte- 
riosclerosisban a külső rétegeken, elsősorban az 
adventitián másodlagos gyulladás jelei figyelhetők 
meg. Legfontosabb közös jellemvonás az, hogy a 
vitalitásában csökkent endothel területén artériás 
thrombus támadhat. Az artériás thrombus in statu 
nascendi mindkét betegségben segmentalis jellegű. 
Klinikailag azonosak az obliteratiót követő 
peripheriás keringési zavarok következményei, tü
netei is. Talán azért tekintették egy időben ezt a 
kétféle betegséget egy és ugyanazon kórfolyamat 
következményének. Mai pathológiai ismereteinkkel 
hasonló klinikai kép ellenére is világosan látjuk a 
két körfolyamat lényegét, különbözőségét.

Klinikailag nem mindig könnyű eldönteni, 
hogy arteriitises, vagy arterioscleroticus beteggel 
állunk-е szemben. Nem nehéz a különválasztás 
fiatal és idős korban, de az ötödik évtizedben 
különbséget tenni, hogy késői arteriitisről, vagy 
korai arteriosclerosisról van-e szó, biztosan csak 
szövettani vizsgálattal lehetséges. Ártériographia 
kifejezett esetekben nagyon jó szolgálatot tehet, de 
enyhe tünetek mellett nem mindig dönti el a kér
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dést. Arteriitis esetén az ér egyenes lefutású, fala 
éles, a lumen szabályos szűk, arterioscleroticusok 
arteriographiája deformált, kirágott szélű ereket 
mutat, szabálytalan szűk lumennel.

A főértörzs obliteratiója súlyos veszélyt jelent 
a peripheriás szövetekre, melyet a szervezet új vér
pálya, a collateralis keringés segítségével igyekszik 
eompenzálni. Verőeres elzáródás és collateralis 
keringés pathológiailag és klinikailag egymáshoz 
kapcsolódó fogalmák. Még szorosabb ez a kapcsolat 
a therápia területén, mert gyógyító lehetőségeink
nek ez a legfontosabb alapja. Causalis therápiával 
nem rendelkezünk, a palliativ kezelés problémái a 
collateralis keringés köré csoportosulnak.

Porta több mint százéves vizsgálatai szerint a 
collateralis pálya1 k'iképződésének három útja lehetsé
ges: 1. direkt pályák a zsugorodó, recanalizálódó 
thrombuson keresztül. Ennék gyakorlati jelentősége el
enyésző. 2. Anatómiailag kialakult collateralis pályák, 
mint pl. az ízületek körüli récék. 3. Indirekt pályák az 
elzáródás fölötti és alatti oldalágakon keresztül. A 
gyakorlatban ez a legfontosabb. Az indirekt colla
teralis pályák keringésének haemodynamikáját 
Holman tanulmányozta behatóan. Holman megkülön
böztet végnyomást és oldalnyomást. Végnyomás jelen
ti azt a nyomásértéket, melyet a főtörzsben áramló vér 
a keletkezés pillanatában az elzáró thrombusra gyako
rol. Oldalnyomás az oldalágakban mérhető nyomásér
ték. A thrombus keletkezése után a vérnyomás fokoza
tos csökkenésével a collateralis ágakban az oldalnyo
más növekszik. A thrombustól distalisan a főértörzs- 
ben és oldalágakban a nyomás erősen alászáll, s mint
egy szívóhatást gyakorol az elzáródás fölött fekvő ér
területen fokozott nyomással keringő vérre.

A collateralis keringés 'képződése obliteratív ér
betegségekben nem az elzáródást aktus bekövetkezé
sekor veszi kezdetét, hanem az érfal megbetegedésével 
párhuzamosan, progressive fejlődik. Sok estben azi el
záródás beteljesülése éppen ezért klinikailag észrevét
lenül játszódik le. Ennek fontos jelentőségére rámutat 
az a nagy különbség, mely acut elzáródás, pl. embolia 
drámai tüneteivel szemben mutatkozik.

A collateralis keringés kialakításának legfőbb ré
szese az izomzat. Bőséges izomköpennyei borított tá
jékon a collateralis keringés képződésének lehetőségei 
sokkal kedvezőbbek. A collateralis keringés kialaku
lásában, különösen a therápia szempontjából, igen 
nagy jelentőségű tényező az érrendszer általános és 
regionális spasmusa, elsősorban arteriitis esetén. Az 
oldalágak esetleges betegsége előrehaladott arterio- 
sclerosisban nagyon megnehezíti az új vérpálya kiala
kulását.

Általánosságban azt lehet mondani, hogy ked
vező collateralis keringés kialakulásának feltételei: 
magasan elhelyezkedő, rövid szakaszú elzáródás, 
bőséges izomzat, relatíve egészséges oldalágak, jó 
általános, kielégítő vénás keringés. Kedvezőtlenné 
teszi a helyzetet hosszú szakaszú elzáródás, 
mely peripheriásan helyezkedik el, gyengén fejlett 
izomzat, iaz oldalágak betegsége, gyengült általános 
keringés, akadályozott vénás visszafolyás. E ténye
zők összhatásának eredménye, hogy a keletkezése
kor minden esetben különhatárolt, szakaszos elzá
ródás megtartja-e segmentalis jellegét, vagy a pri
meren körülhatárolt obliteratio alatti részen másod
lagos thrombosis végig elzárja-e a főértörzset, mely 
a végtag sorsát megpecsételi.

Összefoglalva azt mondhatjuk, hogy collatera

lis keringés a főértörzs obliteratiója után szükség
szerűen létesül, kisebb-nagyohbfokú compensatióra 
képes. Kialakulásának feltételei között ismerünk: 
olyanokat, amelyek befolyásolhatók. Therápiánk 
alapja tehát az, hogy a collateralis keringés által 
nyújtott compensatio mértékét emelni tudjuk.

A .gyógykezelés elsősorban a collateralis háló
zat tágítását célozza és ez tekinthető napjainkban 
választott módszernek. A vasodilatatiós eljárások 
hatástanilag két nagy csoportba oszthatók- Isme
rünk általános és célzott vasodilatatiós eljárásokat.

Az általános értágítás eszközei elsősorban 
gyógyszerek, melyeket pharmakológiailag 3 cso
portba oszthatunk: peripheriás, ganglionbénító és 
centrális hatásúakra. A gyakorlatban leginkább э 
peripheriásakat alkalmazzák. A peripheriás értágí- 
tók vagy az érfalban elhelyezett vasomotor ideg
végződésekre hatnak, vagy az érfal simaizom ele
meire. Az idegvégződésekre hatók vagy sympathi- 
colytikusok (Tolazolin, Redergam), vagy para- 
sympathicomimetikusak (Acethylcholin). A sima
izom elemekre gyakorolt hatású szerek közül leg
alkalmasabb a papaverin. A ganglionbénítók a 
vasomotor beidegzést a synapsisoknál támadják 
meg. E csoport képviselői közül nálunk а Нехэ- 
meton és a TEAB legismertebbek. Centrális hatá
súak a vasomotor központra ható nikotinsav, a 
hypothalamusra ható chlorpromasin származékok 
(Largactil, Hibernál, Rausedyl). Éizonyos mértékű 
centrális hatást gyakorolnak a vasomotor tónusra 
az ataractikumok is (Andaxin). Shapiro biztató ta
pasztalatai alapján lehetséges, hogy ezek is beke
rülnek a széleskörű alkalmazott gyógyszerek közé. 
Teljesség kedvéért meg kell még említeni a hor
mon- és vitamin-praeparátumokat, melyek a gya
korlatban szintén alkalmazásra kerülnek. A kor
szerű gyógyszeres kezelés közben ezeket tekintet
be kell venni, s több ponton támadó, complex ke
zelést célszerű alkalmazni.

Az általános vasodilatatiós therápia lehetőségei
nek vizsgálata köziben feltétlenül tekintetbe veendő a 
'baematometakinesfia jelensége, melyet Dastre és Morat 
régebbi vizsgálatainak felelevenítésével De Bakey és 
iskolája hangsúlyoz. De Bakey ' megfigyelte, hogy 
egészséges emberen paravertebralis sympathicus blokád 
hatására a megfelelő oldali végtag vérrel való étára
moltatása fokozódik, melyet bőnhőimérőzés, oscillomet- 
liás és plethysmographiás vizsgálattal objektíve mérni 
lehet. E jelenséggel párhuzamosan a másik végtag vér
rel való átánamoltatása csökken. De Bakey és munka
társai szerint egyoldali sympathicus blokád hatására a 
megfelelő végtag vérellátásának fokozódása a szervezet 
többi részében keringő összvérmennyiségnek kisfokú 
csökkenése által jön létre. Ez a jelenség a haematome- 
takinesia. Per os vagy parenteralisan adott vasodilatorok 
hatása nem selectív, az egész szervezetre kiterjed. Ez 
a körülmény obliteratív érbetegségekkel terhelt vég
tag keringése számára a haematometakinesia miatt 
két kedvezőtlen körülményt rejthet magában. Egyrészt 
a per os vagy parenteralis vasodilatator szerék nem 
jutnak optimális concentratióban a beteg területre, 
másrészt az egész érrendszer tágul, s így a vérelosztó- 
dás folyamán nagyobb vérmennyiség elsősorban azok 
felé a tájékok felé irányul, ahol a peripheriás resis
tentia alacsonyabb. Így számolni kell azzal, hogy eset
leg a beteg, elégtelen keringésű terület jár rosszabbul. 
Bár lehetségesek egyéni ingadozások, előfordulhat, 
hoigy a csökkent keringésű területen a vérrel való át-
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ármalás nem fokozódik, hanem csökken. Éppen ezért 
obliteiratív érbetegségekben egyedül az általános, 
gyógyszeres vasodilatatiós eljárásokat ma már elégte
lennek tekintik mind a belorvosok, mind a sebészek, s 
a therápia korszerű útját a célzott vasodilatatióban 
jelölik meg.

A célzott vasodilatatiós eljárásokat hatás 
szempontjából átmeneti és tartós, másszóval kon
zervatív és sebészi módszerekre osztjuk. Mind a 
konzervatív mind a sebészi eljárások irányulhat
nak magára az érrendszerre és az érrendszer be
idegzésében nagy szerepet játszó sympaticus pá
lyákra. Konzervatív célzott értágító eljárások: az 
intraarterialis injectio és a sympathicus határlánc 
vezetőképességének megszakítása novocain infilt- 
ratio segítségével. Intraarterialis therápia céljaira 
szolgál a novocain és a peripheriás hatású vasodi
latator hatású gyógyszerek, elsősorban a Tolazolin, 
papaverin, Acethylcholin. Ki lehet ma már mon
dani, hogy az intraarterialis befecskendezésnek, 
mely könnyen elsajátítható, veszélytelen eljárás, 
rutinkezeléssé kell válnia obliteratív érbetegségek 
kezelésében, még rendelőintézeti ambulans gyakor
latban is.

Sympathicus blokád hatására a megfelelő ol
dalon a vasonstrictor tónus csökken, a végtag ke
ringése fokozódik. Sympathicus blokád hatása nem 
azonos a novocain érzésteleríítő hatásával. A vaso- 
dilatatio sokkal tartósabb. Ismételt novocain blo
kádok hatására hosszú időn keresztül csökkent le
het a vasomotortónus, élénkebb a végtag keringése 
a collateralisokon keresztül, mert a kóros reflexív 
megszakad. Sympathicus blokádkezelés általában 
nem ajánlható ambulans alkalmazásra, viszont 
nem gazdaságos dolog ilyen betegekkel a sebészeti 
intézetek fekvőanyagát növelni és fokozatosan el 
kell érnünk azt, hogy belorvosi intézetekben széles 
körben alkalmazott kezelési eljárássá fejlődjék.

A sympathicus határlánc műtéti megszakítása 
tartós hatást biztosít, melyet még fokozni lehet a 
mellékvese működésére irányuló, vagy az obliterált 
éren végzett műtéti beavatkozással- Próbálkoztak 
a mellékvese velőállományának kiirtásával (me- 
dullectomia, Durante műtét). Önmagában nem vál
totta be a hozzáfűzött reményeket, de több külföldi 
és hazai szerző tapasztalta, hogy sympathectomia 
és medullectomia együttes hatása meghaladja a 
sympathectomiáét. Sokan végzik a nerv. splanchni
cus átmetszését azért, mert a mellékvese részleges 
denervatióját lehet vele elérni- A francia érsebész
iskola választott eljárásnak tartja az egyik 'mellék- 
vese kiirtását, és sympathicus idegrendszeri műté- 
teik aránylag jobb eredményét ennek tulajdonít
ják. A regionális vasoconstrietiós reflexek egyik ki
indulási forrása Leriche szerint maga az obliterált 
érfal, s ezért ajánlja a sympathicus vezetés meg
szakítása mellett az arteriectomia elvégzését is. 
Számos tapasztalat szól amellett, hogy a két mű
tét eredménye túlszárnyalja az egyszerű határköteg 
resectio effectusát. Egyes esetekben az arteriecto- 
miának önálló műtétként is jó hatása van.

A célzott belorvosi és sebészeti gyógy eljárás 
tekintetében a belorvosok és a sebészek véleménye 
nem egészen egyezik. Míg az obliteratív érbetegsé

geket korszerűen szemlélő belorvosok nagy része 
is kielégítőnek találja a célzott konzervatív therá- 
piát, addig a sebészek természetesen a gyökeresebb 
műtéti megoldás hívei. A két tábor vitájának lé
nyege egy gyakorlati hasonlaton keresztül élesen 
megvilágítható.

Míg egy, a belorvosi és sebészi gyakorlatban 
határesetet jelentő kórkép, pl. az ulcus duodeni 
gyógykezelésben jól bevált eljárás az, hogy friss 
ulcust mindenképpen belorvosok, konzervatíve ke
zelnek, s betegeiknek csak szövődmények, vagy 
minden konzervatív kezelés eredménytelensége 
esetén javasolnak műtétet, addig obliteratív érbe
tegségekben ez a gyakorlat nem válik be- A 
sympathicus vezetés gyökeres megszakítását célzó 
sympathectomia műtétének javallatát a sebészek 
feltételekhez kötik.

Általában azt lehet mondani, hogy a legtöbb 
sebész magáévá teszi azt a hármas szabályt, hogy 
sympathectomiát csak megfelelő általános állapot, 
arteriographiával igazolt jó collateralis hálózat ese
tén végez, ha sympathicus blokád hatására a vég
tag keringésének javulását subjective és objective 
meg lehet állapítani. Ha az arteriogramm szegé
nyes, beteg erekből álló collateralis hálózatot mu
tat, sympathicus blokád hatására a végtag kerin
gése nem javul, a műtétet már nem tartják javailt- 
nak. Más szóval úgy fejezhetjük ki a sebészi 
álláspontot, hogy a sympathectomia indicatója vol
taképpen ugyanakkor áll fenn, amikor a belorvosi 
kezelésé, s amikor a belorvosi értágító therápia 
nem tud effectust felmutatni, akkor már a 
sympathectomia műtéti indicatiója sem áll fenn. 
Röviden: obliteratív érbetegségekben a belorvosi 
és a sebészi kezelés nem egymás után, hanem egy
azon időben, parallel javasolt.

Azt jelenti-e ez, hogy obliteratív érbetegség 
diagnózisa egyenlő a műtéti indicatióval? Nem. 
Mihez tartsa magát akkor az orvos, akinek ebben 
a kérdésben nincsen széleskörű tapasztalata? Ha 
egyáltalán lehetséges szabályokat felállítani ilyen 
különböző dynamizmusú, progressiójú betegek ke
zelésében, zsinórmértékül azt vehetjük, hogy első
sorban minden esetben erélyes actív, célzott, kon
zervatív kezelésnek kell alávetni a beteget. Oblite
ratív érbetegség diagnózisának felállítása után a 
kezelést mindenképpen a gyógyszere therápával 
együtt alkalmazott intraarteralis és sympathicus 
blokád therápiával kell kezdeni. Obliteratív érbe
tegség diagnosztizált esete intézetbe, elsősorban 
belorvosi intézetbe való. Semmiképpen sem tekint
hető a mai szemléletünkben korszerű gyakorlatnak 
az, hogy obliteratív érbeteget hosszú időn keresztül 
csak kizárólag gyógyszeres értágító kezelésben ré
szesítsünk, s ezzel elvesztegessük az időt amikor 
még actív kezeléssel elejét vehetnénk a katasztro
fális végnek, vagy esetleg időpontját eloldázhat- 
nánk. Megfelelő felkészültséggel folytatott intézeti 
megfigyelés és kezelés van hivatva arra, hogy a be
teg tüzetes átvizsgálása után a korszerű eszközök 
alkalmazásával indítsa meg a szakszerű kezelést és 
kiindulási pontját képezze a beteg további módsze
res szakszerű ellenőrzésének.

Nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy a
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sympathectomia csak epizód obliteratív érbetegek 
kezelésében, szakszerű ellenőrzésre, esetleg inter- 
mittáló konzervatív kezelésre továbbra is rászorul 
a beteg. Más szóval: obliteratív érbeteg a belgyó
gyász betege. A belgyógyász therapiás lehetősé
geit a sebész elmélyíti, de a beteg újból 
vissza kell, hogy kerüljön a belgyógyászhoz• A kor
szerű gyógykezelésnek ez alapvető szabálya, felté
tele. Nagyon fontos hangsúlyozni, hogy jelen kö
rülményeink között e két tényező, az alapozó in
tézeti kezelés és módszeres szakszerű ellenőrzés 
nyújtanak lehetőséget ahhoz, hogy célszerűen irá
nyítsuk a beteg sorsát, kellő időben felállíthassuk 
a műtéti indicatiót. Alapelvként azt lehet tekin
teni, hogy nem szabad késlekedni a műtéti indi- 
catióval, ha erélyes konzervatív kezelés csak rövid 
ideig tartó javulást eredményezett.

Ha kénytelenek is mind a belorvosok, mind 
a sebészek a palliativ értágító kezelést, — hang
súlyozottan jelen körülményeink között, — vá
lasztott eljárásnak tekinteni, meg kell említeni 
azokat az utakat, melyeken az obliteratív érbeteg
ség korszerű therapiája elindult. Ez a feladat már 
nem azonos a belorvostan és sebészet számára. A 
belorvoslás feladata lenne az oki gyógyítás, a se
bészeté az obliterált érszakasz újra átjárhatóvá 
tétele, a recanalisatio. Azon nehéz lenne vitatkozni, 
hogy kettőjük között kinek könnyebb a feladata, 
de megállapítható, hogy e tekintetben a sebészet a 
maga területén valamivel előbbre jár, mint a bel
gyógyászat. Hasznos lesz ezt a kérdést is kissé kö- 
kezelebbről megvizsgálni.

Sem a gyulladásos, sem a degeneratív obliteratív 
érbetegek aetiológiáját nemi ismerjük, hanem csak 
szorosan egymásba fonódó, láncot alkotó kóroki 
tényezőkről tudunk. Átfogó jellegű aetiológiás ke
zelésről tehát nem lelhet szó, de megpróbálkoztak 
egyes aetiológiai faetorokon keresztül, ha nem 
is Oki, de az Okihoz valamennyire közelálló 
pathogenetikus gyógykezelést folytatni. Meg 
kell állapítanunk, hogy ez a heroikus küzdelem 
ma még nem sok eredményt tud felmutatni. Rá kell 
világítanunk a nehézségekre. Ha az aetiologiai té
nyezők láncolatának egyik tagját, pl. az infectiót sze
meljük therápiás eljárásunk céltáblájának, a követke
ző leküzdhetetlen nehézségekbe ütközünk. Amikor 
egy beteg az arteriitis többé-к evésbe kifejezett mani- 
feszt klinikai kórképével ikerül elénk, mindazok az in- 
fectiós tényezők, amelyek szerepet játszottak a kórkép 
Kifejlődésében, sübklinikálisan már régen lezajlottak. 
Manifeszt infectio, mely mamifeszt érbetegséget okoz 
egyidejűleg, vagy közvetlen utána, más vonatkozásban 
Ismeretes, de az arteriitis obliteranst elősegítő infectio 
nem előttünk játszódik le, megfogni nem tudjuk. Rej
tett gócok felkutatása, azok eltávolítása az esetek több
ségében nem tudja döntően befolyásolni a betegség 
lefolyását. Sok tekintetben áll ez ma még a láncolat 
egyéb tagjaira is.

Talán valamivel jobb a helyzet az arteriosclerosis 
obliterans terén. Az idős kór biodhemizmusának beha
tóbb ismerete talán enged egy lépést tenni a degene
ratív obliteráló érbetegségek oki jellegű kezelése felé. 
A lipoproteinek collodiális egyensúlyának eltolódása 
szintén nem kizárólagos oka, de egyik olyan tényezője 
a kórképnék, melybe mai ismereteink szerint remél
hető, hogy beleavatkozhatunk. Az arteriosclerosis 
aetiologiai kutatásaiból levonható következtetések: 1. 
diétás előírások, melyek az állati zsírokat, csökkentik 
a növényiek javára. 2. Intermittaló heparin-kezelés 
Elméleti alapját szolgáltatták a heparin antilipaemiás 
hatását igazoló 'kísérletek. A therapiába azonban

ellentmondó tapasztalatok miatt széles köbbe még nem 
vonult be. 3. Próbálkozások történnek gyógyszerekkel 
(Vasolastine, Lipostabil, Luobetin, Eparinbetin stb.), 
melyeknek hatásáról nem alakult ki egységes véle
mény.

Nem szabad lebecsülnünk a gyógyszerkutatás és 
gyógyszeripar (azon kezdeményezését, hogy bizonyos 
gyógyszerekkel az idős korban megváltozott colloid 
milieu egyensúlyának helyreállításával befolyást kíván 
gyakorolni az arteriosclerosis körfolyamatára. Ennek 
a törekvésnek a gyógyszeres therápiában hagyománya 
van, hiszen a jódpraeparátumok alkalmazása arte- 
riosclerosdsban nagyon régi eljárás és a jód hatás- 
mechanizmusát is a colloid-egyensúly bizonyosfokú 
stabilizálásában látják. Elvben nem helyes egy olyan 
gyógyszerféleség eleve történő elutasítása, mely a mo
dern kutatások alapján az úttörő munka nehézségei 
között születik. Az a helyes módja a kérdés elintézé
sének, hogy számba kell vennünk a biodhemiai isme
reték haladását, s megbízást kell adni a kitűnő mun
kájával nemzetközi tekintélyét újból visszanyert ma
gyar gyógyszerkutatásmak és gyógyszeriparnak arra, 
hogy foglalkozzék e kérdéssel annyi energiával, amek
korát ezeknek a betegeknek száma, sorsa megérdemel.

Néhány gondolat a sebészet egyik újabb diada
láról, a műtéti úton történő recanalisatióról. Biz
tos, hogy ez az oki gyógykezeléstől talán még 
messzebb esik, mint a sympathicus sebészet, de 
eredményeiben messze felülmúlja. A főértörzs át
járhatóságának helyreállítása tökéletesebb megol
dás, mint a legjobban compensáló collateralis ke
ringés. De egyelőre a túlzott optimizmusnak gátat 
vet az a sok elvi és gyakorlati nehézség, mely ezek 
körül a műtétek körül adódik. Sokan azok közül 
akik az obliteratív érbetegségekkel nem foglalkoz
nak behatóbban, úgy látják, hogy a recanalisatiós 
műtétekkel az obliteratív érbetegek sorsa megol
dottnak tekinthető. A kérdés korántsem olyan 
egyszerű. Nagy statisztikák adatai szerint a 
peripheriás erek obliteratiója esetén a betegeknek 
csak kb. 20%-a alkalmas recanalisatiós műtétre. A 
mi nagyszámú beteganyagunk tanúsága szerint 
még ez a szám is derűlátó.

A recanalisatiós műtéteknek három fajtája 
van: az endarteriectomia desobliterans (Dos Santos 
műtét), az obliterált rész resectiója és transplan
tatum útján való pótlása és az ún. by pass shunt 
műtétek.

Az endarteriectomia lényege az, hogy a szervült, 
zsugorodó thrombust a vele szívósan összenőtt intimó
val, esetleg a media belső rétegével együtt az ér hossz
irányú felhasítása után kihámozzuk. Az érfal varra
tokkal történő reconstructiója után az endarteriecto- 
misált szakaszon a fal az adventitiából és media 
külső rétegéből áll, endothel borítéka nincs. Az ér ezen 
részlete tehát bizonyos fokig passiv cső, mely nem ren
delkezik az endothel alvadásgátló képességének védő
hatásával. Ebben az érszakaszban az történik, hogy az 
áraimló vér széli zónájából fehérvérsejtek sodródnak ki 
az endothelj étól megfosztott érfelszínre, ott valami
lyen, az endotheléhez hasonló, de mindenesetre csök
kent védőhatást fejtenek iki, minaddig, míg a szélek 
felől endothel kúszik az érfal belső felszínére. így a 
thrombosis útján történő reobliteratio veszélye nagy, 
a veszély nagysága az endarteriectomizált ér hosszá
nak növekedésével fokozódik, a anticoagulans szerek
kel csak elméletileg védhető ki. Bazy és Reboul, akik 
a legaetivabb propagálói ennek a műtétnek, olyan he
roikus heparindózisokat írnak elő és alkalmaznak, 
hogy a beteg életének komoly veszélyeztettsége áll elő, 
s emellett a reobliteratio kivédésére nincs biztosíték. 
Ilyen kudarcok után kialakult a műtét javallata köre: 
csak rövid, 4 cm-nél nem hosszabb elzáródás esetén,
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tágabb lumenű erekben szabad elvégezni, jó collate
ralis keringés mellett. Ezzel az indicatiós kör nagyon 
szorosra záródott, mert a legtöbb szakaszos obliteratio 
ennél jóval hosszabb. A jó collateralis keringést, mint 
műtéti feltételt, éppen a várható kudarc miatt állí
tották fel. Ha még ehihez hozzávesszük, hogy iaz ilyen 
nehéz műtétet a heroikus anticoagulans kezelés alkal
mazása mellett még nehezebb postoperativ szalk követi, 
melyet csak egy nagy intézet felkészültsége tud ellátni, 
érthető, hogy a széleskörű gyakorlatba nem ment át. A 
kockázat az eredményhez képest túl nagy. Még olyan 
nagy tapasztalatú érsebészek, mint Leriche, Fontaine, 
Arnulf sem tudtak 15—25 közötti eseteikből egy év 
után 2—3-<nái több átjárható eret felmutatni. Mi 5 
endarteriec'tomisált betegünkből egyetlen tökéletesen 
átjárható esetet tartunk nyilván két év után. Egyezik 
tapasztalatunk másokéval abban, hogy reobliteratio 
esetén sem teljesen eredménytelen a műtét, effectusa 
kb. az arteri’ectomiáéval azonos, összefoglalva: az 
endarteriectomia nem választott eljárás, indicatiós 
köre szűkreszabott, elvégzése correct műtéti javallat 
mellett csak ritkán jöhet szóba.

A kiirtott obliterált rész transplanfatummal való 
pótlásának feltételei bizonyos tekintetben könnyebbek, 
más vonatkozásban szigorúbbak. Hosszab-b szakaszon 
is elvégezhető, nemcsak egyszerű értörzs segmentu- 
mok, hanem bonyolultabb anatómiai formatiók, pl. az 
aorta bifurcatiója is transplantálható, viszont az 
obliteratióval szomszédos érfalrészletek relative 
ép volta és a jó collateralis keringés e mű
tétnek még szigorúbb alapfeltételei. Isme
retes, hogy fiatal egészséges érrendszerű emberék 
arteriasérülésének varratokkal történő reconstructiója 
is nagy. százalékban obliteratióval járhat a varratok 
helyéről kiinduló thrombosis következtében. 
Könnyű elképzelni a nehézségek hatványozódását ak
kor, amikor a befogadó ér beteg és a transplantatum' 
sokszor nem is élő szövet, hanem műanyag. Ha a 
transplantatumtól distalisan újabb obliteratio is van, 
az oldalágak károsodtak, esetleg el is záródtak, a mű
tét kevés sikerrel kecsegtet. Ilyenkor az átültetéstől 
distalis érszakasz a műtét után tágulni nem tud, vagy 
csak igen kis mértékben. A transplantatumon nagyobb 
nyomással áramló vér számára alkalmas keringő pá
lya nincs. A véráram meglassúbbodik, örvénylések tá
madnak a transplantatumban, s anticoagulansok elle
nére a transplantatumban thrombosis következik be.

A transplantatum minősége igen nagy jelentőségű 
annak ellenére, hogy számos állatikísérlet és emberen 
végzett műté{ tanúsága szerint voltaiképpen csak mint
egy itinerariumként szerepel és beépül. Számos 
homoio- és heterotransplantatio, friss és konzervált 
praeparátummal történt kísérlet után biológiai és szer
vezési nehézségeket tekintetbe véve ,ma két transplan- 
tatumféleséigé az uralkodó szerep: a lyophilizált em
beri artériáké és műanyagoké. Hazánkban ma még a 
lyophilizált arteria transplantatumoké az elsőség, kü
lönösen Szilágyi és Borúemissza kitűnő absorbtív 
lyophilizálő eljárás után. Az Eü. Minisztérium megbí
zásából klinikánk van megbízva „érbank” felállításá
val. A szervezés problémáin nagyon nehéz győzedel
meskedni. Ügy néz Ikd a kérdés, hogy talán nem is ér
demes az erőfeszítéseket fokozni. A Société Interna
tionale le Chirurgie Cardio-Vasculaire 1959. évi 
Müncheni Kongresszusán nagy anyag dokumentációjá
nak birtokában már előnybe helyezték a műanyag 
érprothesist (Nylon, Dacron, Teflon stb.) minden más 
anyaggal szemben, s hazánkban is erre kell irányt 
vennünk.

A műtét eredményessége felülmúlhatatlan, de szi
gorú javallat mellett ennek az eljárásnak a lehetősége 
is szűk körre szorítkozik. Nagyobb statisztikák tanú
sága szerint obliteratív érbetegségek miaitt végzett 
transplantatio után egy évvel kb. az esetek % része 
átjárható, s az évek múltával ez a szám csökken. 
Klinikánkon összesen 25, kimondottan obliteratív érbe
tegség miaitt 4 esetben végeztünk resectiót és trans- 
plantatiót. Míg 17 esetben a nagyereiken fejlődési rend
ellenesség [(coarctatio aortae  ̂Fallot tetralogia) miatt 
végzett műtét kivétel nélkül eredményes volt, egyéb

okból peripheriás ereken 3 transplantatum közül 1 
záródott el, 4 obliteraratív beteg műtété közül 3 reob- 
literatiót észleltünk.

A by pass shunt lényege az, hogy az obliterált ér
szakasz megkerülésével, fölötte és alatta véget az ol
dalhoz anatomosissal transplantatumot ültetnek be. 
Előnye, hogy a szájadék szélesebbre képezhető ki, 
mely hivatva lenne a varrat helyéről kiinduló throm
bosis veszélyének csökkentésére. Az elzáródás alatti 
érterület rossz állapota (peripheriás obliteratio, beteg 
oldalágak) e műtét sikertelenségének árnyékát éppen 
úgy elóreveheti, mint az obliterált rész resectiójával 
egybekötött transplantatio esetén.

Összefoglalva a recanalisatiós műtétekről azt 
mondhatjuk, hogy nagyfokú sebészi felkészültséget 
igénylő, jelen körülményeink között csak komoly 
megfontolás, a javallatok szigorú betartása mellett 
javasolható, kényes műtétek, melyek a beteg vég
tag keringését kétségtelenül legeredményesebben 
befolyásolják de az aetiológiai kezeléstől nagyon 
távol esnek. Éppen ezért valamennyi érsebészi is
kola, mi is alávetjük magunkat azon szabálynak, 
hogy reoanalisáló műtét előtt, vagy azzal egy időben 
a választott eljárásnak tekinthető sympathicus 
idegrendszeri és egyéb műtéteket is el kell végezni. 
Másrészt a beteget, sikeres recanalisatio után to
vábbra is obliteratív érbetegnek kell tekinteni.

A  IV. sz. Sebészeti Klinika érsebészeti osztá
lyán 1952 óta több mint ezer obliteratív érbeteget 
kezeltünk. Az anyag feldolgozásának nagy mun
kája most folyik. 1954-ből kiemeltünk, válogatás 
nélkül 100 olyan beteget, akinek a sorsáról tudunk. 
25 endarteritis obliteransban, 75 arterioclerosis 
obliteransban szenvedett. Alábbiakban a három 
éve figyelt 100 beteg kezelésének eredményét 
Fontaine és munkatársainak 796 műtéti úton kezelt 
beteg 10 éves megfigyeléséből nyert tapasztalatai
val hasonlítjuk össze. Tekintetbe kell venni, hogy 
lényegesen kisebb számú esetet, lényegesen rövi- 
debb idő alatt figyeltünk, s a mi betegeink között 
konzervatíve kezeltek is vannak. A lényeges ada
tokat a következő táblázatok mutatják .

1. A betegek megoszlása
E n d a r te r i i t i s  o b lit  

25
K o n z e rv a t ív  . . .

k eze lé s  ............  11 /4 4 % /
S v m p a th e c to m ia  12 

'  ”  +  
a r te r ie c to m ia  1

+
t r a n s p la n ta t io  1 /5 6 % /

Ö sszesen  25
A m p u ta t io  7

A rte rio sc le ro s is  o b l it  
75

K o n z e rv a tív
keze lé s  . . .  2 9  /3 8 .6 % /

S y m p a th e c to -
m i a ............. 30

A rte rie c to m ia  6 
S y m p a th e c to -  

m ia  -f-
a r te r ie c to m ia  10 /6 1 .4 % /

Ö sszesen  75 
A m p u ta t io  20

2. Eredmények
/Zárójelben Fontaine és mtsai eredményei/

E n d a r te r i i t i s  o b lit  
Jó  5 6 %  /5 5 % /
V á l to z a t la n  1 6 %  / 12 .5 % / 
A m p u ta t io  2 8 %  /3 2 .5 % /

A rte rio sc le ro s is  o b lit  
J ó  5 0 .5 %  /3 9 % /
V á lto z a t la n  2 2 .6 %  /1 3 % /  
A m p u ta t io  2 6 .9 %  /4 8 % /

Endarteritis obliteransos betegeink gyógyered- 
ménye 3 év alatt valamivel jobb, mint Fontaine 
statisztikája, arteriosclerosis obliteransos bete
geinké lényegesen jobb. Fontaine statisztikájában
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az arterioscleroticusok kezelési eredménye sokkal 
rosszabb, mint az endariitiseseké. Ez a különbség 
a mi 3 éves megfigyelési időnk közben nem jött ki. 
Valószínű, hogy éppen ezeknél jelent sokat minden 
további esztendő. Fontaine eredménye a jó átlag
nak felel meg, ,s remélhető, hogy a mi korántsem 
végleges, de várható adataink sem maradnak mö
götte-

Magyarországon az utóbbi két évtizedben. 
10 000 lakosra számítva, a halálokok közül a car
cinoma jnutatószáma 5-ről 13-ra, az érbetegségeké 
7-ről 31-re emelkedett. Kb. két és félszer annyi em
ber hal meg érbetegségben, mint rákban. Ebben 
nagy szerepe van az átlagos életkor megnövekedé
sének. Rendelkezésünkre állanak Budapest két na
gyobb területegységének érbetegekre vonatkozó 
számadatai. (Langmár) Ezeket a következő táblá
zat szemlélteti.

A . / te r ü le t  /1 é v / B , / t e r ü l e t  /1 /2  é v /
la k o s sá g  k b . 85.000 lak o ssá g  k b . 6 2 .0 0 0
Ö ssz es  é rb e te g  782 ö ss z e s  é rb e te g  406

9-l°/oo 6 .5 % „
O b l i te r a t ív  é r- 163 O b l i t e r a t e  é r-  106 -

b e te g  ..........  1.9°/00 b e te g  ..........  1.7°/00

Ha a B. terület adatait egy évre vonatkoztatva 
megközelítőleg kétszeresnek vesszük, s a két terü
let (A, B) összes érbetegeinek és obliteratív érbe
tegeink arányszámából országosan dúrván 10%o-re 
becsüljük az összes érbetegek és 2%0-re az 
obliteratív érbetegek számát, akkor 100 000, illető
leg 20 000-rel kell számolnunk. Ez csak a végtagok 
érbetegségeire vonatkozik:

Ezekhez az adatokhoz nem kell megjegyzést 
fűzni, de le kell vonni a következtetést: a periphe- 
riás érbetegek, elsősorban az obliteratív érbeteg
ségben szenvedők érdekében tenni kell valamit,

mégpedig sürgősen. Három pontban lehet megje
lölni azokat az utakat, amelyen a magyar orvostu
dománynak, az egészségügyi szervezésnek haladnia 
kell, hogy obliteratív érbetegek kezelésében, ha ne
héz verejtékkel küszködve is, de jobb eredményeket 
érjünk el:

1. Alapíttassék a tüdő, ideg, szívsebészeti kutató 
intézetek mintájára angiológiai intézet is belgyó
gyászati és sebészeti osztállyal. Ennek feladata a ku
tatás, új módszerek keresése, a régiek tökéletesí
tése, az anyag tudományos feldolgozása, tapaszta
latok leszűrése, nagyszámú szakember képzése, a 
rehabilitate problémája, művégtag-ellátás kérdése 
stb.

2. Számolva azzal a gyakorlati ténnyel, hogy 
akár a belorvosi, akár a sebészi intézeti kezelés 
nem végleges megoldás, csak egy epizód az obli
teratív beteg életében, s a szakszerűen irányított 
ellenőrzés jelentősége a kezeléssel egyenértékűnek 
vehető, alapíttasanak a tüdő-, szív-, ideg-, bőr- és 
nemibeteg-gondozó intézetek mintájára periphe- 
riás érbeteg-gondozó intézetek. Ezeket jól kép
zett szakemberek vezessék, s váljanak a korai 
diagnózis, szakszerű ellenőrzés és célszerű ambu
lans therápia megbízható, az újabb ismereteket 
mindenkor nyomon kísérő gócpontjaivá.

3. A rendelőintézetek szakorvosai részesülje
nek megfelelő továbbképzésben, s a rendelőintéze
tekben szervezetileg biztosítassék, hogy betegeiket 
a korszerű ambulanskezelés elvei szerint lát
hassák el.

Napjainkban folyik népegészségügyünk 10 
éves fejlesztési tervéhez az adatok gyűjtése, feldol
gozása, egybehangolása. Időszerűnek tartjuk meg
tenni e javaslatokat sok ezer obliteratív érbeteg ér
dekében, akik kivétel nélkül joggal várják, hogy a 
tőlünk telhető legjobbat nyújtsuk nekik.

K lin ik á k , k ó rh á za k, gyóg y in téze tek !
M e g re n d e lh e tő  a  M a rto n -fé le  vá líld ék vC V Ő  k é s z ü lé k ,
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bák) kimutatásához. A készülék előnye, hogy alkalmazásával a beteget nem terhelik
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A cor pulm onale d ecom pensatum  k eze lé sén ek  kérdéseiről*
írta : M I H Ó C Z Y  L Á S Z L Ó  dr.

Az idült cor pulmonale kezelésének kérdései 
egyre fontosabb szerepet játszanak mind a kardio
lógus és tüdőgyógyász, mind a gyakorló orvos mű
ködésében. A kórkép gyakori előfordulását számos 
kóroktani tényező eredményezi. A tüdőbetegségek 
korszerű gátlószeres kezelése a beteg életét nagy
mértékben meghosszabbítja és lehetőséget nyújt 
kiterjedt rostosodás, mellhártyakéreg, tüdőtágulás 
kialakulására. Nem hanyagolható el a különösen 
régebbi időben végzett nagy thoracoplastikák, va
lamint tüdőcsonkolások jelentősége sem. A fokozott 
iparosodással nő a porbelégzési ártalmak és ezzel 
kapcsolatban a szilikózis kialakulásának lehetősége. 
Mindezen tényezők több éves fennállása idült cor 
pulmonalet okozhat. A kórkép előidézésében nagy 
szerepet játszanak a kisvérköri keringést megter
helő mellkasi eltorzulások, pl. kyphoscoliosis, 
valamint elsősorban a tüdőtágulást okozó idült 
tüdőmegbetegedések. A cor pulmonale kóroktaná- 
nak és kezelésének kérdéseivel egyre gazdagabb 
irodalom foglalkozik. A külföldi szerzők közül leg
jelentősebbek Baldwin, Barrach, Bühlmann, 
Comroe, Cournand, Bouterline, Dack, Ferrer, 
Harwey, Ludwig, Riley, Richard, Rossier, West, 
Wittenberger stb. munkái. A magyar irodalmat 
Gottsegen és mtsai, Donhoffer, Halmágyi képvi
selik.

Dolgozatunkban a cor pulmonale decompensa
tum egy jellegzetes és egyre gyakrabban látható 
formájával kívánunk foglalkozni. A decompensatio 
ezekben az esetekben mint ventillatiós elégtelenség 
jelentkezik és legtöbbször valamilyen egyébként 
banálisnak látszó heveny légúti hűléses megbetege
dés váltja ki.

A klinikai kép az esetek nagy részében jelleg
zetes; előtérben általában a szederjesség áll, a ne
hézlégzés kevésbé kifejezett. A beteg gyakran 
zavart. Kórelőzményében régi tüdőbetegség, igen 
sokszor silikozis szerepel, munkaképességét általá
ban a váratlanul fellépő heveny légúti megbetege
désig megtartotta és hirtelen kerül a tüdő-szív-elég- 
telenség állapotába. A súlyos állapot sokszor drámai 
gyorsasággal fejlődik ki. A nátha, grippe első tü
netei után 1—2 nappal, sokszor pár óra múlva előt
tünk állhat a ventillatiós elégtelenség képe. Beszű
kült légzőfelületű régi tüdőbetegeknél, egyébként 
nem nagy kiterjedésű bronchopneumonia súlyos 
pulmocardialis elégtelenség képében jelentkezhetik.

A decompensatio kialakulásának menetét az 
első ábrán láthatjuk.

* A Magyar Radiológusok Társaságában elhangzott 
előadás nyomán.

Az ábra bal oldalán láthatók azok a patho- 
mechanikai tényezők, amelyek évek alatt az idült 
cor pulmonalehoz vezethetnek. Ezek egyike az idült 
tüdőbetegekben fellépő alveolaris hypoventillatio; 
amely alveolaris hypoxiát eredményez. Ugyan
akkor reflexes úton a tüdőarteriolák görcsét is lét
rehozza, és ennek következtében a kisvérköri nyo
más fokozódása: pulmonalis hypertensio alakul ki.

A másik rendkívüli fontos tényező az az 
anatómiai destrukció, amely a tüdőben a hosszú 
tüdőbetegség következtében létrejön. Elpusztul a 
kapilláris rendszer egy jelentős része, a keringő 
vérmennyiségnek tehát sokkal szűkebb keresztmet
szeten, lényegesen kevesebb hajszálcsövön kell 
ugyanannyi idő alatt átfolynia. Ennek következmé
nye egyrészt a nagyobb nyomás, másrészt az 
áramlási sebesség fokozódása. Az áramlási sebes
ség növekedésével viszont csökken a gázcseréhez 
szükséges kontakt idő és így létrejön a diffusio 
zavara vagy más elnevezéssel az álveolo-kapilláris 
blokk. Látjuk tehát, hogy az anatómiai destrukció 
ugyancsak a kisvérköri nyomás fokozódásához, 
valamint — a diffusio zavara révén — hypox- 
aemiához vezet.

A leírt kóros mechanizmusok és a jobb szív 
tartós fokozott megterhelése következtében alakul 
ki a cor pulmonale chronicum klinikai és kórbonc
tani lényegét képező pulmonalis hypertensio, 
valamint jobb kamra hypertrophia.

Ábránk jobb oldalán látható, hogyan fejlődhe
tik ki az egyensúlyban levő cor pulmonale chroni- 
cumból heveny légúti infekció (grippe, pneumonia, 
bronchitis) következtében pulmocardialis elégtelen
ség. A fertőzés következtében láz fejlődik ki, annak 
összes, a szervezetet megterhelő következményével. 
A hörgőkben fokozottan termelődő váladék azok 
obliterátiója révén nehezíti a légzést. A létrejövő 
infiltratio tovább csökkenti a működő tüdő- 
parenchymát, valamint venoarteriális shunteket 
eredményez azáltal, hogy légtelen, de átvérzett te
rületek keletkeznek. Mindez az idült cor pulmonale 
eddig compensált légzészavarát súlyosbítva, a jobb

1. ábra.
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szívfél megterhelését tovább fokozva létrehozza a 
pulmocardialis elégtelenség kórképét.

A cor pulmonale decompensatum ily módon 
kialakult formája nagy körültekintéssel végzett és 
sokrétű gyógykezelést igényel. Késedelem nélkül 
megkezdett és helyesen folytatott therapia mellett 
az ilyen súlyos, nemrég még infausztnak tekintett 
betegek is megmenthetők.

A CPD kezelés főirányelveit a 2. sz. ábránk 
mutatja.

A fertőzés leküzdése
Igen nagy jelentősége van az azonnali erélyes 

gátlószeres kezelésnek. A gyors cselekvés szüksé
gessége megköveteli az antibiotikumok együttes 
adásának megkezdését a bakteriológiai és rezisz
tencia-vizsgálat elvégzése előtt. Eljárásunkat nem 
befolyásolhatja a különböző gátlószerek ellentétes 
hatásának latolgatása, sem az esetleges allergiás 
jelenségektől való félelem. Amennyire indokolt 
egyébként a célzott antibiotikus kezelés különböző 
eredetű pneumoniákban vagy más lobos broncho- 
pulmonális folyamatokban (Nyiredy, Ferenczy, 
Kovács), annyira nem játszik szerepet a CPD emlí
tett eseteiben, ahol a beavatkozás gyorsasága és 
hatásossága a döntő. (Harwey, Ferrer, Cournand, 
Gottsegen).

Az elmondottak értelmében- eseteinkben nem 
riadtunk vissza nagy adag penicillin (napi 2—3 
mill. E), valamint streptomycin (napi 1 g) adása 
mellett tetracyclin (Tetran 1—2 g), valamint chlo- 
ralamphenicol (chlorocid 1—2 g) adásától. Szük
ség esetén i. v. tetracyclin adagolást végeztünk 
eredményesen.

A fertőzés okozta gyulladás befolyása.
Az infectio okozta lob befolyásolására minden 

esetben cortison kezelést végzünk. Előnyben része
sítjük a prednisont a többi cortison készítmények-

Infectió leküzdése
Antibiotikumok

Gyulladás csökkentése
Síerőidők. Prednison 
Hörgötégitók (aerosol)

Cardia/is kezelés
Qiikozida
Oentr cardiacumok, anaieptikumok 
Penesectio

Lég zési acidosis hefö/uáso/ása
Interm ittiió 0г bele gzés 
pozitív tulny. légzés. Respirator 
légzési stimula torok (acetazoiamid)

2. ábra.

kel szemben, mert kevésbé okoz f olyad ékre ten tiót, 
csökkenti a hörgők görcsét, valamint a lobos vize- 
nyőt, fokozva ezáltal az alveoláris ventillátiót, 
csökkentve a hypoxiát és javítva a cardiopulmonalis 
működést (Barrack, Bickermann, Beck, Hutás).

Nagymértékben javíthat a légzési nehézségeken 
hörgőtágítók adása, csökkentve a bronchusgörcsöt, 
valamint a fokozott sekreciót (Snider, Radner, 
Hutás, Nyiredy). Aerosol formájában elsősorban 
diaphyllin, Euspirán használatosak. A tapadós 
váladék oldására detergensek adása jó eredmény
nyel jár

A légzést igen nagy mértékben nehezítő hörgő
váladék bronchoscopos eltávolítása sokszor nagy
mértékben segít, és az állapot hirtelen javulásához 
is vezet (Chiche, Godeau, Gottsegen).

Cardialis kezelés
Igen fontos az erélyes glykozida kezelés hatá

sos készítmények révén. Egyes szerzők a CPD 
leírt formáját tisztán ventillatiós elégtelenségként 
fogják fel és nem fektetnek súlyt a cardiális támo
gatásra. Mások szükségtelennek tartják arra való 
hivatkozással, hogy ezekben az esetekben amúgy is 
magas perctérfogattal dolgozik a szív, „high 
output failure” (McMichael, Gray). Tapasztalataink 
szerint Strophantin kezelésre feltétlen szükség van. 
Ezen a véleményen van a szerzők túlnyomó több
sége is. Habár a decompensatio ezekben az esetek
ben valóban elsődlegesen ventillatiós elégtelenség 
képében jelentkezik, a jobb szívre háruló rend
kívül nagy megterhelés feltétlen indokolttá teszi az 
erélyes icardiális támogatást. A szív ezekben az 
esetekben rossz hatásfokkal dolgozik a magas 
pulmonalis nyomás, valamint a hypervolémia miatt, 
a helyzetet még súlyosbítja az anoxia következté
ben létrejött (a myocardiumot károsító) toxicus 
hatás is.

A erélyes glykozidakezelés csökkenti a jobb- 
kamra nyomását, valamint a diastolés, és a perifé
riás vénás nyomást. Ennek következtében a 
myocardium ereje fokozódik, a szívösszehúzódások 
effektusa nő.

Betegeinknek a szokásosnál sűrűbben adagol
tunk strophantint. Súlyos esetekben nem riadtunk 
vissza a naponta háromszor, sőt négyszer, tehát hat
óránként végzett befecskendezéstől sem. Egy adag
ban Ví mg-ot adtunk. Az említett módon végzett 
kezelés káros hatását egy esetben sem láttuk. Az 
állapot javulásával a befecskendezések számát rit
kítjuk és napi 1—2 alkalommal folytatjuk tovább. 
A teljes compensatio beállta után, fenntartó adag 
lanata C készítményt adunk per os.

A glykozida kezelést centrális cardiacumokkal, 
valamint analepticumokkal egészítjük ki naponta 
többszöri befecskendezés formájában (coffein, 
Tetracor, Pulsoton, kámfor, Spiractin).

A keringés kezelésénél kell megemlékezni a 
rauwolfia készítményekről, amelyeket egyes szer
zők részben centrális, részben a tüdőereket tágító 
hatásuk révén eredményesnek tartanak a CPD ke
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zelésében. (Halmágyi és mtsai, Schumann, Scott). 
Mi ezt a kedvező hatást nem láttuk, a bevezetett 
Serpasil, illetve Rausedyl hatására a beteg panaszai 
fokozódtak, ezért kihagytuk. A külföldön kiterjed
ten használt ganglionblokkoló szerekkel kapcsolat
ban az irodalmi adatok nem egységesek. Boake, 
Daley, McMillan állatkísérletekben a kisvérköri 
nyomásra hatástalannak látták. Osztályunkon egy 
chlorisondamin készítményt (Ecolid) használunk. 
Eddigi tapasztalataink jók, ezekről részletesen más 
helyen számoltunk be.

Vérlebocsátást ritkán és egyéni mérlegelés 
alapján végeztünk. A vérlebocsátás javallatában 
egyesek a haemoglobin-értékénél lényegesebb sze
repet tuljdonítanak a haematokritnak. Dack 50 
feletti' haematokrit esetén javasolja a vérlebocsá
tást, helyesnek tartva, ha a haematokrit-érték 45 és 
50 között marad.

Légzési acidosis leküzdése '
Igen nagy jelentősége van a helyesen végzett 

oxigén kezelésnek. Gyakran látjuk, hogy a helyte
lenül, hosszú ideig s nagy nyomással végzett 0 2 be- 
légzés hatására a beteg állapota rosszabbodik, 
súlyos coma alakulhat ki (Lovejov, Yu, Joós, 
Simpson, Gottsegen, Hutás, Nyiredy). A jelenség 
magyarázata az F. Frank által 1877-ben leírt 
paradox oxigenhatás, amelynek lényege, hogy 0 2 
hatására a CPD légzészavara nem javul, hanem az 
esetek jelentős részében fokozódik. Scott már 1920- 
ban kimutatta, hogy 8%-os C02-t tartalmazó gáz- 
keverék belégzése, amely egészséges egyénben a 
légzési volumen 300%-os fokozódását eredményezi, 
emphysemas egyénben csupán, csekély vagy semmi 
eredménnyel sem jár.

Ismeretes, hogy a CPD súlyos ventillatiós elég
telenség képében kialakuló formáiban a légzőköz
pont a C 02 iránti érzékenységét elveszti és a légzés 
irányítását az aorta és a sinus caroticus hypoxiára 
érzékeny chemoreceptorai veszik át (Boutterline, 
Comroe, Coats, Gottsegen, Donhojfer, Sadoul, 
Rossier).

Ezekben az esetekbén a helytelenül hosszú 
ideig megszakítás nélkül végzett 0 2 belégzés a 
hypoxia ingerét csökkentve, a hypoventillátiót fo
kozva tovább gátolja a C02 kiürítést, és a beteg a 
légzőközpont narkózisát eredményező végzetes 
circulus vitiosusba kerül. Ehhez társul még, hogy 
a belégzés az esetek nagy részében nagy nyomással 
(az ápolószemélyzet által erősen megnyitott szelep
pel történik és így — fokozva a mellűri nyomást —• 
a beteget mintegy felfújja.

Külön kell hangsúlyozni azt a nem eléggé köz
ismert tényt, hogy a CPD-ban morphium adagolása 
rendkívül káros. A morphium nem kívánatos 
hatása összetett: egyrészt csökkenti a légzőközpont 
ingerlékenységét, másrészt szűkíti a hörgőket és 
bizonyos esetekben a liquornyomást is fokozza 
(Ludwig). A liquomyomásnak a CPD-ban leírt 
fokozódása számos szerző, által jellemzőnek tartott 
tünet, amely sok esetben pangásos papillát eredmé
nyezett (Comroe, Ludwig, Simpson).

A légzési acidosis leküzdésében elsődleges 
célunk a légzőközpont érzékenységének helyreállí
tása, a hypoventillatio csökkentése, illetve meg
szüntetése. Ezt legcélszerűbben respirator alkalma
zásával érjük el. Sok szerző igen jó eredményeket 
ér el a szakaszos túlnyomásos lélegeztetés (inter
mittent positive pressure breathing) útján. Hazánk
ban forgalomban van erre alkalmas készülék (Boda, 
Kerekes, Nagy, Murányi) azonban CPD légzészava
rának megszüntetésére általában nem használják. 
Gottsegen az orrszondával végzett 0 2 belégzést 
ajánlja: szerinte ez a holtteret csökkenti, valamint 
megakadályozza kóros 0 2 koncentráció és paradox 
0 2 hatás kialakulását. A holttér csökkentésére egyes 
esetekben tradheotomiát is végeznek és a belégzést 
a tracheotomiás nyíláson bevezetett szondán 
keresztül végzik.

Tapasztalatunk szerint amennyiben respirator 
nem áll rendelkezésre, leghelyesebb szakaszos CL 
belégzés végzése. Magunk óránként 15—20 percig 
folytatunk belégzést enyhe túlnyomással a dyspnoe 
fokától függetlenül. Helyes a belélegeztetés korai 
megkezdése, amikor a légzőközpont narkózisa még 
nem mélyült el, a cyanosis nem kifejezett. Comroe, 
Bachsohn, Coats szerint a paradox-hatás azokban az 
esetekben, ahol az artériás СО» feszültség 50 Hgmm 
felett van, az esetek felében következik be.

Más helyen számolunk be részletesen az 
aoetazolamiddal (Fonurit) kapcsolatos tapasztala
tainkról. 20 betegünknél adagoltunk Fonuritot átlag 
500 mg-ot naponta, az adagot szükség szerint 10C0 
mg-ig emelve. Hangsúlyozni kell, hogy miután a 
Fonurit elsősorban a carbonat ürítés fokozása 
következtében hat, egyidejű hypervehtillatio •— 
tehát a C02 kiürítés fokozódása — nélkül a légzési 
acidosis súlyosbodása következhetik be. Tapaszta
lataink szerint —■ egybehangzóan mások észlelései
vel az acetazolamid hatása időleges és a felszaba
dult carbonatok kiürítésével megszűnik. Egyes szer
zők szerint direkt légzőközpont ingerlő, tehát az 
alveoláris ventillatiót javító hatása is van (Bell, 
Smith, Andreae, Gáldston).

Végkövetkeztetések
Tapasztalataink szerint a cor pulmonale 

decompensatum heveny légúti fertőzés következté
ben kialakuló és ventillatiós elégtelenség képében 
jelentkező formáiban a kezelés főszempontjai a 
következők:

1. A gátlószeres kezelés gyors és erélyes meg
kezdése, a bakteriológiai rezisztencia vizsgálatok 
eredményét be nem várva, széles hatású antibioti
kumok együttes, nagy adagban való nyújtásával, 
szükség esetén infúzió útján.

2. Minden esetben adandó cortison készítmény, 
legcélszerűbben a folyadék retentiót nem okozó Di- 
adreson (prednison) formájában de csak a gátló
szeres kezelés egyidejű megkezdése mellett.

3. Határozott cardialis támogatás egyrészt 
Strophantin glykozidák, megfelelő adagban való 
nyújtása által (napi 2—4-szer V* mg, Semmi esetre 
sem csak egyszer). Másrészt analeptikumok
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(Spiractin, Tetracor, Pulsoton stb.) szükség esetén 
cseppinfúzióban való adásával.

Vérlebocsátás esetenként mérlegelendő.
4. Helyesen végrehajtott 0 2 belégzés; respirator 

alkalmazása, ennek hiányában szakaszos és enyhe 
túlnyomással végzett belélegeztetés. Morphium 
adása tilos. Acetazolamid 500—1000 mg-os adagok
ban gondos ellenőrzés mellett jó hatású.

5. Idült CPD-ben szenvedő beteg — ideértve az 
idült légzési elégtelenségben évek óta szenvedő 
emphysemás, szilikotikus, vagy pulmonektomiás 
beteget — minden kezdetben banálisnak tűnő hiilé- 
ses megbetegedése is intézetbe való.

Összefoglalás: Szerző a cor pulmonale decom- 
pensatum heveny légúti fertőzés hatására kialakuló 
és elsősorban súlyos ventillatiós elégtelenség képe
ben jelentkező formáját tárgyalja.

Ismerteti a kórkép kialakulásának pathomecha- 
nizmusát és összefoglalja a főbb therápiás irány
elveket.

IRODALOM. 1. Baldwin, Cournand, Richards jr.: 
Medicine 1949. 28, 1, 201. — 2. Barach, Bickermann. 
Beck: Dis of Chest 1955. 27, 525. — 3. Bickermann, 
Beck, Barach: J. Chron. Dis. 1955. 2, 247. — 4. Blasi, 
Catena: Tuberkulosearzt. 1956. 10, 665. — 5. Boake, 
Daley, McMillan: Brit. J. Med. 1959. — 6. Boda, Kere
kes, Nagy, Murányi: OH. 1958. 42, 1452. — 7.
Bouturline, Young, Whittenberger: J. Clin. Invest. 1951. 
30. — 8. Bühlmann, Shaub, Rossier: Schweiz, med. 
Wschr. 1954. 84, 587. — 9. Bühlmann, Behn: Schweiz, 
med. Wschr. 1957. 6, 135. — 10. Braun, Samuelof: Dis. 
Chest 1955. 1, 69. — 11. Cara, Rodlev mtsai: J. Francais 
Méd. et Chir. Thor. 1957. XI. 82. — 12. Csiky, Bérezi: 
ОН. 1958. 41, 1425. — 13. Ghiche, Godeau: Presse méd. 
1957. 65, 1571. — 14. Comroe: The Lung, Year Book 
Publishers 1955. — 15. Comroe, Bahnson, Coates: 
JAMA. 1950. 143, 1044. — 16. Cournand: Acta cardiol

1955. 10, 429. — 17. Dack: New York State J. Med. 1957. 
1, 74. — 18. Donhoffer: Kórélettan. Medicina. Bp. 1957.
— 19. Farkas, Hajós: Belorv. Arch. 1956. 9, 1. — 20.
Ferrer, Harvey, Catcart, Webster, Richards jr. Cour
nand: Circulation 1950. 1, 161. — 21. Gottsegen,
Medgyes: OH. 1956. 40, 1103. — 22. Gottsegen, Török: 
ОН. 1957. 98, 1376. — 23. Gottsegen: ОН. 1958. 19, 630.
— 24. Gottsegen, Medgyes: Ztschr. Kreislaufforsch.
1956. 45, 834. — 25. Gray: J. chron. Dis. 1956. 4, 499. —
26. Gray, Mc. Iver: Th. Britishe. P. Tbc. 1958. L. II. 2. —
27. H a jó s , H a jó s ,  L á s z ló :  ОН. 1954. 95, 393. — 28. H a jó s :  
Allergie und Asthma 1955. 1, 87. — 29. H a lm á g y i:  
Magyar Belorv. Arch. 1953. 6, 97. — 30. H a lm á g y i ,  
F e lk a i,  C z ip o t t ,  K o v á c s :  Magy. Bel. Arch. 1957. 5, 6, 
173. — 31. H a r v e y ,  F e r n e r ,  C o u r n a n d :  Circulation 1953. 
7, 932. — 32. H u tá s :  OH. 1959. C. 6, 210. — 33. H u tá s ,  
N y ir e d y :  XXXI. Tbc. nagygyűlés Bp. 1957. 175. — 34. 
L e n e g r e ,  M a u r ic e ,  S c e b a t:  Acta Cardiol. 1954. 9, 314. — 
35. L o v e jo v ,  Y u , N y e ,  J o o s , S im p s o n :  Am. J. Med, 1954. 
16, 4. — 36. M a r s h a ll ,  R o s e n f e ld :  J. Pharmacol. 1936. 57, 
437. — 37. M c M ic h a e l:  Schw. Med. Wschr. 1946. 76, 
851. — 38. M ih ó c z y :  Tüdőszívelégtelenség kezeléséről. 
Bp. 1958. (előadás). — 39. M ih ó c z y :  Cor púim. decomp, 
kezelésének néhány kérdéséről. Budapest, 1959. (elő
adás) Magyar Kardiológusok Társaságában. — 40. 
M ih ó c z y ,  H u tá s :  Ecolid-kezelés cor pulmonaleban. 
Tüdőgyógyász Nagygyűlés 1959. — 41. N y ir e d y ,  M ih ó 
c z y :  Tub. 1958. 11, 210. — 42. R ic h a r d s ,  B e r n y ,  C o m r o e ,  
C o u r n a n d , G a ld s to n ,  S h e r m a n :  Bull. New York Acad. 
Med. 1955. 3, 36. — 43. R o s s ie r ,  B ü h lm a n n , L u c h s in g e r :  
Schweiz. Med. Wschr. 1954. 84, 25. — 44. R o s s ie r ,  
B ü h lm a n n :  Cardiológia 1954. 25, 132. — 45. S c o t t :  Arch, 
intern. Med. 1920. 26, 541. — 46. R o ss ie r :  Schweiz, med. 
Wschr. 1943. 73, 327. — 47. S c o t t ,  K a p la n , S t i le s :  Amer. 
Heart. J. 1955. 50, 720. — 48. S c h u m a n n :  Ztschr. 
Kreislauf! 1954. 43, 614. — 49. S c h u m a n n :  Klin. Wschr. 
1955. 33, 124. — 50, S im p s o n :  Brit. med. J. 1948. III. 
639. — 51. S n id e r ,  R a d n e r ,  M o s k o :  J. Lab. et Clin. 
Med. 1955. 46, 348. — 52. S im o n :  Ann. Allergy 1956. 14, 
172. — 53. S to n e ,  S c h w a r t z ,  N e w m a n ,  F e ltm a n , L o v e 
lo c k :  Am. J. Med. 1953. 14, 20. — 54. T e n n e y :  J. appl. 
Phisiol. 1954. 6, 453. — 55. T e n n e y ,  M il le r :  Am. J. Med. 
1955. 536, 19. — 56. W e g r ia ,  C a p e c i, K is s ,  G ia v ia n o ,  
K e a tin g ,  H il to n :  Am. J. Med. 1955. 19, 509. —

EREDETI  K Ö Z L E M É N Y

O rszágos R eu m a  és Fürdőügyi I n té z e t, II. B e lo sz tá ly , O rszá g o s Balneológiá i K u ta tó  In té ze t

Antithyreoid szerek  v izsgá la ta  radio-papírkrom atográfiás
m ódszerekkel *

ír ta :  S Z Á N T Ó  L Á S Z L Ó  d r ., F O R G Á C S  P É T E R  d r ., L I G E T  I N É  R E V I C Z K Y  A L I C E  ár.  
V E K É R D  Y L Á S Z L Ó  dr.  és  G Y U L A I  E R N Ő  dr.

Az elmúlt 10 esztendő alatt a pajzsmirigy 
pathofiziológiájára vonatkozó ismereteink váratlan 
mértékben gyarapodtak. Előbb az antithyreoid sze
rek, majd a radioaktív jód alkalmazásával, végül 
az izotóp és papírkromatográfiás technika egyesíté
sével a thyreoid hormon-szintézis egyes fázisainak 
elkülönítése és a folyamat jobb megismerése vált 
lehetővé (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). A hazai irodalomban

* Az 1958! évi Belgyógyász Nagygyűlésen tartott 
előadás nyomán.

több közlés jelent meg e modem módszerek alkal
mazásáról és esetleges klinikai felhasználhatóságá
ról is említés történt (8, 9). Előző vizsgálatainkban 
(10, 11) a nem specifikus pajzsmirigygyulladások 
analizálásával, valamint a pajzsmirigy punkcióval 
nyert tapasztalataink során rámutattunk arra, hogy 
a pajzsmirigyfunkció és a szöveti kép nem mindig 
párhuzamos. Éppen a thyreoiditisek példázzák leg
inkább, hogy ugyanazon szöveti kép egyes esetek
ben hyper-, más esetekben pedig hypofunkciót je
lenthet. Krónikus thyreoiditissel analóg a hyper-
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thyreotikus egyének huzamos basethyrin-kezelése 
kapcsán nyert kép. Szükség van tehát olyan metho- 
dikára, mely a finomabb funkcionális analízist le
hetővé teszi. Az izotóp segítségével végzett funkciós 
vizsgálatok a J131 felvételének és leadásának méré
sén alapulnak. A pajzsmirigy-jód felvétele azonban 
számos más tényezőtől is függ. A thiouracil-kezelés 
például emeli a pajzsm’rigy-szérumjód gradienst, 
noha a pajzsmirigyműködést közismerten gátolja. 
A pajzsmirigyműködés vizsgálatára olyan módszert 
kerestünk, amelyik egyidőben ad betekintést a jód- 
felvételről és a hormonfelépítés folyamatáról. Tau- 
rog, Tong, Chaikoff (12) papírkromatográfiás mód
szere alkalmasnak látszott arra, hogy a thyreoglo
bulinba épült jódot, az anorganikus (szabad jódot) 
és az ún. hormonjódnak feltételezett jódvegyülete
ket szétválassza és szimultán tegye szemléltethe
tővé. Kísérleteinkben az antithyreoid szerek közül 
káliumjodid, methylthiouracil, thiocyanat, kálium
perchlorat, thyroxin és ezen kívül phenylbutazolidin 
hatását vizsgáltuk patkánypajzsmirigyre e szerek 
egyszeri, illetőleg folyamatos adása után. Eredmé
nyeinket kezeletlen patkányok pajzsmirigyével ve
tettük össze. Kromatográfiás vizsgálatainkat radio- 
autográfiás szövettani metszetekkel is ellenőriztük.

Methodika
A J131 jelzéses 'kromatográfiás módszert alkalmaz

tuk, T a u ro g , T o n g , C h a ik o f f  nyomán G r o s s  é s  P i t t -  
R iv e r s  (13) módosításával. Hordozómentes 30—60 ß C  
KJ131-et albino patkányok farokvénájába linjiciáltunk 
leöletésük előtt 1 órával. Pajzsmirigyüket homogeni
záltuk és butanolos extractumát Whatmann I.-papíron 
futtattuk. Az izotóppal történő jelzés lehetővé teszi 
a butanolos extractum összaiktivitásán kívül az egyes 
frakciók quantitativ aktivitáséinak kiszámítását oly 
módon, hogy a kromatogrammot 1X4,5 cm-es csíkokra 
szeletelve a sávdk aktivitását Geiger—Müller-szám- 
lálócsővel ólomtoronyban mérjük. Így választottuk el 
a fehérjébe (tihyreogloibulinba) épült jódot (TGJ), a 
feltételezhetően thyroninvázas jódot (TJ) és az anorga
nikus (szabad) jódot (J). Ezek értékeit a mért össz- 
aktivtitás %-ában fejeztük ki. Methoditeáinkról bőveb
ben más helyen számolunk be (14).

Eredményeink
20 kísérletet végeztünk kezeletlen patkány- 

pajzsmiriggyel (egy kísérlet anyagát 3 patkány 
pajzsmirigye szolgáltatta). E csoportokban a radio- 
kromatográfia szerint a legtöbb jód a thyreoglobu- 
linba épül kb. 43%, kevesebb a szabad jód: 27%', és 
még kevesebb a feltételezett thyroninvázas jód: át
lagosan 22% (táblázat). Az általunk vizsgált anti
thyreoid szerek hatása a patkánypajzsmirigy radio- 
kromatogrammján egyértelmű volt. Mind az akut, 
mind a krónikus kísérletekben a thyreoglobulinba 
épített jód a normálnak elfogadott 43%^os értékek
ről a különböző szerektől függően nagymértékben 
lecsökkent, a káliumjodid és a basethyrin adása 
esetében a legkifej ezettebb mértékben. A krónikus 
kísérletekben, mint ahogy arról az alábbiakban még 
szó lesz, kivételt képez az elhúzódó phenylbutazon 
és káliumperchlorat adagolás. Ezen vizsgálatainkat 
kiegészítette és a kapott eredményeket igazolta az 
autoradiográfiás szövettani módszer (1. ábra).

1. á b r a .  É p  p a j z s m ir ig y  s z ö v e t i  k é p e , u g y a n e n n e k  
r a d io a u to g r á f iá s  m e ts z e te .

Jód-vizsgálatok
Kísérleteink is kimutatják, hogy a feles men.y- 

nyiségiben adott jód a leghatásosabb thyreostatiku- 
mok egyike (táblázat). Megállapítottuk a jód kü
szöbértékét, mellyel már antithyreoid hatás érhető 
el. 5 gamma még nem okoz klasszikus gátlást, 10 
gamma és ennél több jódtól a thyreoglobulinba 
épített jód praktikusan nullává válik. Paradoxnak 
tűnik, hogy a mirigyműködés olyan elem (Jód) adá
sával gátolható, amely a hormonszintézishez szük
séges.

Wolff és Chaikoff (15) 1949-ben kimutatták,
hogy normális patkánypajzsmirigy thyroxin syn- 
thesisét jóddal gátolni lehet. Vizsgálataink megerő
síteni látszanak adatainkat; nálunk ez a pajzs- 
mirigygátló hatás legszembetűnőbben a TG-hoz kö
tött jód-fractio megcsökkenésében jelentkezett.

Az általunk használt butanolos extractum ossz- 
aktivitásából a pajzsmirigy J131 accumulatiójára 
csak óvatos következtetés vonható le. mégis szem
beszökő volt a káliumperchlorat kísérletekben ta
lált feltűnő jódszegénység (2—3000 cpm =  percen
kénti beűzésszám pro 100 mg pajzsmirigyszövet a 
normális vagy más antithyreoid anyaggal kezelt 
pajzsmirigyek 20—60 000 cpm-vel szemben). Ugyan
ezt támasztja, alá a mellékelt radioautográfiás 
kép is.
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2. á b ra . E g y s z e r i  50 m i l l ig r a m m o s  P e r c h lo r a t ta l  k e z e l t  
p a t k á n y  p a j z s m ir ig y é n e k  s z ö v e t i  k é p e  é s  e n n e k  r a d io -  

a u to g r á f iá s  m e t s z e t e .

Perchlorat vizsgálatok (2. és 3. ábra) Basethyrin vizsgálatok (táblázat, 4. ábra)

4. á b ra . B a s e th y r in n e l  k e z e l t  p a t k á n y  p a j z s m ir ig y é n e k  
s z ö v e t i  k é p e  é s  u g y a n e n n e k  r a d io a u to g r á f iá s  m e t s z e t e .

3. á b ra . K r ó n ik u s a n  P e r c h lo r a t ta l  k e z e l t  p a tk á n y  p a j z s 
m ir ig y é n e k  r a d io a u to g r á f iá s  k é p e  a  k e z e le t l e n  p a j z s 

m ir ig y  r a d io a u to g r á f iá já v a l  e g y e z ik .

Így hatott a káliumthiocyanat is, de csak egé
szen toxikus adagban. A pajzsmirigy jód koncen
tráló tevékenységének ezt a gátlását más kísérleti 
technikával Vanderlaan J. E. és Vanderlaan W. P.

(16), továbbá Wingaarden, Stanbury és Rapp (17) 
mutatták ki.

Meglepő a krónikus perchlorat-kezeléssel vég
zett kísérleteink eredménye, ugyanis a kálium- 
perchlorat emberpathológiában ismert jó therapiás 
effektusából kiindulva, azt vártuk, hogy a szer 
elhúzódó adagolására a thyreoglobulinba épült jód 
fokozottabb mértékben csökken és a pajzsmirigy 
összaktivitása ezzel egyértelműleg párhuzamosan 
viselkedik. Ezzel szemben a szer folyamatos adása 
után már nem kaptunk pajzsmirigygátlást mutató 
kromatogrammképet, a pajzsmirigy összaktivitása 
magasabb értékeket ad, a radiopapírkromatográfia 
szintén normál pajzsmirigyfunkcióhak felel meg. 
Megemlítjük, hogy e kísérleteinkben a perchlorat 
adagja napi 50—100 mg volt, mely jelentősen meg
haladja a humantherapiában szokásos adag 
mértékét, azonban az állatra az ilyen nagy adagok 
sem bizonyultak legkevésbé sem toxikusnak.

Figyelmet érdemel Gish és Gatz (18) 1951-ben 
közölt megfigyelése, mely szerint patkányok a fo
lyamatos thiouracil kezelés 6—9 hónapján teljesen 
refrakterek lettek e szerrel szemben. Feltételez
hető, hogy species differentiával magyarázható 
perchlorat „adaptatio” fejlődhetik ki.

Módszerünkkel igazoltuk, hogy a butazolidin-
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A n tith yreo id  szerek ha tása  pa tkányok  p a jz s m ir ig y  rádiojód a n yagforga lm ára

K ezelés m ó d ja A d ag
P a tk á 
nyok
szám a

J 131 ° /0-os m eg o sz lása  á p a jz sm ir ig y  
b u ta n o lo s  e x tra c tu m á b a n  

T G  J  J T

N o rm á l 0 ,9°/„N aC l 69

; '

4 3 + .1 9 2 7 j J 3 22 +.12

J o d id  ( K J )

О1оо

21 Ш 7 3 i 8 1 Ü 5

T y ro x in  (T 4) 0 ,0 0 5 — 0,0 5 42 9 i 8 69+ l 18 1 7 Ü 4

B a se th y r in 5— 50 21 2 i 2 66_±_24 2 6 J l23

R h o d á n  (SCN ) 1 0 -  100 9 1 7 JÜ 0 4 3 + .2 5 2 7 i l 4

P e rk lo r á t  ( K C I 0 4) 1 0 0 - 2 0 0 15 1 1 + 4 6 4 Ü 3 16a 7

R h eo p y rin 1 0 - 6 0 21 13j+ 5 6 8 A 8 1 2 i 4

J 131 a k t iv i tá s 10 иС 6 12 53 31

TG J J T
14

I
4

r — 1

47

1. tá b lá z a t .  A  tá b lá z a to n  lá th a tó ,  h o g y  a  k e z e le t le n  p a t k á n y p a jz s m ir ig y  k r o m a to g r a m m já n  a z  i z o tó p  a k t i 
v i t á s  f ő k é n t  a T G -b a n  j e l e n tk e z ik ,  k ü lö n b ö z ő  a n t i th y r e o id  k e z e lé s  u tá n  u g y a n i t t  j e l e n té k e n y e n  c s ö k k e n  

a  s z á z a lé k b a n  k i f e j e z e t t  a k t i v i tá s .  (T G  =  th y r e o g lo b u lin ,  J  =  a n o r g a n ik u s  j ó d ,  JF —  h o r m o n jo d )

nak is van antithyreoid hatása. 1952-ben Green és 
mtsai (19) kimutatták, hogy a phenylbutazonnak 
kifejezett gátló hatása van a pajzsmirigy J131 fel
vételére, ez a hatás Links és mtsai (20) vizsgálatai 
szerint átmeneti, csak néhány napig tart. Hillmann 
(21) kromatográfiás vizsgálatai igazolni látszanak 
Links és mtsai nézetét, a kérdést azonban teljesen 
nem tisztázták. Vizsgálataink egyértelmű eredmé
nye szerint, az egyszeri rheopyrin antithyreoid- 
hatás felülmúlja a huzamos ideig adottét.

Mind akut, mind krónikus basethyrin adago
lással klasszikus antithyreoid hatást észleltünk. 
A thyreoglobulinba épült jód minden esetben a 
minimumra csökkent.

A thyroxin supprimáló hatása akut és króni
kus kísérleteinkben kromatogrammon, a thyreo
globulinba épülő jód tekintetében, a káliumjodid 
hatásával qualitative analóg.

Megbeszélés• Vizsgálataink egyik jellemző ada
ta szerint minden antithyreoid hatású anyag eseté
ben, a radiopapírkromatogrammal egyezően a ra- 
dioautográfiás szöveti metszetekben is, a thyreog- 
lobinban a jód erősen megcsökken, illetőleg eltűnik 
belőle. Ez arra utal, hogy a pajzsmirigy aktivitása 
és hyperaktivitása a thyreoglobulinhoz kötött jód 
beépülésének függvénye.

Kromatogrammj aink szerint, az antithyreoid 
kezelés hatására a butanolos extracutm összakti-

vitásának legnagyobb része az anorganikus jód- 
és feltételezhetően a thyroxinvázas jód-vegyüle- 
tekben van. Sohasem észleltünk magának a thyro- 
ninvázas fractiónak az egyedüli csökkenését, csak 
kisebb .párhuzamos csökkenését a TGJ-vel. Kérdés, 
hogy a thyroninvázas jód-fractiókon belül bizo
nyos antithyreoid szerek hatására, a mono-, di-, 
tri- és tetrajódthyroninok egymás közötti aránya 
hogyan alakul. Erre későbbi vizsgálataink adhat
nak választ.

összefoglalás. Különböző antithyreoid szerek 
hatását vizsgáltuk patkánypajzsmirigyre radio- 
papírkromatográfiás eljárással. Eredményeink iga
zolni látszanak azt a felfogást, hogy az antithyreoid 
hatás a thyreoglobulinba épült jódhoz kötött. 
A jód, a basethyrin és a thyroxin mind egyszeri, 
mind huzamos adagolásban klasszikus pajzsmirigy- 
gáltó tevékenységet fejt ki. A phenylbutazon és a 
perchlorat akut kísérletben antithyreoid hatást 
fejt ki, a krónikus kísérletekben ez a hatás nagy
mértékben csökken.

IRODALOM. 1. A s tw o o d :  J.A.M.A. 1943. 122, 78. 
— 2. L e b lo n d :  J. Brit. Ghem. 1946. 162:275. — 3. F in k
K. és F in k  R . M.: Science 1948. 108:358. — 4. T o n g ,  
T a u r o g , C h a ik o ff :  J. Brit. Chem. 1951. 191:665. —
5. T a u r o g , T o n g  és C h a ik o f f :  J. Brit. Chem. 1951. 
191:677. — 6. G r o ss  é s  P i t t - R iv e r s :  Recent Progress in 
Hos. Research. 1954. 10:109. — 7. R a w s o n :  J. Clin. En-
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Л. G а и T о, П. Ф о р г а  ч, А. Л и г е т и -  
Р е в и ц к и ,  Л. В е к е р д и  и Э. Д ь ю л а и :  
И с с л е д о в а н и е  а н т и т и р е о и д н ы х  п р е п а р а т о в  р а д и о -  
б у м а ж  н о х р о м а т о гр а  ф и ч е с к и м  м ет о д о м .

Авторы исследовали радио-бумажнохромато- 
графическим методом влияние различных анти- 
тероидных средств на щитовидную железу крыс. 
Результаты подтверждают тот взгляд, что анти

тиреоидное действие связано с действием на иод, 
связанного с тиреоглобулином. Иод, базетирин и 
тироксин как при однократной, так и при про
должительной дозировке оказывают классический 
эффект торможения функции щитовидной железы. 
Фенилбутазон и перхлорат оказывают в остром 
случае антитиреоидное действие, в хронических 
опытах это действие значительно уменьшается.

Dr. L. S z á n t ó ,  Dr. Р, F o r g á c s ,  Fr. Dr. L. 
R e v i c z k i ,  Dr. L. V e k e r d y  und Dr. E. G y u l a i :  
U n te r s u c h u n g  v o n  A n t i th y r e o i d m i t t e l n  m it  r a d io 
p a p ie r c h r o m a to g r a p h is c h e n  M e th o d e n .

Die Wirkung verschiedener Antithyreoidmittel auf 
die Rattenschilddrüse wurde mit der radio-papier
chromatographischen Methode untersucht. Die Unter
suchungsresultate scheinen die Auffassung zu stützen, 
dass die antithyreoide Wirkung an das in das Thyreo
globulin-Molekül eingebaute Jod gebunden ist.

Jod, Basethyrin und Thyroxin üben sowohl bei 
einmaliger, wie bei dauerhafter Verabreichung eine 
klassische schilddrüsenhemmende Wirkung aus. Phe
nylbutazon und Perchlorat üben im akuten Versuch 
eine antithyreoide Wirkung aus, doch nimmt diese 
Wirkung im chronische Versuch in hohen Masse ab.

T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

Fővárosi Robert Károly körúti Kórház, Laboratórium és II. sz. Belosztály

Therápiás tapasztalataink  új synthetikus ku mar in -szárm azékkal,
Syncum arral

írta: K O V Á C S  E R V I N  dr., A D L E R  M I K L Ó S  dr., B O j S Z K Ó  I M R E dr. és P A R Á D I Z O L T Á N  dr.

A thromboembóliás betegség modern kezelése 
egyre sürgetőbb követelménnyé tette a forgalom
ban levő anticoaguláns készítmények indi’viduali- 
zálását. Egyes esetekben (masszív tüdőembólia, 
gyorsan progrediáló ' mélyvéna-thrombosis stb.) 
gyors hatáskifejtést kell elérnünk. Máskor az anti
coaguláns effektus kifejlődésének időpontja — ter
mészetesen csak bizonyos határon belül — különö
sebb jelentőséggel nem bír. Ismét más esetekben 
prolongált hatáskifejtésre van szükségünk. Köz
ismert, hogy azonnali hatás kifejtésére csak a He
parin, illetve a synthetikus heparinoidok alkalma
sak. Effektusuk viszont órákon belül megszűnik, 
így naponta több ízbeni parenterális adagolást igé
nyelnek. Gyors, de nem azonnali határt egyes di- 
cumarin-származékokkal érhetünk el (Pelentan, 
Tromexan stb.), de ezek hatása viszonylag rövid 
ideig tart és a prothrombin-aktivitásban hullámzó 
ingadozásokat okoznak. Más készítményeknél (pl. 
Dicumarol) lassú hatáskifejtéssel számolunk, effek
tusuk viszont prolongált.

Régi kívánalom volt olyan kumarin-származék 
synthetizálása, mely aránylag gyors hatáskifejtés 
mellett a protnrombin-aktivitás változásában nem 
hoz létre nagyfokú ingadozást, emellett hatása 
nem tart rövid ideig, adagolása jól beállítható nagy 
egyéni ingadozások nélkül.

M o n tig e l  é s  P u lv e r  (1, 2) 1954—1955-ben számol
tak be a Geigy-gyár új készítményéről, a Geigy 23.350- 
ről. Szerkezeti képlete: 3- [«-/4-nitrophenyl-//3 acetyl- 
aethyl] -4-oxycumarin. Az új készítmény egy évvel ké
sőbb Sintrom néven került forgalomba. Az előzetes 
beszámolók szerint ez az anticoaguláns rendelkezett 
azokkal a tulajdonságokkal, melyek therápiás szem
pontból már régen is kívánatosak voltak. A klinikai 
kipróbálás első eredményeit M o e s c h l in  és S c h o rn o  (3) 
publikálták. Az eltelt csaknem négy esztendő folya
mán a Sintrom klinikai felhasználhatóságáról számos 
közlemény jelent meg (4, 5, 6, 7, 8 stb.).

Közleményünkben az Egyesült Gyógyszer- és 
Tápszergyár által synthetizált, a Sintrommal ké
miailag csaknem azonos új készítménnyel, a Syn
cumarral szerzett tapasztalatainkról számolunk be. 
A készítmény hatásosságát, therápiás felhasznál
hatóságát, adagolásmódját, mellékhatásait Sintrom
mal, Pelentannal, illetve Tromexannal, Antithrom- 
bosinnal és Marcumarral kezelt betegeinken nyert 
tapasztalatainkkal hasonlítottuk össze.

Kémia: A Syncumar kémiailag 3 - [a-/4-nitro- 
phenyl-//? acetyl-aethyl]-4-hydroxycumarin. Mole
kulasúlya 353. Vízben és organikus oldószerekben 
nehezen oldódik, alkáliákkal viszont vízben oldódó 
sókat képez és utóbbi formában intravénásán is 
adagolható. Szerkezeti képlete:

Á l l a t k í s é r l e t i  a d a to k :  M o n t ig e l  é s  P u lv e r  adatai 
szerint ínyulakon az intravénásán adagolt S in tr o m
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V / \ / ~ coо
savó-koncentrációjának csökkenése lényegesen kisebb, 
mint a Tromexané (Pelentané), ugyanakkor magasabb, 
mint a Dicumarolé. A Sintrom koncentráció esése ki
ürülés következménye, ugyanakkor a kémiailag rokon 
Tromexané inaktív tromexansawá történő lebontás 
folytán jön létre. Krónikus adagolás esetén a vér
koncentráció 24 óránként gyakorlatilag 0-ra csökken 
(még huzamosabb adagolásnál is). A huzamosan ada
golt Sintrom — a Dicumarollal ellentétben — kumu
latív készséget nem mutat. Az akut toxicitást illetően 
a Sintrom a Tromexannal csaknem másfélszeresen, 
a Dicumarolnál kb. ötszörösen, a Marcumarnál és 
Phenylindandionnál (PID) fcb. nyolcszorosán kisebb 
toxikus hatással rendelkezik. Krónikus toxicitást ille
tően a Sintrom hónapokon át folyamatosan adagolva 
sem okoz máj károsodást, a vesefunctiós próbák válto
zást nem mutatnak. A prothrombin-aktivitás Sintrom 
hatására éppen olyan gyorsan csökken, mint Tromexan 
(Pelentan) adagolásánál, hatása ellenben 8—12 órával 
tovább tart utóbbiénál. Az egyéb dicumarin-szárma- 
zékokhoz hasonlóan nagyobb mértékben a VII. faktor 
aktivitást, kisebb mértékben a prothrombin-szintet 
csökkenti, az V. faktor aktivitásra befolyással nincs. 
Egyszeri К-vitamin adagolással (intravénásán) effek
tusa 4—5 napra felfüggeszthető.

A Magyarországon synthetizált Syncumar 
toxicitá'sára és :hatáskifej lésének időtartamára vo
natkozó vizsgálatok Pálos szerint azt mutatják, 
hogy a készítmény hatásában és toxicitásában 
megfelel a tőle kémiailag alig különböző, a gyó
gyászatban igen jól bevált Sintrom anticoaguláns 
hatásának. Kis adagban is gyorsan és egyenletesen 
csökkenti a prothrombin-aktivitást. Gyorsan ki
ürül és a therapiás adag többszöröse sem fejt ki 
toxikus hatást

Vizsgálati anyag és módszer
A rendelkezésünkre bocsátott Syncumar tablet

tánként 2 mg hatóanyagot tartalmazott.
A készítmény therapiás felhasználását megelőzően 

10, thromboembóliás betegségben nem szenvedő, nor
mális véralvadási viszonyokkal rendelkező betegnél 
vizsgáltuk a készítmény akut hatását a prothrombin- 
aktivitásra. Betegeink egy napon át kaptak Syncu- 
mart: 5 esetben a therapiában általánosan használatos 
első napi adagot (12 mg =  6 tabletta) osztatlanul adtuk, 
míg további 5 betegnél napi 3 adagra (3-szor 4 mg) 
osztottuk. A készítmény adása előtt, majd 4, 8, 12, 24, 
36, 48 és 72 óra múlva meghatároztuk a prothrombin- 
aktivitást.

Therapiásan 50 esetben alkalmaztuk a Syncu- 
mart. Betegeink akut thrombophlebitisben, phlebo- 
thrombosisban, coronariathrombosisban, illetve 1 eset
ben agyi thrombosisban szenvedtek.

összehasonlítás céljából további 50 betegnél Pe- 
lentant vagy Tromexant, 10 esetben Antithrombosint, 
10 esetben Marcumart és 50 esetben Sintromot (Geigy) 
adtunk therapiásan.

A kezelés'megindítása előtt meghatároztuk az al- 
vadási viszonyokat (teljes coagulogramm: alvadási 
idő, prothrombin-aktivitás, VII. faktor aktivitás, dis- 
ponibilis heparin-szint, Fibrinogén-B test, residuális 
prothrombin-felhasználódás a savóban, thrombin- 
inaJktiválás reakciósebessége a savóban) májfunkciót, 
maradéknitrogént és teljes vizeletet, teljes vérképet, 
thrombocyta-számot, vérzési időt és a Rumpel—Leede- 
testet.

A kezelés megindítása után naponta ellenőriztük 
a prothrombin- és VII. faktor-aktivitást, vizeletet, vér
képet és a Rumpel—Leede-testet. Másodnaponként
vizsgáltuk a vérzési időt, thrombocyta-számot, máj- 
functiót, teljes coagulogrammot, valamint a székletet 
(okkult vérzés). Ezen vizsgálatokat a készítmény ada
golásának felfüggesztése után is még 3—5 napig el
végeztük. Thrombophlebitis, illetve phlebothrombosis 
eseteiben naponta mértük a beteg végtag körfogat- 
változásait.

Vizsgálati eredmények
1. A Syncumar egyszeri adagolásának hatása 

a prothrombin aktivitásra. Osztatlan adagolás ese
tén a prothrombin-aktivitás 24 órán belül kb. 50 
százalékkal csökkent és a 30—36. órában érte el a 
therapiás szintet (20—30% között), 48 óra múlva 
e fölé emelkedett és a 72. óráig normalizálódott. 
Frakcionált adagolás esetén a prothrombin-aktivi
tás görbéjének lefutása typusában hasonló, de a 
therapiás értéket nem éri el (lásd 1. sz. ábrát).

Ó r á k
1. ábra

Vizsgálataink szerint osztatlanul adott anti
coaguláns esetében a prothrombin-aktivitás csök
kenése kifejezettebb és valamivel prolongáltabb. 
Eredményeink alátámasztják Moeschlin adatait, de 
saját régebbi tapasztalatainkat is, melyek szerint 
az osztatlan adagolás célszerűbb. Egyébként a fo
lyamatos therapiánál a készítmény hatásának in
dividuális megítélése, tehát az adagolás további 
beállítása szempontjából is megfelelőbbnek talál
tuk ezt az adagolási módot.

2. Syncumarral kezelt thrombosisos eseteink
ben a prothrombin-aktivitás therapiás értékekre 
való csökkenése 24—48 óra alatt következett be 12 
mg (6 tabletta) kezdő adag mellett. A második na
pon átlagosan 8 mg-ot (4 tabletta), a továbbiakban 
a naponta meghatározott prothrombin-aktivitástól 
függően fenntartó adagként napi 1—4 mg (7г—2 
tabletta) Syncumart adtunk. A készítmény adago
lásának abbahagyása után a prothrombin-aktivitás 
normalizálódása 36—48 órán belül általában be
következett (44 esetben); 6 betegnél a kiindulási 
értéket csak 72 óra múlva értük el.

A kezelés hatására a szubjektív panaszok a 
3—4. napon csökkentek, a 6—7. napon gyakorlati
lag megszűntek. A megbetegedett végtag térfogat- 
csökkenése már 48 óra múlva észlelhető volt. Fenn
álló láz és tachycardia esetén ezek betegeink zömé
nél a 4—5. napon megszűntek. Betegeink nagy ré
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szét már a 7—8. napon mobilizálhattuk, 5 eset 
kivételével, ahol a folyamat súlyossága a gyors 
szanálódás lehetőségét már eleve kizárta.

Egy esetben észleltünk vérzéses komplikációt: 
a kezelés 7. napján a Rumpel—Leede-test pozitívvá 
válásával egyidejűleg mikrohaematuria lépett fel. 
Háromnapos gyógyszerszünet és naponta három
szor 2 tabletta Rutascorbin adagolása után — a 
vérzékenységre utaló tünetek egyidejű megszűné
sével — a kezelést minden további szövődmény 
nélkül tovább folytathattuk.

A betegek haematológiai státusában, a máj- és 
vesefunkciós próbákban kóros irányú eltérést nem 
tapasztaltunk. Okkult vérzést egy esetben sem 
észleltünk.

Megemlítjük, hegy idősebb (60 éven felüli) 
betegeinknél, különösen már fennálló arteriosclero
sis esetében a kezelés megindításától kezdve rutin
szerűen adagoltunk a Syncumar mellett naponta
3-szor 2 tabletta Rutascorbint is. Az érfaltömító 
Amidazophen prophylaktikus adagolásától eltekin
tettünk, hogy az esetleges vérképváltozásokat ille
tően zavartkeltő hatás ne szerepeljen.

Részletesebben óhajtjuk tárgyalni a Syncumar 
hatását a véralvadási viszonyokra. Ismeretes, hogy 
a dikumarin-származékok a prothrombin-kom- 
plexu i tagjai közül a VII. faktor aktivitást és a 
prothrombinszintet csökkentik, az V., illetve VI. 
faktor aktivitását viszont nem befolyásolják. Ada
golásuknál a bekövetkező prothrombin-afcíimíás 
csökkenése, tehát elsősorban a stabil accelerátor- 
faktor (VII. faktor) aktivitás csökkenésének követ
kezménye; ugyanakkor a prothrombin-koncentráció 
esése lényegesen kisebb mérvű, főleg a kezelés 
első 24—48 órájában, összehasonlító vizsgálatokat 
végeztünk az általunk vizsgált dikumarin-szárma
zékok között ezen hatásokat illetően. Vizsgálati 
eredményeinket a 2. és 3. számú ábrákon mutat
juk be. (Az V. faktor aktivitást — miután ezt egyik 
készítmény sem befolyásolta — nem tüntetjük fel.)

Vizsgálataink szerint a rokonkészítményekhez ha
sonlóan a Syncumar is elsősorban a VII. faktor 
atkivitását csökkenti therapiás mértékben, és ez 
az effektus rendszerint 8—12 órával hamarább je
lentkezik, mint a prothrombin-szint hasonló mérvű 
esése. A prothrombin-aktivitás csökkenése tehát 
Syncumar esetében is elsősorban a VII. faktor 
aktivitás esésére vezethető vissza. A szer adagolá
sának felfüggesztése után a VII. faktor aktivitás 
emelkedése 12—24 órával hamarább mutatható ki, 
mint a prothrombin-szinté. Éppen a VII. faktor 
szint gyors normalizálódásának következménye, 
hogy a prothrombin-aktivitás lényegesen koraibb 
időpontban normalizálódik, mint ahogy az a pro
thrombin-szint emelkedése után várható lenne.

A thrombosis készségre, illetve manifesztáló
dott thrombosisra jellemző kóros coagulogramm 
normalizálódása a készítmény hatására gyorsan be
következik. A Fibrinogén-B pozitivitása a 4—5. na
pon már rendszerint nem mutatható ki. A throm- 
bin-alvasztási idő, a disponibilis heparin-szint 
(amennyiben ezek az értékek a kezelés megindí
tása előtt kórosak voltak), a savó alvadásgyorsító 
hatása, a thrombin-inaktiválás reakció-sebessége 
a savóban, és a residuális prothrombin-felhaszná- 
lódás kóros értékei 2—6 napon belül normalizáló
dást mutattak, nem egyszer lényegesen korábban, 
mint a beteg klinikai, illetve szubjektív állapotá
nak javulása. A szer adagolásának abbahagyása 
után a már normalizálódott véralvadás újabb kó
ros eltolódást a hypercoagulabilitás irányában nem 
mutatott.

3. összehasonlító vizsgálatok a Syncumar és 
egyéb dicumarin-származékok között. A Syncumar 
és a Sintrom anticoaguláns és therapiás hatása kö
zött lényeges eltérést nem észleltünk. A két készít
mény kezdeti hatáskifejtésének időpontja gyakor
latilag azonos. A kezelés felfüggesztése után azon
ban Sintrom adagolása esetében nagyobb mérvű 
individuális ingadozások észlelhetőek. Syncumar-

Syne и mar; ~ ~Sintrom; Petentán, Tromexan,..................Antithrombosm, — —Marcumar

2. sz. ábra
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N ap о к
----------------Syncumar----------------Sintrom, - ------------------- Pelentan, Тготехап,....................Antithrombos/n;---------------Marcumar

3. sz. ábra

kezelés után a prothrombin-aktivitás 48 órán belül 
normalizálódott, míg ezt Sintrom-kezelés felfüg
gesztése után egyes esetekben már 12 óra múlva, 
míg más betegeknél csak az 5. napon észleltük, 
Sintrom adagolása után tehát a prothrombin-akti
vitás emelkedése kevésbé szabályszerűen követke
zik be, mint Syncumar-kezelés után. A thrombo- 
embóliás betegség gyógyulása, az objektív és szub
jektív panaszok megszűnése szempontjából a két 
készítmény között eltérést nem észleltünk. Sin- 
trommal kezelt betegeinknél vérzéses komplikáció 
nem lépett fel.

Pelentannal és Tromexannal kezelt betegeink
nél gyors prothrombin-aktivitás csökkenést értünk 
el, a készítmény adagolásának felfüggesztése után 
a normalizálódás is gyorsan (36 órán belül) bekö
vetkezett. A kezelés időtartama alatt azonban nagy 
egyéni ingadozásokat észleltünk a napi fenntartó 
adagot illetően: egyes betegeknél napi 150—300 mg 
(V*—1 tabletta), míg más esetekben 450—-900 mg 
(IV2—3 tabletta) fenntartó adagolást kellett beállí
tanunk. Tapasztalataink szerint az említett készít
ményeknél az optimális therapiás szint huzamo
sabb standard beállítása lényegesen nehezebben 
vihető keresztül, mint Syncumar vagy Sintrom 
adagolásánál.

Antithrombosin adagolására a prothrombin- 
aktivitás késleltetten csökkent. A therapiás mérvű 
csökkenést csak a 3—5. napon értük el. A kezelés 
felfüggesztése után általában 72—96 óra interval
lum volt szükséges a kiindulási értékek eléréséhez. 
Betegeink gyógyulása jó volt.

A kezelésünk alatt állott beteganyagon Marcu- 
mart csak prophylaktikus célból (célzott anticoa- 
guláns prophylaxis) adagoltunk. Tapasztalataink 
szerint a készítmény adása után az anticoaguláns 
hatás csak 48—72 óra múlva állt be. Az adagolás 
felfüggesztése után a prothrombin-aktivitás 5—7 
nap alatt normalizálódott, egyes esetekben már a
4. napon is.

összehasonlító vizsgálataink eredményei alap
ján tehát therapiás szempontból a Syncumar a 
Sintrommal egyenértékű készítménynek mutatko
zott; hatáskifejtésének időtartamában és adagolási 
módjánál azonban nem tapasztaltuk a Sintrom- 
kezelésnél észlelhető nagyfokú individuális inga
dozást. A Syncumar hatáskifejtésének gyorsasága 
és időtartama körülbelül megegyezik a Sintromé- 
val, lényegesen rövidebb az Antithrombosinénál és 
Marcumarénál, valamivel hosszabb a Pelentan és 
Tromexan adagolása után észleltnél. Adagolásának 
felfüggesztése után a prothrombin-aktivitás nor
malizálódása gyorsabban következik be, mint An
tithrombosin- vagy Marcumar-kezelés után, de 
valamivel lassabban, mint Pelentannal, Tromexan
nal vagy Sintrommal kezelt betegek esetében. 
A Syncumar tehát jó átmeneti készítménynek te
kinthető a gyors és a prolongált hatású dikumarin- 
származékok között.

4. A К -vitamin hatása a Syncumarrál kezelt 
betegek prothrombin-aktivitására. Négy betegnek 
(thromboembóliában nem szenvedő, normális vér
alvadási viszonyokkal rendelkező esetek) 5 napon 
át adagoltunk Syncumart, úgy hogy a betegek pro- 
thrombin-aktivitása 20—30% között ingadozzon. 
A 6. napon intravénásán 100 mg Synkavitot ad
tunk, majd 12, 24, 48 és 72 óra múlva ismételten 
meghatároztuk prothrombin-aktivitásukat. Vizsgá
lati eredményeink szerint a parenterálisan adott 
vitamin a normál prothrombin-aktivitást 12—24 
óra alatt helyreállítja. Vérzéses komplikáció esetén 
— amennyiben a készítmény adásának felfüggesz
tésével és Rutascorbin adagolásával a vérzés 
szüntethető meg — К-vitamin parenterális adago
lásával tehát gyorsan célt érünk.

összefoglalás. A Syncumar a Sintrommal 
(Geigy—23.350) egyenértékű anticoaguláns. Alva- 
dásgátló hatása gyorsan fejlődik ki, a prothrom
bin-aktivitás 30—36 óra alatt éri el a therapiás
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optimumot. Adagolásának felfüggesztése után a 
prothrombin-aktivitás átlagosan 48 óra alatt nor
malizálódik. A prothrombin-aktivitás változásában 
nem észleltünk olyan fokú egyéni ingadozásokat, 
mint Sintrom adagolásánál. A készítmény a hatás
kifejtés gyorsasága és időtartama szempontjából a 
gyorsan és rövid ideig ható (Pelentan, Tromexan) 
és a prolongált lassú hatású (Antithrombosin, 
Marcumar) dikumarin-származékok között áll. 
A vérképzésre, máj- és veseműködésre károsító ha
tása nincs. Adagolásánál elsősorban a VII. faktor 
aktivitás csökken, a prothrombin-szint valamivel 
kisebb mértékben. Rutascorbinnal együtt adagolva, 
a prothrombin-aktivitást és a vizeletet naponta 
ellenőrizve, komolyabb vérzéses komplikációt nem 
okoz. Anticoaguláns hatását a parenterálisan adott 
K-vitamin 24 óra alatt felfüggeszti.

IRODALOM. 1. Montigel C. és Pulver R.: Előadás 
az 1955. évi Nemzetközi Thrombosis Kongresszuson. 
Basel, 1955. — 2. Montigel C. és Pulver R.: Schw. Med. 
Wschr. 1955. 85:586. — 3. Moeschlin S. és Schorno H.:
Schw. Med. Wschr. 1955. 85:590. — 4. boeliger A.:
Schw. Med. Wschr. 1958. 88:639. — 5. boeliger A.:
Schw. Med. Wschr. 1958. 88:269. — 6. Heinrich H. G.:
Z. f. d. ges. iznn. Med. 1957. 12:145. — 7. Heinrich H. 
G.: Z. f. d. ges. inm. Med. 1957. 12:529. — 8. Perllck E. 
és Emmrich R.: Antikoagulantien. Thieme, Leipzig,
1957.

Э. Ко в а ч ,  M. А д л е р ,  И. В о й с к о  и.
3. П а р а д и :  Опыт терапевтического приме
нения нового синтетического производного кума
рина, синкумара.

Синкумар является антикоагулянтом, равно
ценным синтрому (Гейги —23 350). Задерживаю
щее свертывание крови действие развивается быст
ро, активность протромбина достигает терапевти
ческий оптимум за 30 — 36 часов. После прекраще
ния введения активность протромбина нормали
зуется в среднем за 48 часов. В изменении актив
ности протромбина авторы не наблюдали таких 
индивидальных колебаний, как при даче синтро-

ма. С точки зрения быстроты появления эффекта 
и его продолжительности этот препарат находится 
между действующими быстро и кратковременно 
(пелентан, тромексан) и действующими длительно, 
медленно (антитромбозин, маркумар) производны
ми дикумарина. Вредного влияния на кровоотво- 
рение, на печень и на почки этот препарат не ока
зывает. При его введении в первую очередь умень
шается активность фактора VII, уровень протром
бина уменьшается в немного меньшей степени. 
При даче совместно с рутаскорбином и при еже
дневном контроле активности протромбина и ана
лизе мочи препарат не вызывает серьезных крово
течений. Актикоагулирующее действие препарата 
прекращается за 24 часа при парэнтеральном вве
дении витамина К.

Dr. Е. K o v á c s ,  Dr. М. A d l e r ,  Dr. I.  
B o j s z k ó  und Dr. Z . P a r á d i : Therapeuti- 
scher-Erfahrungen mit dem neuen cumarin-Abkömm- 
ling, dem Syncumar.

Syncumar ist ein dem Sintrom (Geigy—23.350) 
ebenbürtiger Antikoagulant. Seine gerinnungshem
mende Wirkung entwickelt sich rasch, die Prothrom
bin-Aktivität erreicht innerhalb von 30—36 Stunden 
das therapeutische Optimum. Nach Abbrechen der 
Verabreichung wird die Prothrombin-Aktivität im 
Durchschnitt in 48 Stunden normalisiert. In der Aen- 
derung der Prothrombin-Aktivität konnten keine sol
che Individuelle Schwankungen, wie bei der Ver
abreichung vom Sintrom, beobachtet werden. In be
zug auf die Geschwindigkeit und Dauer der Entfal
tung der Wirkung steht das Praeparat zwischen den 
rasch und kurz (Pelentan, Tromexan) und den langsam 
und prolongiert wirksamen (Antithrombosin, Marcu
mar) Dicumarin-Abkömmlingen. Es übt weder auf die 
Blutbildung, noch auf die Leber- und Nierenfunktion 
eine schädigende Wirkung aus. Bei der Verab
reichung nimmt in erster Reihe die Aktivität des Fak
tor VII. ab, der Prothrombin-Spiegel in einem etwas 
geringeren Grade. Mit Rutascorbin zugleich verab
reicht, bei gleichzeitiger täglicher Kontrolle des Urins 
und der Prothrombin-Aktivität wird keine ernste 
haemorrhagische Komplikation verursacht. Die Anti
koagulantwirkung wird vom parenteral verabreichten 
Vitamin-К in 24 Stunden aufgehoben.

Budapesti István Kórház, I. Belosztály

Klinikai tapasztalataink új m agyar an ticoagu lans k észítm én n yel:
a Syncum arral

írta : OKOS G I Z E L L A  ár.

Miután a thromboemboliás megbetegedések ke
zelésében utóbbi időben kifejezetten érezhető volt 
jó magyar gyártmányú cumarinkészítmény hiá
nya, osztályunk szívesen tett eleget az Egészség- 
ügyi Minisztérium Gyógyszerismertető Osztályától 
kapott — újonnan gyártott anticoagulans szer, a 
„Sincumar” tabletta kipróbálására vonatkozó — 
felszólításnak. A „Sincumar” cumarin származék 
— (3-/a-/4’-nitrophenyl-/?-acetylaethyl/-4-hydroxy- 
cumarin), hasonló a svájci „Geigy”-cég által gyár
tott s általánosan elismert ,,Sintrom”-hoz (3-a-/4’- 
nitrophenyl7-/l-acetylaethyl/-4-oxycumarin, csupán 
a tabletták nagysága és hatóanyag tartalmában van 
különbség: a Sintrom 4 mgr, a Sincumar 2 mgr 
hatóanyagot tartalmaz.

Osztályunkon eddig a cumarin származékok 
közül túlnyomó többségben a Pelentan tablettát 
használtuk anticoagulansként s aránylag rövid ideig 
adtunk más véralvadásgátlót (Sintrom, Antithrom
bosin), ezért most a Sintrom adagolását és hatását 
is részletes vizsgálat tárgyává tettük az újonnan 
gyártott Sincumarral való összehasonlítás céljából.

Vizsgálatainkkal a következő kérdések eldön
tése volt a célunk:

1. A Sincumar alkalmas-e és milyen mérték
ben a prothrombin szint csökkentésére?

2. A prothrombinniak therápiás szintjét mi
lyen gyorsan (hány nap alatt) érhetjük el vele?

3. Napi hány tabletta adása szükséges ahhoz, 
hogy a therápiás szintet elérjük?
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4. Meg tudjuk-e tartani a prothrombin 
therápiás szintjét kb. azonos magasságon hosszabb 
időn át aránylag kis számú tablettával?

5. Milyen a therápiás prothrombin szint a 
vérben százalékban kifejezve?

6. A gyógyszer elhagyása után hány nap 
múlva érjük el ismét a kezelés előtti prothrombin 
szintet?

7. A Sincumar adagolás okoz-e gyomor- 
panaszokat, vagy vérzést?

8. Adható-e az új anticoagulanssal egyidejű
leg subcutan, intraarteriás, intravénás vagy intra
muscularis injectio localis vérzés veszélye nélkül?

9. Várható-e a Sincumar kezeléssel kapcsolat
ban megfelelő therápiás effektus és milyen fokú?

10. Tekinthető-e a Sincumar a Pelentannal és 
Sintrommal teljesen egyenlő értékű véralvadás- 
gátló szernek?

Az újonnan gyártott gyógyszer kipróbálására 
vonatkozó tapasztalataink fontosabb adatait a kö
vetkezőkben ismertetem — rövidség céljából az 
összefoglaló táblázatok mellőzésével.

Sincumar-kezelésben részesült osztályunkon össze
sen 70 beteg, közülük 63 férfi, 7 nő volt. Életkoruk 
28—80 év között, de 54 volt 50 év felett, tehát túlnyomó 
többségben idősebb korú betegeink voltak. A kórházi 
ápolásra okot adó diagnózis 35 betegnél arteriosclero
sis obliterans — 7 esetben lábujjgangraenával —, 7- 
nél endoangrtds obliterans — 2 betegnél trophicus fe
kéllyel —, 10 betegnél pedig az alsó végtagok felüle
tes, ill. mély vena thrombosis volt. Az alsó, ill. felső 
végtag artériás thmmbosisa miatt adagoltuk a vér
alvadásgátló szert 3 betegnél, egynél — 47 éves nő
betegnél — a bifurcatio aortáéban létrejött thromibo- 
sison kívül tüdőinfarctus is fellépett az ápolás 10. 
napján. Ennek a betegnek 63 napon keresztül adtuk 
egyfolytában a Sincumar tablettát — az első 3 napon 
Heparininal együtt —, sőt a 3., 4., 5., 6. napon a bal 
alsó végtag rossz vérellátása következtében létrejött 
súlyos peripheriás keringészavar miatt még para
vertebralis lumbalis novocainbldkk alkalmazására is 
kényszerültünk (bár ez több szerző szerint contra- 
indikált az anticoagulans adása mellett könnyen létre
jöhető retroperitoneális haematoma veszélye miatt). 
A beteg szövődménymentes gyógyulás után az ápolás 
65. napján saját lábán távozott az osztályról, ahova 
csupán a verőér-emibolda következtében megmaradt 
verőérszűkület miatt kellett járóbetegiként vissza
rendelnünk. — Szívizominfarctus miatt adtuk a Sin- 
cumart 10, az agyi erek thrombosisa miatt pedig 4 
betegnek a véralvadás gátlása céljából.

A gyógyszer adagolásának ideje átlagosan 15 nap 
volt, 7 betegünknek adtuk 31 napnál, 3-nak 40 nap
nál, 2-nek 50 napnál hosszabb ideig, a leghosszabb 
ideig a fentebb említett beteg kapta: összesen 63 napig. 
— Az adagolás módja a következő volt: a therápia 
megkezdése előtt megnéztük a vér prothrombin szint
jét (Qwiek-módszer szerint), s ettől függően — 100%- 
nál általában 14, alacsonyabb szintnél 8—12 tablettá
val — kezdtük meg a gyógyszer adását, figyelmet for
dítva arra, hogy egyes gyógyszerek: pl. Heparin, 
Tetran, salicy.látok, sulfonamidok adása mellett a 
prothrombin szint gyorsabb csökkenését várhatjuk. A 
prothrombin szintet kezdetben — 3—4 napon át — na
ponta, később másodnaponként ellenőriztük. Az ada
golást így kezdve általában a 2.—3. napon értük el a 
therápiásnak tekinthető prothrombin szintet, ami a 
mi tapasztalatunk szerint a controll idő kétszerese — 
a nálunk használatban levő Quick-módszer szerint 
45—55% között — van. Ezt az értéket folyamatosan 
1—4 tablettával tudtuk tartósítani. — 16 betegnél volt

1. ábra.

alkalmunk megfigyelni, hogy a gyógyszer elhagyása 
után mennyi idővel érte el a prothrombin szint a kiin
dulási értélkét (t. i. a legtöbb esetben az anticoagulans 
adását lehetőleg a beteg távozása napjáig folytattuk), 
s ez 2—3 nap volt.

Tapasztalatunk szerint a gyógyszer napi adagja 
egyszerre beadható, jól adaigolhatóan a 2 mgr-os tab
lettákban. A tabletták könnyen fogyaszthatok, ízetle
nek, toxSíkús mellékhatásuk nincs. Gyomorpanaszokat 
70 betegünk közül egynél sem észleltünk.

A következő két ábra 2 betegünk Sincumar- 
kezelésének grafikonját mutatja.

Ilyen adagolás mellett vérzést összesen 3 beteg
nél észleltünk* Az első 53 éves férfi volt, aki ugyan
azon diagnózis miatt (szívizominfarctus) két ízben 
feküdt osztályunkon: első alkalommal a kezelés 15. 
napján 38 százalékos prothrombin szint mellett 
enyhe orrvérzés, a második esetben az ápolás 5. 
napján 25%-os prothrombin szint mellett mikrosz
kópos haematuria lépett fel nála (látóterenként
4—5 w s). Mindkét alkalommal azonban a gyógy
szer elhagyása után 24 órán belül a vérzés minden 
egyéb gyógyszer adása nélkül megszűnt. A második 
beteg —• 69 éves arteriosclerosis obliterans miatt 
ápolt férfi — a 8. napon enyhe orrvérzést kapott, 
ami a Sincumar elhagyása nélkül 1 nap múlva gyó
gyult. A 3. beteg — akit agyi thrombózis miatt 
ápoltunk —, beöntés után erős vérzést kapott a

453



ORVOSI HETILAP 1960. 13.

nodus haem.-bői, ami azonban a gyógyszer elha
gyása után egyéb szer adása nélkül minimálisra 
csökkent. A 3 nappal később — alapbetegsége 
miatt bekövetkezett halálában — a sectióval iga
zoltan -— a vérzésnek része nem volt.

Az anticoagulans therápia mellett 41 betegnél 
intraarteriás, 43-nál subcután, ill. intramuscularis,
7-nél intravénás íherápiát is alkalmaztunk (ismé
telten együtt is adtuk a többféle injectiót), egy be
tegnél pedig ■—• mint fentebb már említettük — a 
súlyos végtagemboliás tünetek miatt — Heparin +  
Sincumar, majd csak Sincumar adása mellett 4 al
kalommal paravertebrális novocain blokk alkalma
zására is kényszerültünk. Az injectiók beadásával 
kapcsolatban a beadás helyén összesen 2 esetben 
(i. art. inj. után) észleltünk minimális bőr alatti 
vérzést az inguinális tájon, ez azonban ilyen arány
ban és fokban anticoagulans adása nélkül is elő
fordulhat, ha a beteg az injectio beadása után tartós 
compressáót nem gyakorol a szúrás helyén az ar
téria femoralisra.

A betegeknél elért therápiás eredményekre vo
natkozólag a következőket mondhatjuk: 5 betegnél 
láttunk kevés javulást (a subjectiv panaszok keve
set javultak, az oscillatiós indexek nem változtak), 
20-nál közepes javulást (a subjectiv panaszok lénye
gesen csökkentek, az oscillatiós indexek semmit, 
vagy alig változtak), 41 betegnek az állapota lénye
gesen javult (a panaszok megszűntek, az oscillomet- 
riás index 0.5-nél nagyobbat nőtt, ill. a thrombozi- 
sos tünetek aránylag gyorsan megszűntek). 1 be
teg állapota a 'therápia hatására nem változott, 2- 
nek a gangraenas folyamata progrediált, 1-nek a 
végtagját amputáltatni kellett: Természetesen a 
betegek véraivadásgátlóm kívül alapbetegségük
től függően értágítókat és antibioticumot is kaptak.

A gyógykezelés kezdetén — miután a vér therá
piás prothrombin szintjét már a 2., ill. a 3. napon el
értük —, ritkán szorultunk Heparin adására is. Álta
lában akkor tettük, ha a prothrombin szint gyors csök
kentésére volt szükség: súlyos venathrombosisok, szív 
infarctus, tüdőembolia eseteiben. Ilyenkor általában 
1—2 napiig adagoltuk a Heparint is (6 óránként 2, ill. 
1— 1 cmm3-t i. V.) a Sincumar mellett, számolva a 
prothrombin szint szokottnál is gyorsabb csökkenésé
nek a lehetőségével. Így történt ez a már előbb emlí
tett £1 éves art. bifurcatio-emboliá's betegünknél is, 
ahol a prothrombin szint 2 napi Heparin -f Sincumar 
adásira 15 %-ra esett — vérzéses komplikáció azonban 
még az elkerülhetetlenné vált paravertebrális lumbalis 
novocain blokk elvégzése ellenére sem lépett fel.

A Sincumar kipróbálásával kapcsolatban mó
dunk volt más — eddig már használt, ill. általunk 
systemásan csak most kipróbált — cumarinkészít- 
ményekkel való összehasonlításra is. A Pslentant 
évek óla használjuk thromboemboliás betegeink 
gyógykezelésénél, ezzel kapcsolatban tehát bőséges 
anyag állott rendelkezésünkre. A kettőt összehason
lítva véleményünk a következő: a Sincumar ha
tása teljesen megegyezik a Pelentan hosszú évek 
óta általánosan ismert vénalvadásgátló hatásával. 
Előnye a Pelerntármai szemben a következő: 1. míg 
Pelentannal kapcsolatban gyomorpanaszokat több
ször tapasztaltunk, Sincumar adásával kapcso

latban egyszer sem, 2. Pelentannal szemben resis- 
tansnek mutatkozó esetekben is haszonnal adható: 
olyan betegünknél, ahol napi 3—4 tahi. Pelentannal 
sem tudtuk a therápiás prothrombin-szintet meg
közelíteni, ott napi 5—6 két mgr-os Sincumar tab
lettával 40—45%-os prothrombin szintet értünk el. 
összehasonlító vizsgálataink során Sintrom therá- 
piát csak 14 betegnél alkalmaztunk. Egyrészt, mi
vel erre vonatkozó megfigyeléseink teljesen egybe
hangzóak voltak, másrészt mert az utóbbi készít
mény kipróbálására vonatkozólag bőséges irodalmi 
adat áll már rendelkezésünkre, nem láttuk szüksé
gesnek ennek a számnak az emelését. A Sint
rom és Sincumar összehasonlítása kapcsán kialakult 
véleményünk a következő: az utóbbi használható
sága és hatásossága teljesen megegyezik az előbbi
vel, s a Sintrommal elért therápiás szintet megfe
lelő mennyiségű Sincumarral (természetesen az 
utóbbiból kétszeres mennyiségű tablettát felhasz
nálva) változatlanul fenn lehet tartani.

Kísérletes vizsgálataink eredményeit összefog
lalva a következőkben adunk választ a munkánk 
megkezdésekor feltett kérdésekre:

1. A 2 mg-os Sincumar tabletta megfelelő 
módon adagolva a prothrombin szint csökkentésére 
nagymértékben alkalmas.

2. Megfelelő adagolással a therápiás prothrom
bin szintet 2—3 nap alatt elérhetjük.

3. A therápiás prothrombin szint eléréséhez a 
kezelés kezdetén napi 10—14 tabl. adására szükség.

4. A kezdeti (2—3 napig tartó) nagyobb adag 
után a prothrombinnak egyenletes szinten való tar
tásához naponta 1—4 tahi. adására van szükség, a 
vér prothrombin szintjének másnaponként való 
ellenőrzésével (erre az ellenőrzésre kezdetben na
ponkénti vizsgálat szükséges).

5. A jó hatást ígérő és komolyabb vérzés ve
szélyét nem jelentő therápiás prothrombin szint 
45—55%, jaz eredeti Quick-féle módszerrel vizs
gálva.

6. A gyógyszer elhagyása után a vér 
prothrombin szintje tovább nem esik, sőt emelkedni 
kezd s 2—3 nap múlva eléri az indulási értéket.

7. Gyomorpanaszokat (hányás, hányingert) 
nem okoz, kellő óvatossággal adva komolyabb vér
zést sem.

8. A Sincumarral egy időben — szükség ese
tén — egyéb injectiós therápia is alkalmazható: 
subcután, intramuscularisan, intravénásán, vagy 
intraartériásan adva, de természetesen fokozott 
figyelemmel kell lenni minden kis mellékkörül
ményre, pl. intraartériás kezelés csak abban az 
esetben adható, ha a beteg az injectio beadása után 
legalább 10 percig megbízhatóan compressiót gya
korol az artéria femoralisra a beszúrás helyén.

9. Ilyen módon való alkalmazással trombo- 
emboliás megbetegedésekben, szívizominfarctus- 
nál, arteriosclerosis és endoangitis obliteransban — 
még gangraenás esetekben is — adásától jó ered
ményt várhatunk. Contraindicatiót a következő be
tegségek képeznek: haemorrhágiás diathesis, gravi
ditas, veseelégtelenség, súlyos májártalom, extrem
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hypertensio, endocarditis lenta, a bélrendszer feké
lyei, a véralvadás zavara, .agy —- és gerincvelő mű
tét utáni állapot, cachexia, súlyosabb, vagy retini- 
tissel járó diabetes.

10. A Sincumar a Sintrommal és a Pelentan- 
nal teljesen egyenlő értékű véralvadásgátló szer
nek tekinthető, sőt az utóbbival szemben előnyei 
is vannak.

összefoglalás: A szerző új magyar anticoagu
lans készítmény a Sincumar kipróbálásával kap
csolatban szerzett tapasztalatairól számol be. 70 
betegnek thromboemboliás megbetegedésekben, 
szívizominfarctusban s verőérszűkülettel járó be
tegségekben kúraszerűen adva azt tapasztalta, 
hogy a 2 mgr-os Sincumar tablettával — kezdet
ben nagyobb adagban (naponta 10—14 tabl.) adva 
2—3 nap alatt a vérben a therápiás prothrombin 
szint elérhető s napi 1—4 tabl.-val a vér prothrom
bin szintjének másnaponkénti ellenőrzésével hosszú 
időn keresztül fenntartható a vérzéses kompliká
ciók komolyabb veszélye nélkül. A Sincumart a 
Pelentannal és Sintrommal egyenlő értékű cuma- 
rin készítménynek tartja, sőt az előbbivel szem
ben előnyeit is észlelte.

IRODALOM: Beller F. K.: Arztl. Wschr.. 1956. 11, 
78—84. — Buser P.: Schweiz, med. Wschr. 1957. 87, 

1020—1022. — Clösges J. u. Norpoth L.: Dtsch. med. 
Wschr. 1957. 82, 478—481. — Deutsch E., Kaiser E. und 
Leeb H.: Wien. kiin. Wschr. 1957. 69, 40—44. —
Goossens AT., Richter F., Walcher A.: Medizinische 1955. 
49, 1715—1717. — Hofmann P Praxis 1956. 45, 81—83.
— Jürgens J.: Arch. int. Pharmacodyn. 1956. 105, 1—32.
— Moeschlin S., Schorno H.: Schw. med. Wsdhr. 1955.
85, 590—592. — Montigel C., Pulver R.: „Thrombose und 
Embolie. I. Internat. Tagung, Basel, 1954.” S. 250—259. 
Benno Schwabe & Co., Basel, 1955. — Montigel C.,

Pulver R.: Schw. med. Wschr. 1955. 85, 586—590.
— Montigel C., Pulver R.: Medizin u. Pharmazie. 2. 
Schw. Ap. —Ztg. 1956. 94, 206—216. — Strobel E.: Med. 
Klin. 1956. 51, 5, 178—181.

Г. О к о ш : Клинический опыт применения 
нового венгерского препарата, пониэгсающего сверты
ваемость крови, синкумара.

Автор сообщает о опыте, приобретенном при
менением нового венгерского антикоагулянта : син
кумара. Проводя курс лечения синкумаром на 70 
больных с тромб о э М б о л и ч е с ки м и заболеваниями, 
инфарктом миокарда, сужением артерий, автор 
установил, что 2 миллиграммовыми таблетками 
синкумара — вначале большими дозами (10 — 14 
таблеток в день) за 2 — 3 дня в крови может быть 
достигнуто терапевтическое содержание протром
бина и дачей 1—4 таблеток в день и проверкой 
через день содержания протромбина в крови этот 
уровень может быть сохранен в течение длитель
ного времени без серьезной опасности кровотече
ния. Автор считает синкумар рарвноценным пелен- 
тану и синтрому препаратом дикумарина и наблю
дал даже преимущества по отношению к выше
приведенным препаратам.

Fr. Dr. G. Okos :  Klinische Erfahrungen mit 
einem neuen ungarischen Praeparat mit Antikoagula
tionswirkung: dem Sincumar.

Verfasserin berichtet über die mit der Erprobung 
des neuen ungarischen Antiktikoagulationpraeparates, 
des Sincumar gewonnenen Erfahrungen. 70 Patienten 
mit throraboembolischen Erkrankungen, mit Myokar
dinfarkt und mit Arterienverengung einhergehenden 
Krankheiten wurde das Praeparat kurenmässig 
verabreicht. Mit grösseren Dosen (täglich 10—14) be
gonnen konnte mit den 2 mgr. Sincumar — 
Tabletten in 2—3 Tagen ein therapeutischer Prothrom
bin—Spiegel erreicht und mit täglich 1—4 Tabletten — 
unter zweittägiger Kontrolle — lange Zeit ohne ernste 
Gefahr von Blutungen aufrecht erhalten werden. 
Verfasserin hält Sincumar für ein dem Pelentan und 
Sintrom ebenbürtiges Dicumarin—Praeparat und konn
te sogar dem ersten gegenüber Vorteile beobachten.

R E F E R Á T U M

Országos Reuma és Fürdőügyi Intézet, Szemosztály

Klinikai fluorometria é s  öregkor*
Irta: L UGOS S Y  G Y U L A  D R.

Amióta Weinstein (17) és munkatársainak szé
leskörű tevékenysége révén ismeretessé vált 
hazánkban a vér-csarnokvíz gát fluorescein perme- 
abilitásának Amsler—Huber-féle (1) vizsgáló mód
szere, kiterjedten alkalmazzuk klinikai kutatása
inkban. A klinikai fluorometria mind szélesebb 
körű elterjedésének elősegítése végett új eszközt 
szerkesztettünk. (12) A Lugossy-Szilárd-fluorome- 
terrel végzett vizsgálatok lényegéről időről-időre 
beszámoltunk. Most azokat a fluorometriás adato

*A XVIII. Nemzetközi Szemész Kongresszuson
1958. IX. 10-én Brüsszelben elhangzott felszólalás nyo
mán készült dolgozat.

kát ismertetjük, amelyeket az idős egyének vér- 
csarnokvíz gátjának fluorescein permeabilitás 
vizsgálata során nyertünk és amelyeknek ílymódon 
gerontológiai vonatkozásai vannak.

A gerontologia világszerte egyre inkább az 
érdeklődés előterébe kerül. Nyilvánvalóan ennek 
tulajdonítható, hogy a XVIII. Nemzetközi Szemész 
Kongresszus szintén egyik főtémájául választotta 
és alaposan megtárgyalta ,,Az öregedés a szemészet
ben’’ címen. A három referátum elhangzása után 
összesen 33-an vettünk részt a vitában, amelynek 
során az öregedés igen sok szemészeti vonatkozása 
került szóba.
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Az első referens: Bürger M. (6) „A szem öregedése” 
c. előadását azzal kezdte, hogy ha a szem öregedésé
ről kell beszélnie, először az öregedés fogalmát kell 
meghatároznia. Hosszú évek tanulmányai alapján arra 
a meggyőződésre jutott, hogy az öregedés már a fo
gamzásnál kezdődik és a halállal végződik, tehát igaz 
a régiek felfogása: „Nascentes morimur”. Az öregedési 
folyamat mérőmódszerekkel való megítélésének nehéz
sége mindenekelőtt abban áll, hogy testünknek és szö
veteinek — így a szemnek is — az életen át tartó 
változásai az anyagcsere napi történéseivel interferál- 
nak. Olyan szövetek keresésére kell tehát töreked
nünk, amelyek az anyagcsere ezen napi történéseitől 
messzemenően mentesülnek. Az ember és az állatok 
anyagcseréje az oxygénfogyasztáshoz kötött. Minél ke
vesebb oxygén jut a szövetekhez, annál kevésbé inten
zív az anyagcseréje. Bürger ezen alapelv szerint a 
szöveteket csekély oxygéncseréjűekre osztja fel, ezek a 
bradytrophok és magas oxygéncseréjűékne, ilyenek a 
tachytrophok. A bradytroph-szövetek közé sorolja a 
szaruhártyát, lencsét, porcot, csontot, fogat és a nagy 
erek bizonyos falrétegeit, a csigolya közti korongokat 
és a dobhártyát. A bradytroph-szöveteknek közös sorsa 
van: a kor haladtával vízben szegényednek. Ez a be- 
száradási folyamat besűrűsödéshez vezet, amelyet 
kémiailag fehérjegazdagodás jellemez. A besűrűsödési 
folyamat megnehezíti a tápanyagcserét és az anyag
csere salakjainak elszállítását. Ezáltal a kor gyarapo
dásával bekövetkezik az ún. salakanyagok lerakódása 
amelynek anorganikus modelljéül a calciumot és 
organikus modelljéül a cholesterint választotta Bürger. 
Warburg-móászerrel méi+ve minden bradytroph szö
vetnek csekély oxygenfogyasztása van és ennélfogva 
transplantatióra különösen alkalmasak, amint a 
cadaver szaruhártyának élő emberre való átviteléből 
és elhaltak ereinek előkre történő átviteléből kitűnik. 
A salakanyagok, különösen a lipoidok lerakódásának 
következménye felismerhető a gerontoxon képződésé
ből, amely idősebb emberek esetében mikroszkópos 
vizsgálatnál ritkán hiányzik. Hogy a Bürger által 
bradytrophnak nevezett szöveteknek nem csupán 
kémiai vonatkozásban van közös öregedési sorsuk, 
hanem funkcionális magatartásukban is, kitűnik a 
radiális és aorta pulsushullám-gyorsaság quotiensé- 
mek és az élet folyamán az alkalmazkodási szélesség 
dioptriákban való lefolyásának összehasonlításából. A 
növekvő korral a pulsushullám-gyorsaság quotiense 
majdnem! párhuzamosan süllyed az alkalmazkodási 
szélességgel. Ezzel Bürger szerint bizonyítottnak lát
szik, hogy a lencsében és az érfalak bradytroph réte
gében lejátszódó folyamatok azonosak, amelyek ugyan
azon funkcionális magatartáshoz vezetnek.

Francois J. (8) „Az emberi szem senilis károsodá
sainak szövettana és a lencse öregedése” c. referátuma 
szerint lehetetlen meghatározni a kort, amelyből az 
emberi szervezet, vagy az ember szeme öregnek tekint
hető. Az öregedés valóban többé-kevésbé korai bioló
giai jelenség, amely a szöveti struktúra fokozódó válto
zásában áll, mégpedig olymódon, hogy néha igen éles 
különbség van a fiatal és az öreg szem anatómiája kö
zött. Francois ezeket a különbségeket véli a, .normális” 
senilis károsodás alkotóinak, amelyek most egyedül 
kell, hogy érdekeljenek bennünket.

Fejtegetései értelmében a senilis módosulások, 
amelyek minden különleges szemszövetben különleges 
jelleget vesznek fel, néhány általánosabb folyamathoz 
tartoznak: érelmeszesedés, bizonyos szövetek elfaju
lása, vagy ellenkezőleg próliferációja, zsíros, vagy oly
kor meszes beszűrődés, a collagen szövet megszaporo
dása és hyalinos elfajulása. Ezen változások foka 
nyilvánvalóan egyénenként igen különböző, annyira, 
hogy az idősebb kor elérésének ténye nem foglalja 
szükségképpen magában minden ismert senilis károso- 
sodás jelenlétét. Más részről egy adott senilis elvál
tozás megállapítása nem enged meg semmiféle követ
keztetést az egyén tényleges korára.

A szaruhártyát illetően Frangois a széli sorvadáson 
kívül a Descemet-hártya szemölcsképződését és az

endothelre történő festéklerakódásokat, az arcus seni
list és szövettani alapjait tanulmányozta. Az inhártya 
merevebbé válik és. mind zsíros, mind meszes beszűrő- 
dést mutathat A szaruhártya- szivárványhártya-szög- 
let elváltozásai még kevéssé ismeretesék és a simplex 
glaukómával való kapcsolatuk még eléggé titokzatos. 
Az uvea területében nyilvánvalóan vannak érelválto
zások, de megtalálható a mesodermalis szövet sorva
dása, az elfajulás depigmentálódással és néha az ekto- 
dermális hám próliferációja is. Majd az érhártya 
lamina vitreajánaík „mirigyeire” és a látóhártya cy
sticus elfajulására, végül az érhártya és látóhártya ér
elváltozásaira hívta fel a figyelmet Francois.

További megfigyelései szerint a lencse öregedését 
az összetételében végbemenő változások egész sora kí
séri. Ezen módosulásoknak nagyrésze azonban már a 
fiatal korban létrejön és az előrehaladott korban igen 
kevés specifikus biokémiai változás van. Az első élet
évek folyamán főként az anorganikus anyagok tömény
sége módosul, mialatt az idősebb korban különösen a 
szerves anyagok koncentrációja változik. Utóbbiak 
közül Frangois legrészletesebben a fehérjékkel foglal
kozott, amelyek egyébként a lencserostök alapanyagát 
alkotják. A lencsét minden esetben igen jó anyagnak 
véli a sejt öregedésének tanulmányozására, minthogy 
egy és ugyanazon lencsében különböző korú rostok 
találhatók.

Jayle G. (11) „Az öreg szem és az öreg szervezet. 
Tünettan. Funkcionális vizsgálatok. Therápiás adatok.” 
c. előadása kezdetén utalt arra, hotgy a szem öregedé
sét tárgyaló irodalmi adatok nagyrésze egyoldalú, mert 
nem veszi figyelembe az egyéniséget a maga egészében. 
Az öregedés szerinte ugyanis elsősorban egyéni jelen
ség. Ezért a korábbi munkákra jellemző egyes részletek 
vizsgálata helyett szerző a lehető legnagyobb számban 
szem- és általános tünetekkel foglalkozott, különösen 
funkcionálisan, egy és ugyanazon egyén esetében. Ez 
az eljárás lehetővé tette az elvont fogalmak szembeál
lítását egy konkrétabb és mind kórokiam, mind 
therápiás téren gazdagabb tudás lehetőségeivel. Ebből 
a célból elektromeohanografifcus táblák készültek, 
nagy gonddal történt a fehérjék és steroidok biológiai 
cointrollja stb.

A teljes vizsgálat a következő egyéneken történt 
meg:

egyszerű- öregség 
öregkori hályoggal 
öregkori glaukómával 
öregkori maculafolyaimattal 
szemfenéki érkárosodással 
közepes rövidlátás 
10,0 D.-án felüli myopia

5—10 szemgolyó 
46—78 szemgolyó 
33—54 szemgolyó 
41—77 szemgolyó 
11—17 szemigolyó 
3— 6 szemgolyó 

18—30 szemgolyó
Számos más személy kevésbé tökéletes vizsgálaton 

esett át. Jayle ezen tanulmánya a rendszeres funkcio
nális vizsgálatok jelentőségét mutatja, amely az örege
dési betegségek klasszikus nomenklatúrájának az 
árnyalatokban igazdagabb funkcionális-anatómiai 
nomenklatúrával való helyettesítéséhez vezethet. Tisz
tán a szem szempontjából: az egy segmentre vagy egy 
speciális szemszövetre szorítkozó bántalmak különböz
nek azoktól, amelyek a szemgolyó általánosabb megbe
tegedéseihez társulnak. A szervezet szempontjából két 
nagy tünettani típus különböztethető meg: a) A meg
betegedés egyedül csak a szemet látszik érinteni és a 
szervezet egészséges. Ebben az esetben a szem örege
dése megelőzi a szervezetét, b) A szemtünetek kísérői 
lehetnek valamilyen általános tünetcsoportnak és a 
szervezet elaggása túlhaladhatja a szem öregedését.

Referátumának befejezéséként hangsúlyozta Jayle. 
hogy statisztikája elégtelen signifikáns értékű követ
keztetésekre. Mindenesetre arra utal, hogy az ún. 
senilis megbetegedéseknek csak igen ritkán van klini
kai autonómiája. Abból a szempontból, hogy vajon 
szem- vagy általános tünetről van-e szó, a szem örege
dése — legyen az körülírt, vagy diffúz, izolált, vagy a 
szervezet öregedésének kifejezett tüneteivel társult —
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átmeneti alakok folytonosságát mutatja, s ezek a 
praesenilis macula izolált intraocularis scotomájától 
egészen az előrehaladt aggékor tünetgazdag szembajaiig 
terjedhetnek. Végül az a tény, hogy az öreg szem 
tünettana rendszeres módon miint a szem és szervezet 
állapotának funkciója tekinthető, az öregedő szem 
pathologiájálnak klasszikus fogalmát nemcsak symp- 
tomatologiai, hanem therápiás szempontból is megvál
toztatja.

A referátumok után sorra került vita keretében 
elhangzott felszólalásomban számoltam be arról, 
hogy az utóbbi években osztályomon rendszeresen 
végzett klinikai fluorometria az öregkorban más 
eredményhez vezetett, mint a fiatalabbaknál. A 
fluorometria — mint ismeretes — abból áll, hogy 2 
ml 10%-os fluorescein- Na-ot fecskendezünk a 
vizsgálandó karvénájába1 és utána réslámpa alatt 
figyeljük a szem csarnokvizébe történő festék ki
választódást. Az elülső csarnokban megjelenő 
fluorescein töménységét a fluorometerrel határoz
zuk meg. A vér- csarnokvíz gát fluorescein 
permeabilitásának lefolyása koordináta-rendszer
ben függvény alakjában tüntethető fel; az abscis- 
sán a festék érbefecskendezésétől eltelt időt, míg az 
ordinátán a fluorometerrel kapott értéket jelezzük. 
A Lugossy—Szilárd fluorometerrel (12) szerzett 
tapasztalatok arra utalnak, hogy

1. A magasabb életkorban, különösen a 70. év
nél idősebbek esetében a vér-csarnokvíz gát 
fluorescein permeabilitása jelentősen csökkent, 
szemben a fiatalok csarnokvizének jól mérhető 
fluorescentiájával (1. ábra). Az első ábrán jól lát
ható a fiatal és idős egyén fluorescein kiválasztódási 
görbéje közti különbség. Minthogy azonos korú, 
teljesen egészséges szervezetek szemének vér-csar- 
nokvíz gátja normális körülmények között is 
egyéni ingadozást mutathat, ezért az ábrán közel 
egyforma korú 10—10 egyén esetében végzett vizs
gálat adatainak átlag értékeit tünteti fel a két 
görbe. Amíg a fiatal szemben a csarnokvízzel ki
választódó fluorescein egy óra alatt eléri a legna
gyobb töménységét és három óra alatt gyakorlati
lag kiürül a csarnokból, addig a 70 éven felüliek 
esetében ugyanezen folyamathoz — átlagban — egy 
órával hosszabb idő szükséges. Az öreg szemben 
tehát sókkal lassabban lép át a festék a vér-esar- 
nokvíz gáton és lényegesen hosszabb ideig marad 
az elülső csarnokban, mint a fiatal szemgolyóban.

Mivel a fluorescein a csarnokvízzel jut az 
elülső csarnokba és vele távozik onnan, követke

zésként a fluorometriás vizsgálatok arra is támpon
tul szolgálhatnak, hogyan befolyásolja a kor a 
csamokvíz termelődését és elfolyását. Az 1. ábrán 
feltüntetett vizsgálati eredményeink amellett szól
nak, hogy a 70. éven felüli egyének esetében mind 
a csarnokvíz képződése, mind pedig az elvezetődése 
észrevehetően -kisebb mérvű, mint a fiataloké. 
Grant (10), azután DeRoeth F. és Knighton (13), 
majd Spencer, Helmick és Scheie (14), legújabban 
pedig Boles-Carenini és Cambiaggi (5) tonográfiás 
vizsgálatok alapján nem találta signif:kánsnak a 
kor szerepét a csarnokvíz termelődésében és elfo- 
lyásában. Goldmann (9) viszont fluorometriás vizs
gálatai eredményeként éppen ellenkező következ
tetésre jutott: a csarnokvíz elfolyásával szemben 
megnövekedett ellenállást talált „a kor funkciója
ként”. Weekers, Watillon és de Rudder (16) tonog- 
rafikusan tanulmányozta az elfolyási ellenállást 90 
egészséges személyen, akiket 3 korcsoportba osztott: 
35 év alatti, 35 és 55 közötti, és 55 év feletti egyé
nekre. Az eredmények igen jól egyeztek a Gold- 
mann (9) közölte adatokkal. Becker (4) alapos és 
kiterjedt vizsgálatai alapján hasonló megállapítá
sokat tett.

Fluorometriás vizsgálatainak klinikai adatait mor
fológiai közlések is megerősíteni látszanak. Teng, 
Paton és Katzin (15) normális szemek csarnokzugá
nak szomszédságában elfajulásos változásokat írt le. 
Ez a degeneráció valószínűleg a külső trabecularis 
fonadékban kezdődik és ezen rostok mentén terjed 
a Schlemm-osatomához, kivezető nyílásaihoz és az 
intrascleralis plexushoz. Ezen elfajulás oka és ter
mészete ismeretlen, azonban Teng és munkatársai 
szépen demonstrálták a collagen és elasticus rostok 
degenerációját, amely 40 év után kifejezettebb 
volt. Ashton, Brini és Smith (3) viszont úgy véli, 
hogy nehéz megbecsülni Teng, Paton és Katzin kö
vetkeztetéseinek érvényességét,- különösen azért, 
mivel hasonló anatómiai változások társulhatnak 
művi, vagy postmortalis elváltozásokhoz. Dvorak- 
Theobald és Kirk (7) mikroanatómiai tanulmányai 
azt bizonyították, hogy az inhártyai collagen rostok 
hypertrophiája és sclerosisa öregedéssel társulva az 
intrascleralis vénákban szűkületet vagy elzáródást 
okozhat. Ez viszont a csarnokvíz elfolyásával szem
beni ellenállás megnövekedéséhez vezethet.

2. Szarucsapolás után az öregek 2-ik csarnok
vizének fluorometriás görbéje szembetűnően ala
csonyabb és elnyúlóbb, mint a fiatalabbaké (2.

1. sz. ábra
о'0 0го 0х  ov  о50 t ‘

2. ábra.
3'
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ábra). A csapolás, mint parasympathicus inger hatá
sára a 25 éves egyén vér-csarnokvíz gátja fellazul 
és a permeabilitás erős növekedése következtében 
azonnal és nagy töménységben átlép a vérből a 
fluorescein az elülső csarnokba. A 74 éves szemben 
is megnövekedett a csapolás után a festék kiválasz
tódása a csarnokvízzel, de lényegesen kisebb mér
tékben, mint a fiatal egyén szemében. Amíg a 25 
éves szemben a 2-ik csamokvíz fluorescein kon
centrációja kb. háromszorosa az első csarnokvizé
nek, addig a 74 éves szemben csupán kétszeresnek 
bizonyul. Az a különbség, ami a festék kiválasztó
dásában mutatkozik a fiatal és öreg szem között, az 
elvezetődésben is megtalálható. Amíg a 25 éves 
szem 2-ik csarnokvizében a fluorescein 2 és fél óra 
múlva már csak nyomokban van meg, addig a 74 
éves szemben még 3 és fél óra elteltével is mérhető 
koncentrációban van az elülső csarnokban.

A fiatal és az öreg szem 2-ik csarnokvizének 
fluorometriás adatai közti különbség arra utal, 
hogy a kor szerepe signifikánsnak mondható a 
csarnokvíz termelődésében és elfolyásában. Az 
érintetlen szemen végzett fluorometriás vizsgála
tokból a nagy egyéni ingadozás miatt nem tapasz
talható olyan döntő módon a fiatal és az öreg szem 
közötti különbség, mint a szarucsapolás után. 
Mindezekből az is természetszerűleg következik, 
hogy a kornak a szem folyadékcseréjében észlel
hető signifikáns szerepét a klinikumban sem sza
bad szemelől téveszteni.

3. Az öregkorban a 3-ik csamokvíz fluoro
metriás görbéje már alig értékelhető (3. ábra). Ha 
az első szarucsapolás után másfél órával ismét le- 
bocsátjuk az újra-képződött csarnokvizet, akkor 
fiatal szemben a megújuló csarnokvízben csaknem 
olyan töményen választódik ki megint a fluorescein, 
mint az első csapolás után észleltük. Idős szemben 
viszont csak alig mérhetően fokozódik újra a festék 
kiválasztódása az elülső csarnokban. A 3. ábrán 
feltüntetett két görbe élénken szemlélteti a 25 éves 
és 74 éves szemben megjelenő festék töménységében 
észlelhető nagy különbséget. Az is kétségtelen 
azonban, hogy még az öreg szemben is lehet élénkí
teni a folyadékcserét az ismételt szarucsapolássai. 
Ebből a szempontból fiatal és öreg szem némileg 
hasonlóan viselkedik, de bizonyos, hogy a kor sze
repe döntően esik latba. Miként az első szarucsapc- 
lás után, ugyanúgy a második csamokvíz lebocsá- 
tása után is gyorsabban választódik ki és folyik el

a csarnokvízzel a fluorescein a 25 éves, mint a 74 
éves egyén szeméből. A két fluorescein kiválasz
tódási görbe közti ezen mennyiségi és időbeli el
tolódás az, ami a legszembetűnőbb a 3-ik ábrán.

A vér-csarnokvíz gátnak a csapolás hatására 
megváltozott fluorescein átjárhatósága még szembe
tűnőbbé teszi az egyéni különbséget. Éppen ezért a 
fentebb részletezett és csupán néhány egészséges 
egyén szemein szerzett tapasztalataink általánosí
tásra nem indíthatnak. Arra azonban elegendőek- 
nek látszanak, hogy némi támpontul szolgáljanak, 
annál is inkább, mivel az irodalomban emberi 
szemen végzett hasonló vizsgálatokról — tudomá
sunk szerint —- eddig még nem történt említés.

4. Az idősebbek elülső uvea-gyulladása eseté
ben a fluorescein érbefecskendezése után 6—7 órá
val is erősen fokozottnak talált csarnokvíz zöldelés
ből szintén a szem vontatott folyadékcseréjére 
lehet következtetni (4. ábra). Jól látható az ábrán, 
hogy a beteg előrehaladott kora ellenére az érbe
fecskendezett fluorescein az uveitis heveny fellob- 
banása miatt kórosan átjárhatóvá vált vércsamok- 
víz gáton percek alatt nagy töménységben átlép az 
elülső csarnokba és milyen hosszú ideig mérhető a 
magas koncentrációban. Még 7 óra múlva sem 
csökken a festék a csarnokvízben arra a 'szintre, 
amely az egészséges öreg szemben a csapolás után 
mint legmagasabb töménység volt mérhető. A 
gyulladásos öreg szem vér-csarnokvíz gátja tehát 
egészen másként viselkedik, mint az egészségesé, 
viszont ugyanakkor a csarnokvíz elfolyása 
szempontjából hasonló a magatartásuk: a 60 éves 
gyulladásos szemből csaknem olyan lassan távozik 
a festék a csarnokvízzel, mint a 74 éves egészséges 
szemből. Fiatal egyének szeme még heveny iritis 
esetében is egészen másként viselkedik, mint az 
öregeké; bármilyen töményen választódjék ki a 
fluorescein az elülső csarnokban, 4—5 órával 
később már jóformán alig található festék a csar
nokvízben. Az öregek szemében tehát mind ép, 
mind kóros viszonyok között signifikánsan vonta- 
tottabb a folyadékcsere, mint a fiatalok esetében.

Még egy szempontból érdekes a 4. ábra. Az ép 
jobb szemben a fluorescein gyorsabban és tömé
nyebben jelenik meg az elülső csarnokban mint az 
olyan öreg egyén esetében, akinek a túloldali 
szeme is egészséges. Amsler és Huber (2) szintén az 
egyik szem gyulladásos állapota esetében észlelte 
azt, hogy a másik oldali ép szemben is fokozott
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lehet a fluorescein kiválasztódása. Goldmann (9) 
utal árra, hogy Wessely (18) már 1900-ban állat- 
kísérletei fluorescein-leletében hasonló megfigyelé
sekről számolt be. Amsler, Verrey és Huber (2) 
idézi Wessely-1: „A nyúl egyik szemének kísérleti 
izgatása a fluorescein consensualis növekedését 
eredményezi a másik szemben”. Fluorometriás 
vizsgálataink során szerzett hasonló tapasztalatunk 
szerint az egyik szemen történt műtéti beavatkozás 
a másik — érintetlen — szemen is érezteti hatását, 
ami a fluorescein permeabilitás fokozódásában 
nyilvánul meg.

5. Egyebek között valószínűleg a vér-csarnok- 
víz gát csökkent permeabilitásának is szerepe lehet 
abban, hogy az öregkorban feltűnően kevés uvea- 
gyulladás észlelhető. A menopausában keletkezett 
uveitisektől eltekintve az 55. életév után egyre 
gyérül az ilyen szembaj olyannyira, hogy a 60. év 
után már egészen kivételesen fordul elő uveitis. A 
szem elöregedésével párhuzamosan meglassuló 
folyadék csere feltehetően jelentős; mértékben 
közrejátszik abban, hogy a különféle gyulladás
keltő, megbetegítő ártalmak nehezebben juthat
nak be a szembe.

Mindezek alapján kétségtelen, hogy a klinikai 
fluorometria hasznos vizsgáló módszernek bizonyul 
a gerontológiai problémák tanulmányozására. Az 
öregedő szemen végbemenő változások közelebbi 
megismerése nemcsak elméleti szempontból jelen
tős, hanem tudományos értéke mellett gyakorlati
lag is felhasználható útbaigazításokkal szolgálhat.

összefoglalás: A klinikai fluorometriával szer
zett tapasztalatok arra utalnak, hogy 1. A maga
sabb életkorban, különösen a 70. évnél idősebbek 
esetében a vér-csarnokvíz gát fluorescein pe-rmea- 
bilitása jelentősen csökkent, szemben a fiatalok 
csamokvizének jól mérhető fluorescentiájával. 
2. Szarucsapolás után az öregek 2-ik csarnokvizének 
fluorometriás görbéje Szembetűnően alacsonyabb 
és elnyúlóbb, mint a fiatalabbaké. 3. Az öregkor
ban a 3-ik csamokvíz fluorometriás görbéje pedig 
már alig értékelhető. 4. Az idősebbek elülső uvea- 
gyulladása esetében a fluorescein érbefecskende- 
zése után 6—7 órával is erősen fokozottnak talált 
csarnokvíz zöldelésből a szem vontatott folyadék- 
cseréjére lehet következtetni. 5. Egyebek között 
valószínűleg a vér-csarnokvíz gát csökkent permea
bilitásának is szerepe lehet abban, hogy az öreg
korban feltűnően kevés uveagyulladás észlelhető.
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Д ь. Л у г о ш и :  Клиническая флуорометрия 
и старческий возраст.

Опыт, приобретенный с клинической флуоро- 
метрией, указывает на то, что 1. в преклонном 
возрасте, особенно у лиц старше 70 лет, прони
цаемость барьера между кровью и жидкостью ка
меры для флуоресцеина значительно понижена 
в противоположность к хорошо измеряемой флуо
ресценцией жидкости камеры у молодых. 2. После 
пункции роговины флуорометрическая кривая вто
рой жидкости камеры старых лиц явно ниже и 
более затягивающаяся, чем у молодых. 3. В стар
ческом возрасте флуорометрическая кривая тре
тьей жидкости камеры уже едва оцениваемая.
4. У пожилых лиц в случае воспаления передней 
части сосудистого тракта через 6 — 7 часов после 
внутривенного введения флуоресцеина из все еще 
повышенного зеленого цвета жидкости камеры 
можно делать заключение о замедленном обмене 
жидкости в глазу. 5. Можно предполагать, что 
уменьшение проницаемости барьера между кровью 
и жидкостью камеры может играть роль в том, 
что в старческом возрасте наблюдается очень мало 
случаев воспаления сосудистого тракта.

Gy. L u g o s s y :  Klinische Fluorometrie und Alter
Die mittels klinischer Fluorometrie gewonnenen 

Erfahrungen weisen darauf hin, dass 1. in höherem 
Alter, besonders in Fällen über 70 Jahren die Permea
bilität der Blut-Kammerwasserschranke der gut mess
baren Fluoreszenz des Kammerwassers Jüngerer ge
genüber bedeutend abnimmt. 2. Die fluorometrische 
Kurve des zweiten Kammerwassers nach Komeal- 
punktion ist auffallend niedriger und stärker verzö
gert, als bei Jüngeren. 3. Im Alter ist die fluoro
metrische Kurve des dritten Kammerwassers schon 
kaum zu werten. 4. Im Falle einer vorderen Uveitis 
älterer Personen ist aus einer noch 6—7 Stunden nach 
intravenöser Injektion von Fluoreszein aus dem stark 
gesteigerten Grünen des Kammerwassers auf einen 
verzögerten Flüssigkeitswechsel des Auges zu schlies- 
sen. 5. Wahrscheinlich spielt unter anderen auch die 
verminderte Permeabilität der Blut-Kammerwasser
schranke mit eine Rolle darin, das im höheren Alter 
auffallend venige Fälle von Uveitis zur Beobachtung; 
kommen.
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Orvostovábbképző Intézet, III. Belosztály

Trichinosis
Diagnosztikai és therapiás problémák

írta : M O L N Á R  A N T A L  ár. és BÍ RÓ I S T V Á N  ár.

A Trichinella spiralis által okozott fertőzés bel- 
osztályon igen ritkán kerül észlelésre. Ennek oka a 
betegség aránylag ritka volta mellett a tünet
szegény, enyhe lefolyású vagy atypusos esetek fel 
nem ismerése. Az USA^ban boncolt esetek 16—18 
százalékában mutatták ki lezajlott trichinosis nyo
mait (3, 6); nálunk Makara és Háry (8) 1940-ben 
259 sectio kapcsán 1,6%-os előfordulást talált. A 
Szovjetunióbeli megfigyelésekre vonatkozólag Kal- 
jusz (4) monográfiájára, a hazai adatokat illetően 
Friedrich (2) összefoglaló előadására és Nemesséri 
(9) járványtani közleményeire utalunk. Az Orvosi 
Hetilap hasábjain a közelmúltban jelent meg 
trichinosis gyógyult esetéről beszámoló közlemény 
(5).

Saját esetünket azért tartjuk közlésre érdemes
nek, mert újabb vizsgálati módszerekkel igyekez
tünk a betegség biológiai sajátosságaihoz közelebb 
férkőzni és ezek figyelembevételével a therápiát 
irányítani.

G. I.-né 70 éves nőbeteget 1958. nov. 14-én vettük 
fel osztályunkra, coronaria thrombosis beutaló diag- 
nosissal. Régebbi anamnaesisében több évtizedes szív
panasz szerepelt. 1938-ban encephalitise volt, mely 
állítólag több ízben recidivált. Ezóta tudja, hogy a 
patella-reflex egyik oldalon sem váltható ki. 1956-ban 
myocardialis infarctus miatt kórházban feküdt, bár 
az ekkor készített EKG-leletek nem voltak meggyő
zőek.

Osztályunkra való felvétele előtt 4 nappal „meg
fázott”, lázas lett. Erős, Nitromintre szűnő mellkasi 
fájdalomról számolt be. Gyomor-bélpanasza nem volt. 
Felvételi statusa: 37,7 C fok temperatura mellett pul- 
susszám: 66/min., vérnyomás: 110/80 Hgmm. A tüdők 
felett érdes alaplégzés, a szívcsúcson rövid systolés 
zörej. A hasi szerveken kóros eltérést nem találtunk. 
Az idegrendszerben kóros csupán a már említett pa
tella-reflex hiány. Oedema nem volt észlelhető, a szem
héjakon sem. Testszerte elszórtan néhány petechia 
volt látható. Az elvégzett EKG-vizsgálat kórosat nem 
mutatott.

A beteg mérsékelt mellkasi és végtagfájdalmakról 
panaszkodott. Hőmérséklete 39,1 C fokig emelkedett, 
penicillin, amidazophen a temperatúrát nem befolyá
solta. A felvételt követő napon vérképe 10 300 fvs. 
mellett 14%-os eosinophiliát mutatott, balratolódással 
és toxikus granulátióval. Vérsejtsüllyedési érték nor
mális volt (mindvégig így is maradt), a mellkas- 
átvilágítás eltérést nem mutatott. — A tagfájdalmak 
fokozódása miatt — bár az Ízületeken alaki eltérést 
nem találtunk — rheumás kórképre gondoltunk, ezért 
napi 4X1 tabl. Rheopyrin adására tértünk át. Ez a 
kezelés tünetileg hasznosnak látszott, a beteg lelázta- 
lanodott. Mivel azonban napi vizeletmennyisége meg- 
kevesbedett és alszárai oedemásak lettek, a szert 4 
nap után elhagytuk.

A beteg ezután 4 napig láztalan volt — később is 
csak időnként jelentkező, 1—2 napon át tartó subfeb-

rüitást észleltünk már —, de általános álla
pota tovább romlott, izomfájdalmai fokozódtak. Az 
első hét végén különösen a nyakizomzat és mély hát- 
izomzat volt fájdalmas. A leukocytosis és balratolódás 
fokozódása mellett az eosinophilia 48%-os maximumát 
a 15. napon érte el. A közben végzett csontvelő vizs
gálat a felmerült eosinophil leukaemia diagnózisát 
nem támasztotta alá. A második hét vége felé az izom- 
fájdalmak jóformán az egész testre kiterjedtek. A be
teg nyelési és rágási nehézségekről számolt be, ame
lyek miatt táplálkozása is nehezített volt. A serum- 
fehérje viszgálat következetesen hypoproteinaemiát 
mutatott, 5 g% alatti összfehérje és 2,3 g%' körüli 
albumán értékekkel Az ismételten végzett elektro- 
forésis vizsgálatok is az albumin csökkenését mutatták.

Az eddig ismertetett adatok összegezése után az 
elkülönítő kórismében felmerült polyarteritis nodosa 
és lymphogranulomatosis lehetősége. E kórképek kizá
rása után egyre inkább előtérbe került a trichinosis 
feltételezése, bár erre utaló kórelőzményi adatunk nem 
volt. Kérésünkre az Országos Állategészségügyi Inté
zet trichinosisra vonatkozó praecipitatios és komple
ment kötési próbát végzett, melyek positiv eredményt 
adtak. A bal m. gastrocnemiusból végzett próbaexcisio 
szövettani vizsgálata a trichinosis typusos képét mu
tatta.

A betegség folyamán tartósan észleltünk kisfokú 
albuminuriát, egyízben mikroszkópos haematuriával és 
cylindruriával. A vizsgált vizeletek fajsúlya 1016—1022 
között változott. A maradéknitrogén érték 10 napon 
keresztül kb. 60 mg% körül mozgott, normális kreati- 
pin clearance mellett. Egyéb parenchymás szervi 
lokalizációra utaló elváltozást nem találtunk.

A kórisme birtokában felmerült a további ke
zelés kérdése. Az irodalom adatai szerint specifikus 
therápia nem ismeretes. Megfontoltuk a közelmúlt
ban megjelent hazai cikk (5), valamint más adatok 
alapján a Fuadin használatát. Figyelembevéve az 
antimon vegyületek ismert toxikus mellékhatásait, 
elálltunk e szer alkalmazásától. Tekintettel a nagy
fokú hypoproteinaemiára humánalbumin, majd 
plasmainfusiókat végeztünk és vitaminokat adtunk. 
Feltűnő volt a fehérjebevitel igen gyors és kedvező 
hatása a beteg általános erőbeli állapotára .

Kiemelendőnek tartjuk a Rheopyrin adásával 
kapcsolatos észleleteinket. A kezdeti lázas állapo
tot és a fájdalmakat azonnal befolyásolta, azonban 
oedemaképződés miatt adagolását megszakítottuk. 
A betegség 4. hetében a szövettani képben látott 
myositis ismeretében újból alkalmaztuk, tekintet
tel a szer gyulladást mérséklő hatására. Tapaszta
latunk szerint a beteg izomfájdalmait határozottan 
csökkentette.

Amerikai (7) és kanadai (1) szerzők szerint a 
steroid hormonok a betegség általános, toxikus tü
neteit igen kedvezően befolyásolják, egyesek az 
újabb amerikai adatok szerinti 0 százalékos morta
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litást is ennek tulajdonítják. Mi a betegség 3. he
tében, láztalan periódusban, 5 napon keresztül ösz- 
szesen 120 mg. Diadresont adtunk. Ezen idő alatt a 
beteg /fájdalmai határozottan fokozódtak, viszont 
az eosinophilia kb 50%-al csökkent.

A diagnózis felállítását a nem teljesen typusos 
klinikai kép nehezítette meg. Fertőzött sertéshús 
fogyasztására vonatkozó adatot még utólag sem ta
láltunk. Teljesen hiányoztak a bevezető gyomorbél 
tünetek, (bár ezek nem feltétlenül velejárói a be
tegségnek). Nem észleltük a typusosnak tartott 
szemhéjoedemát sem. A fokozódó eosinophilia, az 
egyre erősbödő izomfájdalmak, majd a rágási és 
nyelési nehézség irányította figyelmünket a trichi- 
sosis diagnózisa felé. A serologiai leletek után a 
szövettani vizsgálat biztosította a kórismét. A mik- 
roszkópi képekben jól láthatók a betokolódás kü
lönböző stádiumai, valamint izomrostpusztulás, 
diffúz és fokális myositises jelenségek.

Az izompusztulás szöveti képe alapján gondol
tunk a serum glutamin-oxálecetsav-transaminase 
aktivitás vizsgálatára. Erre vonatkozó adatot a ren
delkezésünkre álló irodalomban nem találtunk. Az 
első vizsgálat a betegség 4. hetében — tehát már 
előrehaladt stádiumban — történt. Ekkor 110 E. 
értéket mutatott. A továbbiak során fokozatosan 
csökkent, a normálnak megfelelő 50 E-t a 6. hét 
után érte el. Valószínűnek látszik, hogy korábbi 
vizsgálattal még magasabb kezdő értéket kaptunk 
volna. (A máj megnagyobbodás hiánya, az ismételten 
negatív kolloidlabilitási próbák és a normális ubg. 
valószínűtlenné teszik a transaminase aktivitás fo
kozódásnak májlaesióval való összefüggését.) Fel
tevésünk szerint a transaminase aktivitás fokozódá
sa e betegségben a Trichinella-lárvák által okozott 
izomrostpusztulás következménye. Feltételezhető, 
hogy bizonyos quantitativ összefüggés áll fenn a 
transaminase aktivitás fokozódása és az izomnek- 
rozis kiterjedtsége, azaz a betegség súlyossága közt. 
Ilyenirányú kísérletes vizsgálataink jelenleg folya
matban vannak.

A hypoproteinaemia, főleg hypalbuminaemia 
a betegség ismert tünete. A vérsejtsüllyedési érték 
végig normális volt, ami a gyulladásos folyamat 
mellett meglepő, de összefüggésbe hozható a 
hypojbroteinaemiával. Érdekesnek tartjuk a Csaba- 
Törő agarkötési reakció ismételten kifejezett pozi
tív voltát. A kivizsgálás adatai, a klinikai javulás 
majd a gyógyulás során észlelt hízás és az ellenőrző 
Vizsgálatok kapcsán talált panaszmentesség alapiján 
malignus daganat fennállásának lehetősége kizár
ható. A reakció pozitivitása feltehetően ugyancsak 
a semmi ehérj ék ép rendellenességével függ össze. 
Feltevésünket az is alátámasztani látszik, hogy a 
gyógyulás során végzett kontrollvizsgálat már csak 
gyengén pozitív eredményt adott.

A trichinosis súlyossága általában a bejutott 
Trichinella-lárvák számától függ. Esetünk a klini
kai kép, a szövettani és a serologiai vizsgálatok 
alapján kétségtelenül a súlyosabb formák közé tar
tozik. Bár egy eset kapcsán következtetést levonni 
nincs jogunk, úgy véljük, hogy a serumfehérje-

szint rendezése és a myositisnek Rheopyrinnel tör
tént befolyásolása szerepet játszott betegünk gyó
gyulásában. A transaminase aktivitás változásának 
diagnosztikai és prognosztikai értékét további vizs
gálatok hivatottak eldönteni.

Összefoglalás: Szerzők serologiailag és szövet
tanilag igazolt, súlyos trichinosis gyógyult esetét 
ismertetik. Rheopyrin adása azonnal szüntette a lá
zat és a beteg izomfájdalmait. Humanalbumin és 
plasmainfúziók hatására megszűnt a hypoprotein
aemia és feltűnő gyorsan megjavult a beteg erőbetni 
állapota. Foglalkoznak a serum glutamin-oxalecet- 
sav-transaminase aktivitás változásának jelentősé
gével a trichinosis diagnosztikájában.

A serologiai és a morphológiai vizsgálatok szíves 
elvégzéséért ezúton is köszönetét mondunk az Országos 
Állategészségügyi Intézet munkatársainak, dr. Holló 
Ferenc, dr. Nemesséri László, dr. Széky Antal és dr. 
Vizy László kartársaknak.

IRODALOM: 1. Brinkman és Koós: Michigan M. 
Soc. 1957. 56, 867. — 2. Friedrich: Gyógyászat, 1938. p. 
481. — 3. Harrel G. T., Cecil R. L. and Loeb R. F.: A 
Textbook of Medicine Saunders, 1956., Philadelphia, — 
p. 434. — 4. Kaljusz: Trihinellez cseloveka, Moszkva,
1952. Medgiz. — 5. Kérdő és Hoványi: Orvosi Hetilap, 
1958. 99, 1650. — 6. Koppisch E., Anderson W. A. D.: 
Pathology, Mosby, 1953. St. Louis p. 401. — 7. Leitner 
és G'rynkewich: Am. J. oft. Med. Sc. 1958. 236, 546. — 
8. Makara és Háry: cit. Nemesséri: Magyar Állatorvo
sok Lapja 1953. 2. sz. — 9. Nemesséri: Acta Morph 
Hung. 1951. 1, 411. Magyar Állatorvosok Lapja. 1951.
4. sz. Magyar Állatorvosok Lapja 1952. 6. sz. Magyar 
Állatorvosok Lapja 1953. 2. Előadás a Nemzetközi 
Parazitologiai Kongresszuson (Budapest, 1958. szept.) 
Orvosi Hetilap 1959. 100, 569.

А. М о л ь н а р  и И. Б и р о :  Вопросы 
диагностики и терапии при трихинозе.

Авторы описывают излеченный случай тяжело
го трихиноза, где диагноз был подтвержден серо
логически и гистологически. Дача реопирина не
медленно прекратила лихорадку и мышечные боли 
у больного. Под влиянием гуманауамина и влива
ний плазмы гипопротеинемия прекратилась и об
щее состояние больного удивительно быстро улуч
шилось. Авторы рассматривают вопрос значения 
изменений активности глутамин-щевелеуксусно- 
кислой трансаминазы сыворотки при диагнозе 
трихиноза.

Dr. A. M o l n á r  und Dr. I. Biró:  Diagnostische 
und therapeutische Probleme bei der Trichinose.

Ein serologisch und histologisch bewiesener
geheilter Fall schwerer Trichinose wird beschrieben. 
Rheopyrin kupierte sofort das Fieber und die Muskel
schmerzen. Auf die Wirkung von Humanalbumin und 
Plasmai nfusionen hörte die Hypoprotednaemie auf und 
der Kräftezustand des Patienten besserte sich 
auffallend rasch. Die Bedeutung der Aenderung der 
Serum-, Glutamin-, Oxälessigsäure-, Transaminase-
Aktivität in der Diagnostik der Trichinose wird 
besprochen.
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budapesti Orvostudományi Egyetem, II. sz. Gyermekklinika

A denovirus pneum onia csecsem ő k o rb a n
írta : K I S Z E L  J ÁNOS  dr.

Az adenovírusok az utóbbi évek folyamán ke
rültek felismerésre. E vírusok izolálására, előfor
dulására és tulajdonságára vonatkozó első adatok 
két kutatócsoport, Rowe és munkatársai (1—4), 
valamint Hilleman és mtsai (5—6) vizsgálatainak 
köszönhetők. Az adenovírusok pathologiai jelen
tősége ma még nem teljesen tisztázott. Egyes típu
sok aetiologiai szerepe igazolást nyert bizonyos 
akut légúti fertőzések, primaer atípusos pneumo
nia, pharyngoconjunctivális láz s epidemiás ke
ratoconjunctivitis előidézésében.

A hazai irodalomban Béládi és Kahán (7) szá
molt be először adenovirus izolálásáról pharyngo
conjunctivális láz esetekből. Nász, Tóth és Lengyel 
(8) műtétileg eltávolított tonsilla-szövetből izolál
tak adenovírusokat. A következőkben a csecsemő
korban előforduló két pneumoniás esetről számo
lunk be, ahol. az elvégzett aetiologiai vizsgálatok 
adenovirus infekció lezajlását igazolták.

Anyagok és módszerek
Szövettenyészetek. A vizsgálatokhoz He-La, szarvas- 

marha- és sertés-vesesejttenyészeteket használtunk fel. 
A szokásos trypsinezési eljárással előállított He-La 
sejtkultúrákihoz tápfolyadékként 40% kevert emberi 
savót tartalmazó Hanks-oldatot, fenntartó folyadék
ként Eagle-féle synthetikus folyadékot használtunk, 
5% nyúlsavóval. Szarvasmarha- és sertés-vesesejt- 
tenyészetöket a Phylaxia Oltóanyagtermelő Intézettől 
(Markovits Pál dr.) vásároltuk. E tenyészeteket 
szarvasmarha-, ill. sertésembrió-vesék trypsinezésével 
állították elő Dulbecco és Vogt (9), valamint Younger 
(10) előírása szerint. Tápfolyadékként 0,5% lactalbumán 
hydrolysatumot, 20% inakitivált marhasavót tartalmazó 
Hanks-oldatot használtunk.*

Komplementkötési próbákat Taikátsy-féle mikro- 
methodussal (12) végeztük. Antigénként a vírussal fertő
zött és teljesen degenerálódott Не-La, ill. szarvas- 
marha vesesej ttenyészetek tápfolyadékát, kontrollnak 
pedig hasonló korú beoltatlan tenyészetek tápfolyadé
kát használtuk.

Vírusközömbösítési próbákat Не-La, ill. szarvas- 
marha vesesej ttenyészetekkel a szokásos módon végez
tük. A használt vírus-suspensiók töménysége 50—300 
IDr,o között mozgott.

Nyúl-immunsavó termeléshez a vírussal oltott 
sertésvese-szövettenyészet tápfolyadékát használtuk, 
amelyben ilyenkor a marhasavót nyúlsavóval helyet
tesítettük.

* A sertés-vesesejtek fogékonysága az adenovíru
sok iránt irodalmi adatokból ismert (11). A szarvas- 
marha-vesesejtek fogékonyságát korábbi vizsgálatok 
alkalmával állapítottuk meg az 1—7 típusú adeno- 
vírusokkal szemben. A fogékonyságot a tájékoztató 
vizsgálatok során Не-La sejtekhez viszonyítva kisebb 
mértékűnek találtuk, azonban ez passage révén jelen
tékenyen növelhető.

Klinikai és vírusológiai vizsgálatok
1. számú eset. B. L. öthónapos ikerszülött fiú

csecsemőt 1958. IX. 23-án hozták a klinikára. A gyer
mek két előző terhesség és szülés után rendes időre 
született, születési súly 1800 g. Nyolchetes koráig szo
pott, majd mesterségesen táplálták. Kéthónapos kor
ban béiihurutja, majd dysenteriája volt. A gyermek 
három nap óta beteg, légzése nyögő. Nem volt lázas. 
Széklete rendes, étvágya jó.

Status praesens. A gyengéin fejlett és táplált cse
csemő súlya 4070 (—2670) g, hossza 57 (—9) cm. Bőre 
halvány. Periorális cyanosis. Az ajkak s a szájnyálka
hártya kékes árnyalatú. A nyelv nedves, garat hal
vány. Tüdők felett kopogtatási eltérés nincs. Baloldalt 
elől, a szívtompulattól balra, finom crepitatio hallható. 
Légzése nyögő, felületes, ritmusos, percenként 76. Pul
sus: 160/min., szabályos. Vizsgálati leletek: Mantoux 
(1:1000): negatív. Fahreus 30 mm/ó. Vvs. 4 000 000, 
hgb. 9,9 g%, fvs. 26 000, fi.: —, pá.: 2%, kar.: 21%, 
eo.: 2%, ba.: —, mo.: 2%, ly.: 73%. Vizelet: 0. Torok
váladék bakteriológiai vizsgálata: normál flóra. 
A mellkas röntgenképén baloldalt, a középső mezőben, 
a középárnyék és a mellkasfal között kb. tenyérnyi 
nagyságú, elmosódott szélű, kp. int. homogén árnyék.

A pneumonia kezelése penicillinnel (300 000 E pro 
die) történt. Négy nap múlva dyspnoeja, cyanosisa 
megszűnt. Később állapota tovább javult, fizikális és 
röntgen-lelete negatívvá vált. Betegsége alatt láza nem 
volt, nem fogyott.

Bentfekvése 2. és 3. napján a torokmosó
folyadékból (marhasavós Hanks-oldat) vírus izolá
lását kíséreltük meg sertés- és szarvasmarha-vese- 
sejttenyészetek beoltásával. A 2. napon oltott egyik 
sertésvesetenyészetben egy hét múlva enyhe dege
neráció volt megfigyelhető, majd néhány nappal 
később két szarvasmarha-vesesejt-tenyészet is kez
dődő degenerációt mutatott. Sorozatos passage so
rán a cythopathogen hatás kifejezettebbé vált és 
az 5. átoltást követően már 48 óra múlva kifejezett 
sejtdegeneráció volt megfigyelhető. A cythopatho- 
gén hatás az említett sejttenyészeteken kívül He- 
La sejteken is megállapítható volt. A kitenyészett 
ágens nyúlra és fehér egérre nem volt pathogén, 
aetherkezeléssel szemben ellenállónak bizonyult. 
Az 5-ös adenovirus típussavóval és a kitenyészett 
vírussal komplementkötési reakciót végeztünk. 
A pozitív eredmény (1/512 titer) alapján a ki
tenyészett vírus az adenovírusok csoportjába tar
tozónak bizonyult. Tekintettel arra, hogy a kom
plementkötési reakció a csoporton belül közelebbi 
differenciálást nem tesz lehetővé, a továbbiakban 
neutralizációs próbákat végeztünk az izolált vírus
sal termelt immunsavó, az 1—-7 típusú adenovíru
sok és az újonnan izolált vírustörzs felhasználásá
val, hogy ez utóbbi antigénszerkezetéről további 
tájékozódást szerezzünk. Az izolált vírussal ter
melt immunsavó a standard típusok közül egyedül

462



ORVOSI HETILAP 1960. 13.

1. táblázat
B. L. torokmosó folyadékából izolált vírussal termelt immun

savóval elvégzett neutralizációs próbák eredménye

A d e n o v iru s  t íp u s N e u tra liz á c ió s  t i t e r

1— 3, 5 — 7 < 1 / 4
4 1/512

B. L. 1/512

a 4-es típussal reagált (1. sz. táblázat). A neutrali- 
zációs titer megegyezett az új vírussal nyert titer- 
rel. A vizsgálatok alapján az izolált vírustörzs a
4-es típusú adenovírussal azonos, vagy azzal közeli 
antigénrokonságban van.

A betegség akut és reconvalescens szakából 
származó savóval elvégzett neutralizációs próba 
signifikáns titer-emelkedést mutatott a 4-es stan
dard típus és az izolált vírussal szemben (2. sz. 
táblázat). A savókkal elvégzett hideg-agglutinációs 
próba negatív eredményt adott. l /Ь ábra. S. É. mellkas-röntgénképé. (111. hó 11.)

2. táblázat
B. L. páros vérsavójának neutralizációs titerei

V é rv é te l id ő p o n tja
V iru s típ u s

1— 3, 5— 7 4 B .L.

IX . 24. < 1 / 4 < 1 / 4 < 1 / 4
X. 7. < 1 / 4 1/64 1/64

2. számú eset. 12 hónapos leány (S. É.), aki 3V2 
hónap óta feküdt az osztályon. Fejlődésében vissza
maradott: felvételkor súlya 5500 (—2700) g, hossza 64 
(—7) cm. 1958. II. 26-án lázas lett, influenzás tünetek
kel megbetegszik. III. 2-án változatlanul lázas. Enyhe 
perioralis cyanosis. Tüdő felett kopogtatási és hallga- 
tózási eltérés nincs. Sulfadiazin-therapiát kezdünk 
(1 g per ős pro die).

Vizsgálati leletei: torokváladék bact. vizsgálata: 
normál flóra (III. 4.). Fahreus: 90 mm/ó (III. 6.). Vér
képében mérsékelt fvs-szám szaporulat, enyhe relatív 
lymphocytosissal. Vizelet: 0 . A mellkas röntgenképén 
(III. 6.) jobb о., a II—IV. bordák között, a hilustájék- 
tól a mellkasfalig terjedő puha, részben köteges szer
kezetű elmosódott árnyék látható (l/а ábra). Állapota 
fokozatosan javul, leláztalanodik. III. 11-én a röntgen
elváltozás kiterjedése és intenzitása csökkent (1/b 
ábra). IV. 11-én a kóros elváltozás nagy része vissza
fejlődött. Betegsége alatt étvágya jó, súlya nem csök
kent. Leláztalanodás óta jól van, súlygyarapodása 
megindult

Vírusizolálási kísérletkor a torokmosó folya
dékkal oltott Не-La tenyészetek beszennyeződtek 
(III. 4.). Az akut és a rekonvalescens szakból szár-

1/a ábra. S. É. mellkas-röntgenképe. (III. hó 6.)

mazó vérsavónak a 2. és 6. adenovirus típussal el
végzett serológiai vizsgálata signifikáns komple
mentkötő titer-emelkedést mutatott. Az antitestek 
típusának meghatározása céljából a vérsavókkal 
neutralizációs kísérletet végeztünk az 1—7 adeno
virus típus felhasználásával. A 4-es típust közöm
bösítő ellenanyag titerének jelentékeny növeke
dése volt megállapítható. Ezenkívül a 3-as típus 
elleni antitest volt mindkét savóban alacsony titer- 
ben (3. sz. táblázat). A savókban hideg agglutinin 
nem volt kimutatható.

3. táblázat
S. É. páros vérsavójának neutralizációs titerei

V é rv é te l id ő p o n t ja 1-------------------
! 1, 2, 5— 7 II. III.

V iru s típ u s

3

I I .  27. i < 1 / 4  I 1/8
I I I .  17. I < 1 / 4  I 1/4

Megbeszélés

4

1/8
1/128

A két ismertetett kórkép klinikailag és rönt- 
genológiailag bronchopneumoniának felelt meg. 
A két eset között epidemiológiai kapcsolat nem 
volt

Eseteinkben az akut szakból származó és a 
reconvalescens savókkal nyert eredmények arra 
utalnak, hogy az ellenanyagok friss vírusinfekció 
hatására keletkeztek és nem régi fertőzés marad
ványai. A bakteriológiai vizsgálat szerint pathogen 
baktériumok nem voltak a torokban. A nyert ada
tokat egybevetve, mindkét esetben a 4-es (vagy 
közeli rokon) típusú adenovirus összefüggése a 
pneumoniás kórképpel felvehető.

A 4-es típusú adenovírus-infekció előfordulása 
érdekesnek mondható ebben az életkorban. A kü
lönböző országokban végzett vírusizolálási vizsgá
latok és serológiai szűrések eredménye a 4-es típus 
ritka előfordulására utal a csecsemő- és gyermek
korban (3, 13—15). Egyéb típusokat, így az 1, 2,
5-ös típust gyakran mutatták ki betegségi tünetek 
nélkül is, a 3-as és a 7-es típus előfordulása szin-
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tén elég gyakori pharyngoconj unctivális lázzal, 
abacteriális pharyngitissel, illetőleg más felsőlégúti 
fertőzésekkel kapcsolatban.

A 4-es típus aetiológiai jelentőségét elsőként 
Hilleman és Werner (5) mutatta ki katonák között 
előforduló ún. „ARD”-nek (16, 17) jelölt klinikai 
tünetegyüttesben. Az általuk észlelt járvány során 
egyes betegeknél tüdőbeszűrődést is találtak, ame
lyet „primär atípusos pneumoniának” tartottak. 
Azóta megerősítést nyert, hogy az ún. „primär 
atípusos pneumoniák” egy részében adenovirus in
fekció mutatható ki (16, 18). Az ilyen kórképekben 
hideg agglutininek és streptococcus MG agglutini- 
nek nem voltak kimutathatók. Saját eseteinkben 
hideg aggltininek nem találtunk.

A rendelkezésünkre álló irodalomban arány
lag kevés a csecsemőkori adenovirus pneumoniára 
vonatkozó ismertetés, s ezek között az adenovirus
4. típusa által okozott infekció nem szerepel. 
A mostani megfigyelés azt mutatja, hogy a csecse
mőkori pneumoniák aetiológiájában e vírus-típus
nak is van jelentősége.

összefoglalás. Két, csecsemőkorban előforduló 
pneumoniás eset ismertetése, amelyekben az ade
novirus 4-es, vagy ezzel közeli antigén-rokonság
ban álló típusa a kórokozó.
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Я. К и с е л :  Случай аденовирусной пневмонии 
в грудном возрасте.

Автор описывает два случая пневмонии в груд
ном возрасте, в которых возбудителем был адено
вирус 4 или другой тип, очень сходный с ним по 
антигенной структуре.

Dr. J. К i s z е 1 : Das Vorkommen von Adeno
virus-Pneumonie im Säuglingsalter.

Zwei Fälle von Pneumonie im Säuglingsalter wer
den beschrieben, bei denen Adenovirus 4, oder mit 
diesen in naher Antigenverwandtschaft stehender Typ 
als Erreger nachgewiesen wurde.

S Z E R K E S Z T Ő S É G I  K Ö Z L E M É N Y

C ushing-kór—C ushing-syndrom a

A mellékvesekéreg főleg fokozott glycocorticoid 
elválasztással járó túlműködésének kórszármazása 
nem tekinthető tisztázottnak. Ez a körülmény az e 
betegséggel foglalkozó munkák nomenclaturájában 
is visszatükröződik: a különböző szerzők a szerkesz- 
tőíségbe érkező közlemények tanúsága szerint nem 
mindig használják azonos értelemben a Cushing- 
kór és Cushing-syndroma fogalmát. Ez indította a 
szerkesztőséget arra, hogy igyekezzék röviden ösz- 
szefoglalni ennek a kérdéskomplexusnak a mai 
állását.

A meUékvesekéreg cukorhormon elválasztása az 
adenohypophysis adrenocorticotrop hormonjának 
szabályozása alatt áll. Az utóbbi szerv működését 
pedig suprahypophyser, idegrendszeri structurák 
irányítják, újabb adatok szerint elsősorban humo
ralis úton (ACTH. releasing factor). Kézenfekvő
nek látszik, hogy pathogeneticai szempontból a 
mellékvesekéreg primaer túlműködése mellett 
mind a hypophysis, mind az idegrendszer (via 
hypophysis) kórosan fokozott mellékvesekéreg mű
ködést serkentő hatásával is számolni lehet. Kérdés

azonban, hogy e reálisnak látszó lehetőség megva
lósul-e az emberi pathologiában.

Típusos elhízás, striák, hirsutismus stb. együt
tes jelentkezése már Cushing idevágó munkái előtt 
is ismert volt. E tüneteket annak idején is a mellék
vesék körfolyamatával hozták kapcsolatba.

Miután Cushing esetei hypophysisének nagy 
részében basophil adenomákat, illetve hyperplasiát 
talált (1932), az ACTH létét bizonyító alapkísérletek 
ismeretében (Smith 1930) az azóta róla elnevezett 
betegséget hypophysaer eredetűnek nyilvánította. 
A mellékvesekéreg jó és rosszindulatú daganatai 
kétségkívül hasonló tünetegyüttest okozhatnak. 
Miután azonban ezeket az eseteket elsődlegesen 
mellékvese eredetűnek kell tartani, az előbbi 
hypophysis kiindulású kórformával, a Cushing-kór- 
ral szemben, az ilyen eseteket Cushing-syndro- 
mának szokták az irodalomban nevezni.

Az utolsó években a hypophysis kiindulású 
meUékvesekéreg túlműködés létét a kutatók tekin
télyes része kételkedéssel fogadja, vagy .éppen ta
gadja. Így az újabb endokrinológiai kézikönyvek
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közül lényegében a kórképet tagadó álláspontra 
helyezkedik Paschkis, Rakoff és Cantarow, — Sof
fer pedig erősen kételkedő. Más tekintélyes szer
zők (Julesz, Vaszjukova stb.) A Cushing-kór 
hypophysaer conceptióját fogadják el.

A kételkedés alapja az a tény, hogy hypophy
sis basophil adenomája nem ritkán sectiós mellék
lelet a mellékvesekéreg túlműködés bármilyen kli
nikai jele nélkül is. Válogatás nélküli anyagban 
3,1—7,2%-ban találtak hypophysis basophil adeno- 
mákat. E körülményekből arra lehetne következ
tetni, hogy a kéregtúlműködés klinikai tünetei és 
az agyfüggelékmirigy basophil daganata vagy 
hyperplasiája együttes észlelése véletlen találkozás 
is lehet. Nem szabad azonban megfeledkezni arról, 
hogy a mellékvesekéreg túlműködés klinikai tüne
tei kíséretében a basophil hypophysis daganatok 
gyakorisága, a válogatás nélküli sectios anyaghoz 
képest sokszorosan nagyobb. Az endokrin mirigyek 
néma adenomái nem jelentenek ritkaságot (pajzs- 
mirigy, hasnyálmirigy stb.). Magának a mellékve
sék éregnek az adenomái is több mint 15 százalék
ban klinikai tünetek nélkül fordulnak elő. Ebből 
természetesen nem vonható le az a következtetés, 
hogy a mellékvesekéreg adenomái betegséget nem 
okozhatnak. Ugyanígy a működőek mellett néma 
hypophysis basophie adenomák lehetőségével szá
molni kell. Az is igaz, hogy a Cushing által leírt tü
netcsoportban elhaltak hypophysisében néha 
chromophob vagy éppen eosinophil adenoma talál
ható, de fordítva az akromegáliában is ez a helyzet. 
Kérdéses, hogy a functio feltétlenül párhuzamos je
lenség e a szövettani festődéssel. A Cushing-kór, 
illetve syndroma legállandóbb szöveti tünete a 
hypophysisben a Crook-féle hyalin képződése. 
Minthogy ez az elváltozás állatkísérletben ACTH- 
val és cortisonnal is létrehozható, ma nem a fo
kozott ACTH elválasztás jelének, hanem glycocor- 
ticoid hatásnak, degeneratív jelenségnek tekin
tik. Többnyire azonban nem terjed ki ez a degene
ratív folyamat magára a basophil adenomára, és 
így joggal lehet számolni az adenoma fokozott 
eorticotrop hatásával. Mindez a kórbonctani és kór
szövettani ismeret, véleményünk szerint, a mellék
vesekéreg túlműködési esetek egy részének 
hypophyser eredetét alátámasztja, de nem bizonyít
ja. A kérdés érdemi eldöntése kórélettani vizsgála
tok feladata.

Exogen ACTH emberen és állaton kétoldali 
mellékvesekéreg hyperplasiát és fokozott glyco- 
corticoid elválasztást okoz. A Cushing által össze
foglalt syndromában is a leggyakoribb mellékvese 
elváltozás a kétoldali kéreghyperplasia. Ha már 
most statisztikailag megvizsgáljuk, hogy milyen a 
basophil adenoma és kéreghyperplasia előfordulá
sának aránya a fokozott glycocorticoid elválasztás
sal járó syndromában, az állapítható meg, hogy a 
találkozás igen gyakori: a mellékvesekéreg hyper
plasia igen gyakran basophil adenomával fordul elő, 
és basophil adenoma esetén a kéreghyperplasia a 
leggyakoribb mellékvese bonclelet.

Ha a glycocorticoid túltermelési tünetcsoport

valóban fokozott ACTH elválasztáson alapszik, ak
kor az emelkedett serumcorticotrophin szint kimu
tatása ennek közvetlen bizonyítéka lehetne. 
Fokozott vér, vagy vizelet ACTH szintet azonban 
megbízható módon és következtésen e betegségben 
nem lehetett kimutatni. A rendelkezésre álló mód
szerek elégtelen hatásfoka mellett ezeknek az ered
ményeknek értékelésekor azt is tekintetbe kell ven
ni, hogy a fokozott mellékvesekéreg működése az 
ACTH fokozott lebontásával is együtt járhat. A 
többi hypophyser trophormonnal kapcsolatban is 
felmerült már hasonló lehetőség. E kérdés megbíz
ható vizsgálata azonban még a jövő feladata.

Az utolsó években több ízben felmerült az 
egységes vagy több tényezőből álló ACTH kérdése. 
A mellékvesefunkciót közvetlenül fokozó ACTH 
mellett kimutatni véltek egy a hypophysisből szár
mazó és kéregmegnagyobbodást okozó faktort is 
(Adrenal growth factor: AGF). Ez utóbbi közvetle
nül nem fokozza a corticoid elválasztást, de az ál
tala megnagyobbodott mellékvesékéreg reakciója 
ACTH-ra fokozott. E faktornak Cushing-kóros be
tegen észlelt fokozott elválasztásáról is beszámoltak 
már a szakirodalomban.

Az AGF átvezet bennünket a kétoldali mellék
vesekéreg hyperplasia egy másik magyarázatához. 
Eszerint e betegségben nincs fokozott ACTH el
választás, hanem a mellékvesék érzékenysége nő a 
rendes ACTH szinttel szemben. Erre utal többek 
között az a körülmény is, hogy a kétoldali kéreg- 
hyperplasiás Cushing-kóros beteg reakciója exogen 
corticotropinra az egészségeshez képest fokozott. A 
fokozott érzékenység oka lehetne az előbb említett 
AGF is- Kérdés azonban, hogy az ACTH-ra jelent
kező és az egészséges egyénhez képest fokozott 
corticoid elválasztás nem magának a kórkép kiala
kulása révén fennálló anatómiai [és jfunkcionalis 
hyperplasiának következménye-e (nagyobb mellék
vesekéreg, illetve koncentráltabban működő en- 
zymrendszer) s hogy a fokozott ACTH-érzékenység 
ok vagy következménye-e.

A Cushing-kór koncepciójának megítélésekor 
arról sem szabad megfeledkeznünk, hogy a 
hypophysis-diencephalon tájék röntgen besugárzá
sa vagy radioizotóp kezelése az esetek egy részében 
jó therápiás eredményre vezet, s hogy újabban két
oldali mellékvesekéreg hyperplasia miatt subtota- 
lis adrenalektomiával kezelt Cushing-kóros betege
ken többen hypophysis basophil makrooadenoma, 
sőt adenocarcinoma kialakulását észlelték.

Szerkesztőségi közleményünk bevezetésében a 
mellékvesekéreg adenoma okozta Cushing-syndro- 
mát elsődlegesen mellékvese betegségnek deklarál
tuk. Minthogy azonban működő adenoma nem rit
kán hyperplasiás mellékvesén észlelhető, kérdés, 
hogy a kéreg adenomáknak legalább is egy része, 
nem a hyperplasiát okozó kórok (valószínűleg fo
kozott tartós trophormon hatás) másodlagos követ
kezménye-e. Hyperplasia és adenoma együttes elő
fordulása, az átmeneti göbös-hyperplasiás mellék
vesék észlelése mellett más trophormonok (gona-
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dotropinok, TSH) tumorogen hatásának ismerete is 
felveti ezt a lehetőséget.

Mindebből látható, hogy a Cushing által össze
foglalt tünetcsoport pathogenezise nagyon kevéssé 
tisztázott. Az egyes formák elkülönítése, a 
hypophysaer Cushing-kór és Cushing-sypdroma fo
galma értelmezése és használata, a Cushing-kór és a 
kétoldali mellékvesekéreg hyperplasia összefüggé
sének értelmezése ma még rengeteg szubjektivumra 
ad lehetőséget. De éppen az eddigi ismeretek több
féle értelmezésének lehetősége arra kell hogy kö
telezze az e témával foglalkozó kutatókat» hogy 
munkáikban az e betegségcsoportra, a nomenclatu- 
rára vonatkozó felfogásukat pontosabban határoz
zák meg. Eredményeik ugyanis csak így lesznek 
összevethetőek mások vizsgálati adataival.

Végezetül megemlítjük még, hogy régebben a 
thymus daganatairól, újabban bronchus, pankreas 
és egyéb carcinomákkal kapcsolatban leírt Cus- 
hing-syndromákat mellékvesekéreg metastasisokra, 
e tumorok feltételezett ACTH-szerű hatóanyagaira 
vagy az adenohypophysist ingerlő hatásukra szok
ták visszavezetni. A petefészek ovomasculinomáit 
okozta és tünettanilag Cushing-syndromának meg
felelő betegséget pedig a petefészekben aberrált 
és egyéb carcinomákkal kapcsolatban leírt Cu- 
shing-syndromákat mellékvesekéreg metastasisok
ra, e tumorok feltételezett ACTH-szerű hatóanya
gaira vagy az adenohypophysist ingerlő hatásukra 
szokták visszavezetni. A petefészek ovomasculino- 
mái okozta és tünettanilag Cushing-syndromának 
megfelelő betegséget pedig a petefészekbe aberrált 
mellékvese cárokból, illetve teratomából szokták 
levezetni. (H. I.)

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ * IX.

Haemorrhagiás syndroma kezelése acut leukaemiában
T. Szerkesztőség! A pécsi II. sz. belklinikán 1958.

IX. 2-től 1959. III. 24dg 5 felnőttkori foudroyans lefo
lyású, haemorrhagiás tüneteket mutató acut leuk- 
aemiás beteget kezeltünk per os prednisomnal (Di- 
Adreson-Organon, tbl. á 5 mg). A prednisont napi 100 
mg-os kezdő adagban, majd csökkenő vagy emelkedő 
adagolásban alkalmaztuk. Napi legnagyobb adag 160 
mg volt (többet a beteg nem volt hajlandó bevenni). 
Ez a therapia csak egészen rövid ideig tartó klinikai 
remissiót eredményezett, a haematológiai status és a 
vérzékenység változatlan maradt. Első betegünk 2 1 
konzerwér felhasználásával történt massiv transfusio 
ellenére a prednison-kezelés 10. napján haematuria és 
melaena kíséretében elvérzett.

Az acut leukaemiás vérzékenység különös figyel
met igényel. Nagyon gyakori közvetlen halálok (agy
vérzés, elvérzés) ma is! Eredete kevés kivételt nem 
tekintve, amikor fokozott fibrinolysis szerepel a kör
folyamatban, a thrombocytarendszer nagyfokú káro
sodása. Valóban, minden esetünkben megtaláltuk a 
kifejezett thrombopeniát. A thrombocytaszám csökke
nésével kapcsolatban vascularis factorok is közreját
szanak a vérzés manifestatiójában. Eseteinkben is a 
Borbély-féle szívó próba és a Rumpel—Leede-positív 
volt. Ezért igen fontosnak tartjuk a vérlemezkók 
pótlását, amiről az acut leukaemiák kezelésében több
nyire megfeledkeznek. A célt friss vér siliconos rend
szerben való trainsfusiójávai véljük elérni.

700—1300 ml vért siliconos edényben gyűjtöttünk és 
azonnal felhasználtuk (csepptransfusio). Mind a 3 ese
tünkben drámai, bér átmeneti hatást értünk el. Ese
tünkben transfusliót nem végeztünk.

A friss vér alkalmazása nemcsak a thrombocyta 
substitutiós therapia szempontjából fontos, hanem úgy 
látszik, hogy a plasmában létezik egy anyag, amely 
előmozdítja a normalis sejtérést a leukocyta-rendszer- 
ben. Sabin és mtsai (1) már 1924-ben leírta, hogy egy 
subacut myeloblastos leukaemiában a transfúsiók meg
indították a myeloblastok érését. Schwind (2) a friss 
plasma érést-serkentő hatását figyelte meg acut 
myeloblastos leukaemiában, de a szárított plasmát 
vagy a plasma gamma-globulin fractióját hatástalan
nak találta. Hayhoe és Whitby (3) felnőttekben és gyer
mekekben megerősítette a nagy adag friss vér vagy 
friss plasma kedvező hatását, míg a szárított plasma 
szerinte is értéktelen.

Az újabb adatok szerint főleg Amerikában napi 
2—3000 mg (4, 5, 6), sőt kivételesen 5000 mg (5) 
prednisonnal is kezeltek acut leükaemiákat. A jelenté
sek szerint a massiv steroid therapiával többnyire 
átmenetileg teljes klinikai és haematológiai remissió 
érhető el, a thrombocytaszám is jelentősen emelked- 
hetik. Ezzel a vérzés veszélye átmenetileg megszűnik 
és időt nyerhetünk az antimetabolit therapia, főleg
6-mercaptapurii», hatásának! kifejlődésére. Az óriási 
adagok alkalmazása ma még nem általános. — Ügy 
gondoljuk, hogy felnőttkori foudroyans typusú acut 
leukaemiákban a szokványos prednison therapiát friss 
vér siliconos rendszerben történő transfúsiójával érde
mes kiegészíteni.

IRODALOM: 1. Sabin F. R. és mtsai: J. exp. Med. 
1924. 40, 845. — 2. Schwind J. L.: Amer. J. med. Sei. 
1947. 213, 170. — 3. Hayhoe F. G. J. and Whitby L.: 
Brit. J. Haemat. 1955. I. 1. — 4. Ranney H. M. and 
Gellhorn A.: Amer. J. Med. 1957. 22, 405. — 5. Hill J. 
M. és mtsai: J. Am. Ger. Soc. 1956. IV. 627. — 6. 
Baguena Candela R. у Forteza Bover G.: Med. espan. 
1957. 38, 279. — Bibor Zoltán dr.

Floszman Gabriella dr. 
Pécs, II. sz. Belklinika.

A női genitalis tbc. műtéti javallatáról
T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel olvastuk Kardos 

Ferenc főo.-nak az О. H. 45. számában „A gümőkóros 
és egyéb függelék gyulladások gyakoriságának kérdé
séről” cím alatt megjelent közleményét. Általános és 
jólismert fejtegetéseihez a női genitalis tbc. (továbbiak
ban n. g. tbc.) kórismézésében, adnexlobosodáshoz, 
méhenkívüli terhességhez, meddőséghez, stb. való vi
szonyában nem kívánunk hozzászólni, miután az utób
bi években a külföldiek mellett sok hazai szerző s köz
tük magunk is ismételten nemcsak „kizárásos” alapon, 
hanem statisztikai adatokkal is megvilágítottuk 
ilyen szempontokból a kérdést. Legfeljebb diagnosz
tikai nehézségeivel kapcsolatban hívnánk fel a figyel
mét azon mások és magunk által is írt közlemé
nyekre, melyek szerint már egyszerű —• de gondos — 
méhűri vizsgálattal is egymagában 81—86%-ban bizto
san kórismézhető a n. g. tbc.; más kiegészítő vizsgá
latokkal együtt pedig még magasabb százalékban. Kar
dos főorvost, mint aki a n. g. tbc.-vel szintén sokat 
foglalkozik, csupán atekintetben szeretnénk megkér
dezni, hogy figyelemmel az újabb tuberkulosztatikus 
és konzerváló műtéti gyógyítások eredményeire (nem
csak a n. g. tbc., hanem pl. a tüdő és vese tbc. gyógyí
tásában is) helyes vagy megalapozott-e azon eljárást 
közleményben propagálni, mellyel 25 éves asszony 
esetében nemcsak a seropurulens kürtöket, de a rnéhet, 
sőt a petefészkeket is eltávolítja, holott az általa 
„komplex diagnosztikának” nevezett eljárásokkal sem 
sikerült sem műtét előtt, sem műtét után az eltávolí
tott ivarszervekben biztosan tuberkulózist kimutatni,
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mert hiszen csak az egyik petevezétő seropurulens 
bennékének állatoltásos vizsgálata járt Koch pos. ered
ménnyel (ami szennyeződés is lehetett),, a méhnyálka- 
hártya szövettani vizsgálata, valamint a hystero- 
salpingographias kép stb. csak gyanút adott az ivar
szervek betegségének gümős természetére. Mások és 
saját tapasztalataink (1. Tuberkulózis 3—5. 1958., Ma
gyar Nőorvosok Lapja 6. 1958.) is igazolják, hogy az 
ilyen radikalizmus nem indokolt, hanem a tuberkulosz- 
tatikumok birtokában, a Kardos' főorvos által operált- 
hoz hasonló fiatal asszonyok esetében elegendő a 
gyógyszeres kezelés folytatása, vagy ha mégis műtétre 
szánja magát valaki, legfeljebb a kürtök eltávolítása 
jön szóba az ép petefészkek, vagy legalább egy részük
nek és az ép méhnek a megtartása mellett. Ügy látszik 
elkerülték Kardos főorvos figyelmét azon külföldi és 
honi (közöttük általunk is publikált) közlemények, me
lyek sok esettel támasztják alá, hogy a gümős kürtök 
műtétéi kapcsán az ép petefészkek és méh visszaha
gyásából az asszonyra sem a tbc. sem más szempont
ból semmiféle károsodás nem származik, továbbá hogy 
a tuberkulosztikumokkal és 1—2 kaparással a méhbeí- 
hártyából még a tuberkulózis is — mind bacteriolo- 
giai, mind szövettani vizsgálat szerint is — maradékta
lanul eltüntethető, kigyógyítható. Köztudomású, hogy a % 
petefészkek nem minden esetben vesznek részt az ivar
szervek gümős megbetegedésében, csak mintegy 25—30 
százalékban, mint ahogy Kardos főorvos 25 éves be
tegének petefészkei sem voltak tbc.-sek. Bizonyára 
egyet ért másokkal Kardos főorvos is abban, hogy 25 
éves betegekre káros az ép vagy konzervative is gyó
gyítható méh és petefészek eltávolítása. Hasonló észre
vételt tehetnénk a méh amputálását is magába foglaló 
radikális műtéti eljárással szemben Kardos főorvos 
operált másik 40 éves betegének esetében is, amelyben 
„komplex diagnosztikai” eljárásával szintén nem ta
lált a méhbelhártyában (sem szövettanilag, sem te
nyésztéssel) tuberkulózist s mégis amputálta a méhet.

.Szénái Balázs dr.
Lakatos István dr.

M E G J E L E N T

IDEGGYÖGYÄSZATI SZEMLE
1.960. 2. szám

P e rto rin i Rezső dr. és Ju h á sz  P á l d r .: A typusos ep ilepsiás 
p sychosisok

D obi S án d o r d r. és G yetvai E rzsébet d r .: P a ra ly s is  sp inalis 
sp a s ticá ra  vonatk o zó  m egfigyelések  egy  csa lád b an  

P á sz to r  E m il d r .: A fo ra m e n  M agendie e lzá ró d ás és sebészi 
kezelése

B odó G yörgy  d r . : a  ca lo riás  m y stag m u s befo lyáso lása
gyógvszeres ú ton

S éra  Ibo lya  d r. és O szlánszky  O ttó d r . : H erm iconvulsiv  
kezelés 

B eszám oló

NÉPEGÉSZSÉGÜGY
1960. 2. szám

Üj lépés a  já rv á n y  e llen i küzd e lem  te ré n  
E rdős László d r .; Im m u n o ló g ia i v izsgála tok  a f ia ta lab b  cse

csem ők d ifté ria -p e rtu ssz isz -te tan u sz  o ltásával k ap cso la tb an  
Já n o ssy  G ergely  d r .: A  3 h ó n ap o s k o rb a n  k ezd e tt fo ly am a

tos v édőo ltások  b eveze tése  v áro sb an  
M adár Já n o s  d r .: A 3 h ó n ap o s k o rb a n  k e z d e tt fo lyam atos 

o ltási ren d sze r  beveze té sén ek  lehetősége  fa lu n  
S án d o r Je n ő  d r .: Az üzem i o rvosok  táp p én zes  á llom ányba 

v é te li jo g k ö rén ek  k ibőv ítésérő l

K áro ly i István  d r.: A  fo g la lk o zási b ő rb e teg ség e k  e llen i k ü z
d e lem  kérdése i

G éh er K ata lin  dr. és S c h ie fn e r  G yörgy  d r .:  G olyvás bete
g ek  gondozása sz ak re n d e lé sen  

A  m a g y a r  o rvosképzés k é t  évszázada
Az E gészségügyi M in isz té riu m  tá jé k o z ta tó ja  az o rszág  1959 

d ecem b er havi já rv á n y ü g y i h e lyzetérő l (borító  3. old.)

TUBERKULÓZIS
1960. 1. szám

B öszörm ény i Miklós, I llé s  G y ö rg y  és N y á rá d y  Iv á n : A gü- 
m ő k ó ro s m egbetegedés e sé ly e  M agyarországon  

F a u sz t Im re  és L evendel L ászló : A h ab itu s-  és id eg ren d sze ri 
t íp u so k  k ap c so la tá n a k  v iz sg á la ta  tü d ő g ü m ő k ó ro s  betege
k e n  • ,

H o rá n y i Já n o s és M o ln á r Já n o s : A datok  a  h ö rg ő k  to rz 
fe jlőd éséh ez

L evendel László és M ezei Á rp á d : T ipológiai v iz sg á la to k  tü - 
dőgü m ő k ó ro s b etegeken

V oith  László: L ak o sság szű résse l fe l tá r t  m u n k a te rü le tü n k  
m o rb id itá sa  a szű rés t k ö v e tő  években  

P á l E n d re : A te rü le ti gond o zó i m u n k a  4 éves fe jlő d ése  a 
szécsé n y i já rásb an

K ö rö si A ndor, K u lka  F rig y e s  és K urucz  J á n o s : A tü d ő  
fe ln ő ttk o r i cys tás m eg b e teg ed ése in ek  sebészi v o n a tk o zá 
sa i

Szűcs S án d o r és K elem en  S án d o r: B a lo ldali pu lm o n ec to m ia  
u tá n i késői hasi tü n e te k  

Z sebők  Z o ltán : S u g árv éd e lm i sym posium

FOGORVOSI SZEMLE
I960. 2. szám

V arg a  Is tv án  d r.: M orelli G u sz táv  p ro fesszo r h a lá la  
E re d e ti k ö z lem én y ek :
V asv á ri Je n ő  dr.: S te reo sco p es rö n tg en fe lv é te le k  h aszn á la ta  

a  fo gásza tban
K ende Já n o s  d r.: F ogoryosi rö g z íte tt k észü lék ek  
N y ú l L a jo s d r.: Az első és m áso d ik  nagyőrlő  fe jlő d ése  k ö 

zö tti k o rre lác ió
S zen tk e resz ty  Béla d r .: A  fo g e re d e tű  góc sz e re p e  a  cso n t

ízü le ti güm őkórban
Sipos B é la : A fokozatos sz á jz á r tá g ító  k észü lék  m ódosítása

H Í R E K

„A Debreceni Megyei Tanács Kórház megvásár
lásra keresi a Népegészségügy 1951., 1952., 1953., 1954. 
és 1956., valamint az Egészségügy Közlöny 1951-ben 
megjelent összes példányait. Értesítéseket — magáno
soktól is — Debrecen, Bem tér 19. sz. alá kérünk.”

MEGHÍVÓ a Magyar Decmatologiai Társulat, mint 
az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Bőrgyógyász 
Szakcsoportja 1960. március 26-án szombaton délután 
6-órakor a Fogászati Klinika (Bp. VIII. Mária u. 52.) 
tantermében tartandó tudományos ülésére. Tárgy: Be
tegbemutatás.

A László kórház 1960. II. 26-ról elmaradt poliomye
litis tárgykörből tartandó előadássorozata III. 31-én de.
9 órakor lesz a kórház kultúrtermében (Budapest, IX. 
Gyáli út 5/7).

Az Országos Közegészségügyi Intézet 1960. március 
29-én, kedden délután 14 órai kezdettel tudományos 
ülést tart. Tárgy: 1. Rudnai Ottó dr.: Az 1959. évi polio
myelitis járvány. 2. Gregács1 Margit dr.: Membfánszű- 
rős módszer alkalmazása a rutin vízbakteriológiai 
vizsgálatoknál. Az ülés helye: Bp. IX. Gyáli út 2—6., 
Á. épület, nagytanterem.

Helyreigazítás. Az O. H. 11. számába — a szoká
sos és végső revízió után — sajnálatos sajtóhiba csú
szott be. A 390. oldalon levő közlemény egyik szerző
jének neve helyesen: Rochlitz Károly dr.

Felelős k ia d ó : a  M edicina E gészségügyi K önyvkiadó  ig azg a tó ja . — M egjelent .11 800 p é ld án y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K önyvkiadó , B u d a p e s t V., B eloiannisz u . 8. — T ele fo n : 122—650.

M. N. B. egyszám laszám : 69.915,272—46.
60.0785 A th en aeu m  N yom da, B u d a p e s t (F. v. Soproni Béla)

T erjesz ti a M agyar P o sta . E lő fize thető  a P o sta  K özponti H írla p iro d á já n á l (B udapest V. kér., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) és b á rm ely  
p o sta h iv a ta ln á l. E lőfizetési dij 4, 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 lái á ra ) .
S zerkesz tőség : B u d a p est V., N ád o r u. 32. I . T e le fo n : 121—804, ha nem  fe le l: 122—765.
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A szelektív tüdő-angiographia atlasza
Egyben adalék a tüdő-és a kis vérkeringés funkció-analíziséhez. ROBERT SEM1SCH, JOHANNES GESSNER, HANS-LOTHAR 
KOLLING és HANS HERMANN WITTIG. 1958. Vili. 188 old., 84 ábra, 30,5 x 22 cm, egészvászon-kötésben, ára 30,60 DM.

Adalékok a modern terápiához I.
Az 1955., 1956. és 1957. évi első három weimari terápiái kongresszus előadásai és hozzászólásai. Kiadó: PETER G. HESSE
1959. XII. 498 old., 136 részben sZmes ábra, 24 x 17 cm, egészvászon-kötésben, ára 38,25 DM. A következő kötet (1958. 
és 1959. évi weimari terápiái kongresszusok) 1960 nyarán fog megjelenni.

A sebészeti beavatkozásoknál előforduló hibák és veszélyek
RUDOLF STICH és MATTHIAS MAKKAS alapításában. 22 szaktudós feldolgozásában. Kiadó: RUDOLF STICH és KARL 
HEINRICH BAUER 4. teljesen átdolgozott kiadás 1958. XIII. 1646 old., 226 részben színes ábra, 24x17 cm, egészvászon- 
kötésben, ára 76,50 DM.

Hanc Oldrich • Hormonok
Bevezetés a hormonok kémiájába és biológiájába. A 2. átdolgozott cseh nyelvű kiadást német nyelvre fordította ERIKA 
RIEÖL-TOUMOVÁ 1959. XII. 633 old., 9 ábra és 6 táblázat, 24 x 17 cm, egészvászon-kötésben ára 40 DM.

A papírkromatográfia kézikönyve
Kiadta IVO M. HAIS és KAREL MACEK. I. kötet: Alapelvek és technika 1958. XXIV. 860 old. 242 részben színes ábra, 24x17 
cm, egészvászon-kötésben, ára 58,40 DM. — II. kötet: Bibliográfia és alkalmazás, előreláthatólag 1960 őszén fog megjelenni.

Kaiser Gerhard •  Vezérfonal az ortopédiához
1960. XX. 229 old., 223 ábra, 24 x 17 cm. Egészvászon-kötésben, ára kb. 21 DM.

Wolfgang Kohl rausch és Hede Teirich-Leube •  Gyógytorna belső megbetegedések esetében
1958. 5. kiadás, X. 276 old., 22 ábra és 10 tábl. 24 x 17 cm, egészvászon-kötésben, ára 18,50 DM.
Kiadták a Német Demokratikus Köztársaságban. A Német Szövetségi Köztársaságba és Nyugat-Berlinbe nem kerül szállí
tásra.

Franz Koeisch » A foglalkozási betegségek kézikönyve
2. újonnan feldolgozott kiadás, több német üzemi szakorvos közleményével.
1959. XI., 1134 old., 24 x 17 cm, egészvászon-kötésben, ára 76 DM.
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N. A. Krassilnikov •  A baktérium ok és actinom iceták diagnosztikája
1959. XI. 813 old. 285 ábra, 24 x 17 cm, egészvászon-kötésben, ára 59 DM.

Szem észeti, tankönyv és atlasz
THEODOR AXENFELD alapításában, 14 szaktudós feldolgozásában. Kiadó: Hermann SEP.R. 10. újonnan feldolgozott kiadás. 
1958. XXIII. 786 old. 685 nagyrészt többszínű ábra és 12 litografált tábla, 24 x 17 cm, egészvászon-kötésben, ára 64,50 DM.

A sebészet tankönyve
L. WULLSTEIN és M. WILMS alapításában. Kiadók: ERVIN GOHRBANDT és ERIK^VON REDWITZ. 11. átdolgozott 
kiadás 2 kötet 1956. XXXVIII. 1937 oldal, 1511 részben többszínű ábra 24 x 17 cm, műbőrkötésben, ára 116,50 DM.

A gyerm ekgyógyászat tankönyve
EMIL FEER alapításában. Kiadó: HANS KLEINSCHMIDT. 19. átdolgozott kiadás 1958. XVI. 799 old. 267 részben színes 
ábra és az összehasonlító készítményekről 8 oldalas felsorolás, 24 x 17 cm, műbőrkötésben, ára 56 DM.
Kiadták a Német Demokratikus Köztársaságban.
A Német Szövetségi Köztársaságba és Nyugat-Berlinbe nem kerül szállításra.

Rudolf N eubert és G ottfried Schrödel •  A szociálhigiénia kézikönyve
Vili. 283 old., 84 ábra 24 x 17 cm, 1958. Egészvászon-kötésben, 19,20 DM.

A fenotiazin-derivátok az orvostudom ányban
Klinikum és kísérletezés. Kiadók: HELLMUTH KLEINSORGE és KLAUS RÖSNER. 1958. 328 olds, 27 ábra, 24 x 17 cm, 
egészvászon-kötésben, ára 31,60 DM.

W olfgang Rentsch •  A rövidhullámú teráp ia  zsebkönyve, beleértve a m ikrohullám ú teráp iá t
1958. Vili. 151 old., 90 ábra és 24 táblázat, 19,5 x 12,5 cm. Hajlékony plasztik kötésben, ára 12,80 DM.

M artin Schenk és Erich Kolb •  A fiziológiai kémiai alapjai, állatorvosok, orvosok és biológu
sok szám ára
3. átdolgozott és bővített kiadás. 1959. XV. 333 old., 18 ábra, 24 x 17 cm, egészvászon-kötésben, ára 23,80 DM.

Erich Schwarze •  Az állatorvosi anatóm ia összefoglalása
I. kötet. Bevezetés az állatorvosi anatómiába. Mozgásszervek 1960. Kb. 384 old. 80 ábra, 20 x 14,2 cm. Műbőrkötésben, 
ára kb. 23 DM. (Megjelenik előreláthatólag 1960 márciusában.) A további kötetek a belső szervekkel, véredényrendszerrel, 
valamint a felhámmal, az idegrendszerrel, az érzékszervekkel foglalkoznak.

Philipp Stöhr, W ilhelm  von M öllendorff és Kurt G oerttle r •  A hisztológia és az em ber 
m ikroszkopikus anatóm iájának tankönyve
28. újonnan átdolgozott kiadás. 1959. XVI. 560 old. 500 részben színes ábra, 24 x 17 cm, műbőrkötésben, ára 36 DM.
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676
S ztá lin v áro si Já rá s i T an ács VB Egészségügyi C so p o rtjá 

n a k  veze tő je  p á ly áza to t h ird e t  a  következő  k ö rze ti o rvosi
á llá so k ra : a) R á ck eresz tú r E. 181. k u lcsszám  sze rin ti fize tés. 
L akás, re n d e lő  van. b) M ezőfa lva II. E. 181. k u lc sszám  sze
r in ti  fize tés. L akás, ren d e lő  v an . c) N ag y k arácso n y  E. 181. 
ku lcsszám  sze rin ti fizetés. L ak ás , ren d e lő  van. d.) B a raes  
II. E. 181. ku lcsszám  sze rin ti f ize tés. L akás, ren d e lő  van . A  
k é t  első á llá s  n y ugd íjazás , i lle tv e  á th e ly ezés fo ly tá n  ü re s , a 
k é t u to lsó  á llá s  ú jo n n an  sz e rv e ze tt. A kellően  fe lsz e re lt k é r 
v én y ek e t, a  h ird e té s  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  b e lü l 
k e ll b e n y ú jta n i.

G oszm an S á n d o r  d r. h. igazgató -főo rvos

M ezőkovácsházi Já rá s i T an ács VB Eü. c so p o rtja  677
P á ly á z a to t h ird e tek  az ü re se d é sb e n  levő m ezőkovácsházi 

J á rá s i  TBC Gondozó In téze t fő o rv o si á llásá ra . Az á llá s  ja v a 
dalm a E. 124. ksz. szerin t, m e ly  m ellé  30 százalékos veszé
lyesség i és a  ren d e le tb en  m e g h a tá ro z o tt vezető i p ó tlé k  já r .  
M egfelelő la k á s  biztosítva. S zab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly á z a to t 
a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 15 n ap o n  b e lü l a  m eg
h ird e tő  szerv h ez  kell b en y ú jta n i.

V örös Á ron  dr. já rá s i  főo rvos

678
A  za laege rszeg i ren d e lő in téze t ig azg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t 

n ap i 6 ó rá s  fő fog lalkozású  g y e rm ek o rv o s i á llásra . I lle tm é n y  
m én y  az E. 126. k sz .-nak  m eg fe le lő en  p lusz k o rp ó tlé k . A  p á 

ly áza to t a za laeg e rszeg i ren d e lő in téze t igazgató jához k e ll be
n y ú jta n i.

G u lyás L ivia  d r. ren d e lő in téze ti igazgató

679
T iszafü red i J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtja  p á 

ly áza to t h ird e t  T iszaszőllős község  k ö rze ti orvosi á llá sá ra , 
m elyhez egy  k a p c so lt község ta r to z ik . I lle tm én y  az E. 181. 
ku lcsszám  szerin t, p ó td íj, fuv ark ö ltség . K étszobás lak ás , k ü 
lön ren d e lő , v áró szo b a  b iz tosítva  van . P á ly á z a ti k é re lm ek  az 
elő írt m e llék le tek k e l, a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 
15 n apon  b e lü l n y ú jta n d ó k  be.

K u th y  E lek  d r. já rá s i  fő o rvos

680
A K a p u v á r i J á rá s i  T anács VB E ü, C so p o rtja  p á ly áza to t 

h ird e t az á th e ly ezésse l m e g ü rü lt B e led-i k ö rze ti o rvosi á llá s ra . 
A k ö rze th ez  V ica, E dve—V ásárosfa lu , R ábak ecö l k özségek  ta r 
toznak . A  k ö rz e t lé lek szám a cca. 4000. Ja v ad a lm azás E. 181. 
k u lcsszám  fiz. v id ék i p ó td íjja l és u tiá ta lá n n y a l. G yóg y szertá r 
helyben , v a sú t-  és au tóbuszk ö z lek ed és . A z á llás  azo n n a l el
fo g la lható  és a  3 szobás k o m fo rto s  la k á s  k ü lö n  v á ró v a l és 
rendelővel, azo n n a l bekö ltözhető . K ellően  fe lszere lt k é rv é
n y e k  a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n ap o n  belü l, 
a 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  fő o rvos

681
Som ogy m eg y e i T anács K ap o sv ári K ó rh ázán ak  ig azgató ja  

p á ly áza to t h ird e t  egy E. 196. ksz. szám ú beosz to tt gyógy
szerészeti á llá s ra . Az á llás  azonnal e lfog la lható . B esoro lása  
a  k u lc sszám n ak  m egfelelő  b é r té te l sz e rin t tö rtén ik .

A ra tó  M iklós d r. kó rház ig azg a tó  h.

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum Hely Időpont Rendező T á r g y

I960, 
műre. 29. 
kedd.

M agyar Tudom ányos 
Akadém ia, 100-as 
terem . V. Roosevelt 
té r  9. II . em.

délu tán  
4 óra

M TA Biológiai és 
Orvosi Tudományok 
Osztálya

Baló József dr.: A zsírm obilisatio kérdése. Tariska István dr.: 
a  m etachrom asias leukodystrophiáról készü lt v izsgálatait bem u
ta t ja  : Baló József dr.

1960. 
műre. 30. 
szerda.

Szeged.
Bőrklinika, ta n t  erem .

délu tán  6 óra
Szegedi Orvos-Eü. 
Szakszervezet Tudo
mányos Csoportja

E l ő a d á s .  1. Balázs Viktor, Frölich Margit, Horváth Éva, 
Kovács Kálmán, Felkai Béla, Rák Kálmán és Benkő Sándor : 
Pulm onalis a r te riitis  és lipoprotein elváltozás m ethylcellulose 
in travénás adagolása u tá n  k u ty án . (20’) 2. Műszák István, Szilárd 
János, Bogdán Ernő: V asom otoros jh n e tió k  vizsgálata sclerosis 
m ultip lexben. (20*)

1960. 
márc. 31. 
csütörtök.

Uzsoki u tcai K ór
ház, kultúrterem . 
X lV .U zsoki u. 29.

délu tán  1 óra
A Kórház Tudomá
nyos Köre

•

Balkányi Iván dr.: L aurens — Moon — Biedl-syndrom a esete. De
meter Katalin dr.: Suprasellaris m eningeom a. Kiss Valéria dr.: 
G astro-entero anastom osis késői n y ílt v a rra t elégtelensége. Barla 
Szabó László dr.: Synoviom a m alignum . Scholz Magda dr. : 
Sarcoma renis.

1960. 
márc. 31. 
csütörtök.

Fül-orr-gégeklinika. 
V III . Szigony u. 36.

délu tán  
6 óra

Fül-orr-gége Szak
csoport

1. Révész György dr.: H allásphysiológia és liallásjavító  m ű té tek . 
(Továbbképző előadás.) 2. Vathy István dr.: H om loküreggyulla- 
dások sebészi kezeléséről. 3. Nyiry Zoltán dr.: Gégesarcoma. 
(B em utatás .)

1960. 
márc. 31. 
csütörtök.

I. sz. Sebészeti 
K linika, tan terem . 

.V III . Üllői ú t 78.

délu tán  6 óra
Mellkassebészeti 
Sectió /

1. Kudász J. dr.: A m agyar szívsebészet fejlődésének ú jab b  ered
ményei. 2. Gömöri A. dr.: A datok a  szív-tüdő pum pa szerkesz
tési kérdéseihez és klinikai alkalm azásához. 3. Húsvéti S. dr. : 
E xtracorporalis keringéssel végzett m ű té tek  előkészületei. 4. 
Löblovics I. dr.: L aboratórium i v izsgálati eredm ények az ex tra- 
corporaíis keringés segítségével végzett m űté teknél. 5. Szabó Z. 
dr.: Az extracorporalis keringés segítségével végzett m ű té tek  
in tra - és po sto p e ra tiv  szövődményei.

1960. * 
márc. 31. 
csütörtök.

OTSI ku ltú rterm e. 
X II. Alkotás u. 48.

délu tán  
7 óra

Sportorvosi Szak
csoport

Kiss László dr.: M egengedhető-e a  m enstruáció  idejének meg
v á lto z ta tása  sportoló nőknél?

1960. L 
márc. 31. >
csütörtök, i

Orsz. O rvostörténeti 
K önyvtár.
I I . Török u. 12.

délu tán  
8 óra

k Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és az Orvos- 
Gyógyszerésztörténeti 
Szakcsoport

Benczédi László dr.: A H absburg-centralizáció és a  függetlenségi 
küzdelm ek kérdései a  X V I—X V II. századi m agyar történelem ben .

1960. 
ápr. 1. 
péntek.

I I . sz. Szem klinika, 
tan terem .
V III. Mária u. 39.

délu tán  
7 óra

Szemész Szakcsoport B e m u t a t á s .  1. Lugossy Gyula: E lektrom os erysiphak. E l ő 
a d á s o k .  1. Kahán Ágost és Pápay Ibolya: A terram ycin  szem
kenőcs hatásosságának  kérdéseiről. 2. Gáli János: Új gyakorlati 
szem pontok a  liyperm etropok correctió jával kapcsolatban. 3. P . 
Szántó Olga: E ry th em a  nodosum  kapcsán  jelentkező sclefokera- 
titis . 4. Laffers Zoltán: Beszámoló a  m üncheni 1959. évi Endogen 
U veitis”  sym posionról.

1960. 
ápr. 2. 
szombat.

II . sz. Szem klinika, , 
előadóterem .
V III . Mária u . 39.

délelő tt 
9 óra

Az Orvostovábbképző i 
Intézet és az Orsz. ; 
Onkológiai Intézet

1. Bozóky László dr.: K orpuscularis m agsugárzások dózisainak 
fogalm a és egységei. A rep, a  rád , a  rém , az ionizációs sűrűség 
és re la tív  biológiai effektiv itás összefüggése. 2. Putnoky Gyula 
dr.: D agana tim m unitás legújabb problém áiról. 3. Fischer Antaí 
dr.: A rá k  laborató rium i d iagnosztikájáról. 4. Rodé Iván dr. i 
A besugárzás r itm u sa  és adagolása. 5. Vikol János dr.: Az előadás- 
sorozat zárszava.
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