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Bohenszky György 634, 706, 1136 
Bojko V. M. 109 
Bojszkó Im re 448 
Bokor Zsuzsa 247, 706, 1055 
Bolgár E. 555 
Bornem issza György 1477 
Boros G yörgy 1842 
B otár Z oltán 18 
Bozsóky Sándor 1773 
Böröcz Lajos 1485 
B renner Ferenc 774 
B ruckner P iroska 1268 
Budai József 1045 
B udavári István  1409 
B udvári R óbert 289 
Bugár-M észáros Károly 37, 478 901 

1037, 1038 
Bugyi Balázs 61 
Bugyi Is tván  212, 538 
B ukaresti László 1019 
B urger T ibor 1844 
Busse G ravitz 1214

C hátel A ndor 1460
Cholnoky P éte r 21
Clemens M arcell 202
Ciuca M. 1653
Czigány Jenő 956
Cziglány Flóris 1816
Czigner Jenő  1458
Czina G éza 1421
Czirbesz Zsuzsa 1816
C zim er József 1811
Czita K ata lin  1811
Czuppon A lfréd  1441
Csaba G yörgy 1614
Csaba K ároly  1856
Csapó G ábor 743
Csapó József 1045
Csákány György 121, 1632
Csáky G ergely 993
Csáky György 222
C sászár G yula 334
Cseh György 222
Cseley M árton  1396
Csengődy József 1060
C serey-Pechány Albin 285
C serháti E ndre 825
C serháti István  626, 1697
Cserm ely Ferenc 891
Csernohorsziky Vilmos 606, 1248, 1323

C sem us A lan  92 
Csiky P á l 1837 
Csillag A n ta l 201 
Csillag Is tv án  950 
Csillag M iklós 985, 1024 
Csink L ó rá n t 757 
Csorba A n ta l 103, 140 
Csorba Lajos 622 
Csordás Jenő  21, 674 
C sum akov M. P. 109

Daróczy G yula 1033 
D arvas G yörgy 304, 1703 
Dán S ándor 369 
Dániel F erenc 1710 
Dávid Á goston 1798 
Dávid M arg it 1053 
Demény É va 613 
Derzsy Domokos 1354 
D etreházy K áro ly  1250 
Dénes Z o ltánná 342, 1213, 1378 
Dénes Zsuzsa 1435, 1775 
Dobozy E lem ér 505 
Dobó K álm án  1569 
Dobrova I. N. 109 
Dobszay László 1258, 1816 
D onhoffer S zilárd  1042 
Dóbiás György 983 
Dósa Á rpád  1140 
Döme László 953 
Dömök Is tv án  593, 1306 
Dragon K áro ly  1453 
D rexler M iklós 342 
D robni S ándo r 1182 
DrozdoV Sz. G. 109 
Dux Ernő 1170

H. Eck E m m a 87 
E ckhard t S ándor 1848 
Endes P ongrác 215 
Eper T iv ad ar 1136 
Erdélyi G ábor 520 
Erdélyi László 908 
Erdélyi M ihály  646 
Erdős B éla 1635 
Écsi E d it 94, 1208 
Édes Is tv án  1645 ,
Égler László 1775

F a jth a  F erenc 985 
F arkas A n d rás 1124 
F arkas G ábor 1564 
F arkas K áro ly  1411 
Fazekas Á rp ád  1435 
Fehér E. 555 
F ehér M ihály  390 
Fekete Im re  1787 
Fekete László 1244 
Fekete S ándor 717 
Fekete T am ás 1396 
Ferencz P á l 217 
Ferenczy E d it 1596 
Ferkó S ándor 1153 
Feszler György 1268 
Fényes Is tv án  1638 
F iala E rv in  482 
F ischer A n ta l 682, 1765 
F lam m  S ándor 1708 
Flesch Is tv án  1273 
F leischm ann István  64 
Flesch Is tv án  613 
Floszm ann G abrie lla  466 
F lórián A nna  634 
F lórián Ede 1540, 1665 
Fodor P á l 846, 1434 
Fogarassy Ibolya 1015 
Fonó József 478

Forgács István  889
Forgács L illa 1201
Forgács P é te r 444, 1725
F őm et Béla 69
F orrai Jenő 1041. 1063, 1760
Földes János 403, 1525
Földes P ál 301, 1052
Földi M ihály 258
Földvári Ferenc 547, 770, 835
Földvári I. P é te r  1591, 1825
Földváry G yula 166, 524, 1467
F rank i József 30, 829
Fröhlich L ó rán t 212
Fülöp Tam ás 1793
Fülöp T ibor 1275, 1467
Füredi Szabó M arianna 1233, 1735
F ürst Ferenc 1280

G aál János 978, 1103 
G artner P á l 1671 
G aras Zsuzsa 703 
G avallér István  753 
G ábor György 1201 
G ábor P ál 1254 
Gácsi Ilona 1450
Gál György 13, 765, 897, 1137, 1770
Gáli János 1681
G átai György 681
G áti Béla 1049
G áti T ibor 1409, 1557
Gedeon A ndrás 339
G efferth  K ároly 45
G erendás M ihály 1387
Gergely János 1441
Gergely K ároly 1557, 1638
Gerő A ndor 1108
Gerő S ándor 1441
G éder László 790
Gémesi G yula 1750
Gimes Béla 1554, 1635
Gimesy Ferenc 1170
Gláz Edit 361, 1081
Glós Iván 56, 1517
Gogev Czani 172
Gorove László 175, 1530, 1740
G ortvay György 619
Gottsegen György 179, 214, 385, 1197.

1561
Góth Endre 501, 705, 1798, 1822 
Gózony M. 555 
Gömöri P ál 361 
Görgő P ál 1089 
G räber Hedvig 1127 
G ráf Ferenc 332, 397 
G reiner V eronika 622 
Grósz István 138. 933, 1424 
Gülzow M. 1657 
Gyenes Géza 822 
Gyenes Vilmos 1424 
Györgyi S ándor 1591 
Győry György 1193 
G yőrváry V ilm os 1318 
Gyulai Ernő 444, 1487

H adrava Rudolf 1498 
Hagedorn Jo lán  1755 
H ahn Géza 1650 
H aidekker Jú lia  1818 
H ajdú G ábor 1258 
Hajós K ároly  501 
Halmos Tam ás 1784 
Háncsok M áriusz 1607 
Hankiss János 1042, 1249 
Haramghy László 1723 
H argittai F erenc 789 
H attyasy Dezső 104, 826 
H árdy István 322
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H eid József 1337 
H eim  Vilm os 1065 
Herczeg László 978, 1103 
Herczegh Miklós 1611 
H erpay Zsom bor 747, 1058 
H etényi Ede 762 
Hevesy György 1864 
H ídvégi Jenő 282 
H ittn e r Im re 1827 
H offm ann János 1753 
H ollán Zsuzsa 258 
Hollósi K ata lin  1108, 1746 
H orányi M ihály 804 
H orváth  A ttila  317 
H orváth  Csaba 407 
H orváth  Dezső 1759, 1782 
H orváth  Éva 83, 1229 
H orváth  F erenc 837, 1024 
H orváth  Lajos 1211 
H orváth  László 848 
H orváth  M ihály 1178, 1393 
H orváth  Zoltán 1252 
Honig V ilm os 1106 
H rabovszky Zoltán 789, 1405 
H u jber S ándor 706 
H utás Im re  1096, 1384, 1700 
H un N ándor 392 
H ü ttl T ivadar 285 
H ü ttn e r  Im re 285

Iljinszkij V. B. 1693
Ifj. Incze Ferenc 606, 1182, 1248, 1323
Incze P á ln é  1163
Irán y i Jenő 941
Iskum  M iklós 1175
István  Lajos 541
Iván  Éva 1127
Iványi János 103, 251, 708, 1760 
Iványi Lajos 1870

Jak ab  Lajos 1441 
Jakobovits A ntal 1714 
Janics K álm án 772 
Jan ikovszky  Béla 946 
Jankó  M ária 1369 
Jáky  M iklós 428 
Ján i Lajos 1049, 1250 
Jánkevics O. D. 109 
Jánossy  T ibor 1153 
Jáv o r T ibor 811, 1495 
Je lű n ek  H arry  563, 950 
Je lű n ek  Im re 701 
Jobst K ázm ér 271, 411, 891 
Jobst P ál 21, 674 
Joó István  915 
Jóna G ábor 1678 
Ju b a  Ferenc 1417 
Juhász  Jenő 29, 157 
Juhász  Lajos 1283, 1355 
Juhász Vilmos 1323 
Juvancz Iréneusz 357, 1038

K ajto r F erenc 215 
K alapos Erzsébet 995 
K am arás Ilona 275 
K äm m erer László 332 
K apus G yula 646 
K ardos Ferenc 1618 
K arm os V iktor 1458 
K arsay G yula 1780, 1784 
Kasza G yula 1844 
K asza László 1019 
K aszás T ibor 50, 790, 1261 
K ád á r A nna 950 
K áldor A ntal 697, 1593 
K állay  K álm án 583 
K árolyházi G yula 619

K árolyi István 835
K árp á ti Miklós 1024
K edvessy György 738
Ifj. Kelem en Endre 537
K elem en László 1581
K elényi G ábor 30, 829
K eller K álm án 1684
K em enes Ferenc 1711
K em ény Im re 286
K em ény T ibor 1409
K em ény P ál 965
K em ényvári József 983
K ende Éva 189
K endrey Gábor 157
K enéz János 178
K erekes Ernő 162
K eresztény Sándor 601
K erpel-F ronius Ödön 1189
K erta i P ál 403
K ertay  N ándor 1618
K ertész László 1489
K ertész T ivadar 285, 1583, 1596
K eszler P ál 375, 1007, 1333, 1337,1540
K ett K. 917
K ékes Ede 695
K ékési Ferenc 1504
K érdő Lstván 141
K éry  Ferenc 995
K incses József 407
K irály  K álm án 1158
K is-V árday Gyula 91, 320, 837, 1270
K iss Szabó A ntal 790
Kiszel János 462
Klim es K ároly 647
K neiszl Ferenc 1638
K arácsonyi Sándor 1858
K ocka Gyula 121
K ocsár László 1275, 1866
K ollár Dezső 1465
K ollár Lajos 140
K oltay Miklós 1297
K om or Károly 703
K opári József 1473
K oppenstein Ernő 1077
Korossy Sándor 320, 555
K orpássy Béla 1621, 1729
Kovács , E rvin 448, 987
Kovács Ferenc 213, 478, 796
Kovács G ábor 389, 1455
Kovács Györgyné 394
Kovács K álm án 78, 322, 539, 1053
K ovács K lára 1130
B. Kovács M ária 987
Kovács P ál 1387
K ovácsné Szabó Ilona 222
K ováts Ferenc 1096. 1470, 1626
K ozm a György 1780
Kós Rudolf 881
K osa Csaba 1327
Köröskényi Zoltán 1417
Köves István 1060
König Im re 789
K ra ft F ranciska 229
K rem m er T ibor 285, 1596
K repuska István 53, 1205
K risztinicz Iván 1495
K rom pecher István 682
K ubányi Endre 1493, 1567
K udász József 973, 1214
K ukán Eszter 734
K ulcsár A ndrás 1678
K unos István 177, 973, 1265, 1448
K urucz V. 1643
K ustos G yula 917, 1458
K ürthy  László 1098

Laczkó In ire  304 
Ladányi Józsa, 729 
Lakatos István  467, 678, 962 
Lam m  György 385 
Lapis K ároly  787 
Lazarits Jenő 431 
Lábas Domonkosáé 1835 
Láng Is tván  1089, 1474 
Láng János 1497, 1609 
Láng S ándor 229 
László B arnabás 102 
László János 1193 
L ázár Dezső 958 
L ázár Im re  381 
Lázár József 1835 
Lelkes György 47 
Lencz László 559 
Less E te lka  1756 
Leszler A n tal 117 
Lélek Is tván  1233, 1735 
L én á rt György 102, 844 
Lévai János 1341, 1581 
L ieberm ann Tódor 1395 
L iebner Ernő 1665 
Ligeti Im re  598
L igetiné Reviczky Alice 444, 1725
Lissák K álm án 1224
Liszka György 417
L ittm ann  Im re 538, 862
L oránd B lanka 608
Losonczy György 1818
Lovász László 918
Lovász T ibor 1364
Löblovics Iván  559
Lőrincz László 699
L udány György 234
Lugossy G yula 455, 1239
Lukács V, Ferenc 589
Lux O ttó 1587
Lukó G éza 601

M acker Anikó 949
M agyar Éva 990
M agyar Im re 725
M agyar István  193
M ajor László 574
Makó István  274
M arcsek Zoltán 1009
M aróczi József 915
M arton Sándor 268, 1685
M atsch Jenő 332
M atuska Gergely 1530, 1740
M ándi A ndrás 1700
M ándi István  1678
Medgyes Á rpád 342, 1213, 1378
Medgyesi György 1735
M egyeri László 740
Melly József 1293
M endik István  1037
Mesiter A ntal 274
Metzl János 172
Mécs Im re  734
M észáros György 1489
M észáros Lajos 47
M ihály S ándor 1517
M ihályfi Irén  189
Mihóczy László 341
M ike Ján o s 1744
M ike Terézia 482, 1133
M iklós György 1549, 1784
M iklósy Lajos 1210
M ilch H edda 1818
M iskolczyné H orváth G abrie lla  993
M olnár A ntal 460, 695
M olnár Erzsébet 593, 1306
M olnár Ilona 275
M olnár Jenő  296
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Monoki István 83
Moussong-Kovács Erzsébet 1133— 

1180
M orelli Gusztáv 502 
Morócz K ároly 1318 
M óra S ándor 1402 
M óritz P ál 1225, 1390 
M üller F erenc 200 
M üller H arald  1381 
M unich Béla 1829

Nagy E ndre 840
Nagy István  222, 1637
Nagy Ján o s 403
Nagy Ju d it 1184, 1275
Nagy László 1341
Nagy S ándor 369
Nádasi A n ta l 1007, 1333, 1337
Nemes János 1124
Nemes T iham ér 1639, 1842
Nikodém usz István 573, 1856, 1871
Nékám  Lajos 874
N ém eth A ndrás 13, 765, 897, 1770 
N ém eth G yula 1089 
Ném eth-Csóka M ihály 271, 1587 
N yakas Ákos 345 
N yárády Iván 613 
Nyerges G ábor 1045 
N yiredy Géza 1096, 1626 
Nyíró G yula 538

Okos G izella 452 
O rbán István  30, 829 
O rbán S ándor 1523 
Ő rlik  József 83 
O rm ay László 1856 
Ormos Jenő 1137, 1602, 1621 
Ormos P á l 245 
Orpvecz Béla 941 
O sváth G ábor 471 
Osztovics Magda 1481 
Ökrös József 1753

P aál György 861 
P adányi Alajos 908 
P ajo r Rezső 485 
Pajzs Zsuzsanna 390 
P alásthy  Géza 1543 
P alichné Szántó Olga 1724 
Palkovits Miklós 1825 
P aneth  G ábor 1079 
Papolczy A ntal 1346, 1744 
Pap K ároly 430, 1870 
Papp G ábor 50, 1184, 1261 
Papp S ándor 1112 
P arád i Zoltán! 448, 987 
Pastinszky László 754 
P atak fa lv i A lbert 1055 
P ataky  Ilona 1453 
P a ta t P á l 430, 1619 
P ál István  123, 1063, 1203 
P álffy  György 1564 
P áli K álm án 691, 1616 
Pászthy Ottó 175Ó 
P eer G yula 1106 
P ejts ik  Béla 691, 1616 
Pesta László 1585 
P etrány i G yula 33, 1687 
P e trilla  A ladár 1121 
Péley Iván  129 
P éterfy  K ároly 347 
P fah ler P ál 1140 
P in té r  A ttila  1641 
P in té r G abriella 1530, 1740 
B.-né P in té r  Gabriella 1641 
Podszedlovszkij T. Sz. 109 
P ogátsa G ábor 697, 1593

Pokorny Lajos 817 
Policzer G yörgy 1832 
Policzer M iklós 241, 482 
Pólyák B éla 573 
Polyánszky T ibor 513 
Poppel A lfonz 37, 1037, 1038 
Pócs E m ilné 189 
Róka László 471 
Praznovszky M ária  901 
Prékopa A lm os 1678 
Pupp Lajos 1281 
Putnoky G yula 1130, 1637

Radnay B éla 1746
Radnót M agda 1347
Ratkóczy N ándor 33, 1617
Ráüss K áro ly  181, 1806
Rácz Is tv án  179
Rák K álm án  969
Ránky Ernő 889
Ránky László 1214
Relovszky E rzsébet 1682
Rényi K ázm ér 283, 951
Rényi-Vám os F erenc 409
Réthi A uré l 682
Réthy István  809
Réthy L ajos 915
Richter P é te r  1045
Rigó János 1409
Rinigelhann B éla 471, 654
Riskó T ibor 1450
Rochlitz K áro ly  390, 1366, 1415
Roger M ario  663
Rom hányi G yörgy 214
Rom hányi József 589
Romoda T ibo r 121
Rosm anith A ndrás 1039
Rothm ann Is tván  793
Rotter L ilián  K .-né 1596
Rókay E d it 1024
Rónai P á l 1060
Rónai T ibor 842
Rónay P á l 1710
Róth Im re  1365
Róth M. 1643
Rózsa M ária  778
Rózsa S ándor 1557
Rózsahegyi Is tván  32, 501, 971, 1117.

1870
Rudnai O ttó 1303 
Rusznyák Is tv án  258

Sabin В. A lb e rt 73
Salamon A n ta l 1673
Sárkady László 533
Sarlós P á l 889, 1333
Sassy-Dobray G ábor 261
Sáró A ndrás 997
Sávely C aesar 699
Scherer É va 622
Schm idt M á rta  1848
Schuler Dezső 29
Schulhof Ö dön 1830
Schultheisz Em il 1074, 1149, 1361.

1868
Sebestyén János 1055 
Selényi A n ta l 66 
Sellei Cam illó 226, 1848 
Selmeci E rnő 347, 1418 
Selye János 1, 145 
Silló György 897 
Simárszky János 489, 1495 
Simon B éla 253 
Simon G yörgy 1591 
Simon M iklós 1098 
Simon T ibor 357, 646 
Simonyi János 1395

Sinkó Ottó 1811 
Sirm an G. A. 109 
Slowik F erenc 489 
Snekszer M ihály 547 
Solt K ata lin  1513 
Soltész Lajos 433, 1869 
Solti F erenc 1175, 1235 
Somlyai Lajos 1525 
Somogyi Béla 390, 417 
Somogyi E nd re  941 
Somogyi György 1127 
Soós G ábor 1700 
Soós P ál Z oltán  896 
Soós S ándor 1098, 1738 
Sós József 1409 
Spielm ann József 1867 
S tark  Ervin  258 
Stefanies János 1089 
Steiner B éla 1130 
S tekker K áro ly  804 
Stipula M agdolna 489 
Strausz Im re  946 
Strébely G usztáv  1530, 1740 
S turm  József 1487 
Sugár László 788

Szabados Teréz 87, 1170, 1297 
Szabolcs Z oltán  1351 
Szabón József 1130 
Szabó Lajos 87, 1242 
Szabó László 471
Szabó Z oltán  162, 361, 520, 1265,1413
Szakács Is tv án  34
Szalay G yörgy 721, 1706
Szálántay László 670
Szarka Géza 1711
Szarka L ászlóné 304
Szarvas F erenc 22, 861, 949, 1697
Szatm ári Éva 701
Szám István  1108
Szántó László 444, 1487, 1725
Szántó K ata lin  973
Szendi Balázs 139, 467, 962, 1065
Szendrői Z oltán  92
Szeniczey K ornélia  1530, 1740
Szentpétery Bódog 94
Szeri Ilona 301, 1052
Szécsényi Is tv án  1354
Székács P á ln é  1833
Székely Á rpád  705
Székely Ju d it  1441
Székely L ajós 985
Székely O ttó 1106, 1337
Szigethy G yula 1049
Szigeti P ál 261, 1853
Szíjártó L ehel 1571
Szilágyi P á l 844
Szinay G yula 1030
Szirtes M ária 953
Szita József 826, 1163
Szobor A lb ert 34, 1041
Szokolova I. Sz. 109
Szóld E ndre 1635
Szontagh F erenc 1517
Szórády István  1641, 1850
Szőke B arnabás 1782
Szöllősi E rv in  734
Szöllősy László 917, 1458
Szőnyi A ndrás 701
Szőnyi F erenc 817
Szőnyi László 1250
Sztankay C saba 1248, 1827, 1858
Szutrély G yula 1009. 1106, 1481, 152C.

1777
Szűcs Ottó 1582 
Szűcs Zsuzsanna 743 
Szügyi Dezső 1829
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Szüle E ndre 414 
Szy S ándor 226

Takács Is tv án  1569 
Takács Ödön 1850 
Takácsy-Nagy Lóránd 25 
Takátsy G yula 937 
Tamási K áro ly  247 
Tanai János 1203 
Tanka Dezső 667 
Tarján  R óbert 1079 
Tárnoky K lá ra  389 
Telegdi István  1530, 1740 
Tem esváry A ntal 1777 
T ersztenyák János 1538 
Tényi Jenő  891 
Tiszai A lad á r 743 
Tomka M árta  1469 
Tomory Em ília 1520, 1777 
Tompa G yula 1678 
Tordai Éva 127 
Tornai A lajos 601 
Tóth György 1850 
Tóth Is tván  1045 
Tóth József 1280 
Tóth László 322, 1049 
Tóth M iklós 762 
Tóth Szabolcs 513 
Tóth T am ás 1344 
Török B éla 917, 1425, 1458 
Török E n d re  31 
Török E szter 1561 
Török H. 555 
Törő Im re  607, 1614, 1869 
Török János 1242 
Túrái László 825 
Tusa Á dám  83

Ungár Im re  327 
U nghváry László 203 
U rai László 25 
Ú ri József 1569 
Ülkei E szter 895 
Üveges Jenő  908

Vadász K áro ly  1682 
V ajda Á kos 1834 
Vajda Dezső 898 
V ajda G yula 1417, 1582 
V arga Is tv án  1030, 1040, 1151 
Varga K álm án  1318 
Varga Lajos 354, 1289 
V arró V ince 649, 861 
V arsányi Dénes 1665 
Vas György 1112 
Vaskó Já n o s  1560 
V asziljeva K. A. 109 
Váczi Lajos 1229 
Vámos G yula 189 
V árnai György 1354 
V ásárhelyi Béla 309 
Vekerdy László 444 
Veress S ándor 1257 
Vécsei A nna  921, 1277 
Végh L ajos 166 
Vértes Bódog 547, 770 
Vértes Im re  574, 1473 
Victor Ágoston 1607 
Vilmon G yula 469 
Vilimszky Zoltán 990 
Vincze E. 555 
V irág S ándo r 1441 
V isegrády Lajos 691, 1616 
Viszlóy K ocsárd 1033 
V ittay P á l 1632 
Varró V ince 1697 
Volni G yörgy 1632

V orosilova N. K. 109 
Votin József 881 
V örösváry Ferenc 1256

W abrosch Géza 1629
W acbtl István  226
W ald B éla 513
W allner Em il 1347
W ágner M árta 699
W eiland O ttó 411
W eilné L echner Zsuzsa 325, 551
Weisz P ál 1053, 1081
Weszely E ndre 533
W iener F erenc 83
W iltner W illibald 814
W ittm ann István 1167
W ollem ann M ária 1863

Zalay M agda 1848 
Zangel V era 1398 
Zádor László 1152 
Z elenka Lajos 213 
Zem plényi Im re 1256, 1759 
Zoltai N ándor 1369 
Z oltán László 513 
Zonda M ária 337 
Zsám béky P ál 529 
Zsebők Zoltán 97, 226, 754

T Á R G Y M U T A T Ó

»a frigore« arcidegbénulás 1523 
»■absolut eosinophilsejtszám « — acut 

u raem ia 1770
acidosis hyperchloraem iás renalis 

gyerekkori 674 
adenovirus pneum onia 462 
agarkötési vizsgálatok — rákdiag

nosztika 1015
agydaganatok diagnosztikájához 1684 
agydaganat — rhinogén agytályog 53 
agyi throm bosis — anticoagulans ke

zelés 478
agytályog rhinogén 53, 680 
aktinom ykosis gyógyult generalizált 

1540
»akut fázis reakciói« — postoperativ  

szakban 1455
alkylphosphát — mérgezés 22, 501 
aldosteromotroph anyag — em beri 

agyban 1053
aldosteron — gyógyítás 1086 
aldosteronról 1081
aldosteron elválasztás — szabályo

zása 1083
— változásai 1085 
alizarinpróba 1641
altatószerm érgezés — M egimide ke

zelés 1837, 1842 
ta rtó s  gépi lélegeztetés 577 
anaboliikus anyag hatása  — egész

test-besugárzásban 1635 
anaem ia perniciosa pathogenesise 804 
aneurysm ás csontcysta 1498 
A ndaxin — neuropsychiatriai kór

képek 193
— praem enstruációs tünetcsoport 

1607
angina pectoris — vérzsírvizsgálat 

524

antib io tikum  kom binációk 1835
— staphylococcus törzsek 1127 
antib io tikum  synergizmus — antago-

nizm us 1127
antib io tikum ok — húgyúti fertőzé

sek 622
antib io tikum ok in traperitoneálisan  

1581
anticoagulans theráp ia szívinfarctus- 

ban 901
anticoagulans theráp ia  agyi th rom - 

bosisban 478
antifungalis antibiotikum  — Flavo- 

f^ngin 1058
antihum anglobulin  — consum ptiós 

te s t — rheum ás lázban 1481 
antim etabolitok 401 
an tithyreoid  szerek — radio pap ír- 

lcrom atografiás 444 
aortabillentyű m esterséges — aorta - 

insufficientia 917 
aortam eszesedések gyerekkorban 

1270
aortastenosis, meszes, nodularis 1844 
aortaszájadék  szerzett szűkülete — 

sebészi kezelés 1214 
aortographia — phaeochrom ocytom a 

1678
aplasiás krízis — haem olysises 

anaem ia 1281
apnoe — izom relaxansok 30, 605 
arcüreggyulladások — te tran  depőt- 

kezelése 1782
arom ás olajok — atherosclerosis 

nyúlban 949
a rte ria  fem oralisba történő injekció 

— m űfogással 1249 
arteriographia — alsóvégtagon, le

m ezváltás nélküli 1136
— anaesthesia  1248
— bőrnekrosis 201 
—• veszélyei 1112
arte rio  — venosus fistu la  tüdőben 

1853
arth rop lastica  coxitis tbc-ben — fib- 

rinkupakka l 1387 
ascariadiasis epeutakban 172 
asphyxia — glu tarim id  kezelés 1850 
asthm a bronchiale — K ékestető 814 
atherosclerosis k ísérletes 1735
— arom ás olajok 949 
atherosclerosis — táplálkozás 1693
— te líte tlen  zsírsavaik 427 
á to ltha tó  daganatok — zym osan 1637 
bakteriológiai vizsgálatok 1765 
bak térium  — genetika 865 
baktérium törzsek resisten tia a laku 

lása  840
bárium  — mérgezés 1140, 1798 
BCG-oltások tubercu lin  ellenőrzése 

1273
béta  lipoprotein  im m unizálás — 

cholesterin  atherosclerosis 1441 
bilirub in  ku ta tás 629 
B illroth I. és B illroth II. m űtét 471 
Bonnevie—U llrich syndrom a 1756 
B ornholm  járvány  1303, 1306
— m eningo — encephalo — m yocar

ditis já rvány  589, 593
botulizm us 1856 
bronchoadenitis gümökóros — 

prednison kezelése 175 
bronchographia — tripszin belégzés 

1096
— pentothal — succinylnarcosis 889 
brom sulphalein kiválasztás 337 
bucarban kezelés — egyéves tapasz

ta la to k  1055
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C -reaktív  protein — sebészi kór
képek 1453

calcium meghatározás 285, 389 
candida albicans — em pyem a 

thoracis 778
candidiazis vaginalis — flavofungin 

1569
carbutam id idegrendszeri h a tása  

1593
card iopath ia infarctoid 145 
cardiorespiratorikus elégtelenség — 

hypothiazid 1700 
carotis sinus syndroma 1175 
cephalom etria fronto — occipitalis 

556
Chilaiditi syndroma 1643 
chloram phenicol — enterocolitis 573 
chlorocid 574
— sensibiilisatio bőrbetegen 555 
chlorprom azin — pajzsm irigy m űkö

dés 403
— vasfelszívódás 1275 
cholangiographia — epem űtét köz

ben végzett 1089
cholecystitis csecsemőkori 601 
Cholesterin atherosclerosis — beta 

lipoprotein imm unizálás 1441 
Chopin betegsége 282 
choriocarcinom a — leánycsecsem ők

ben 29
cigánycsecsemők egészségügyi hely

zete 1393
Со intoxicatio — encephalopathia 

1671
coecum — fal necrosis 317 
coli dyspepsia — neom ycin teráp ia 

1049
colitis ulcerosa — ileostom ia 573
— rad ikális kezelése 958 
com m issurotom ia m itralis gyerm ek

kori 1777
conjunetiv itis koraszülöttekben — 

pseudom onas okozta 1469 
cor pulm onale kezelése 341, 1007 
coronariathrom bosis — em otio 1186 
corticosteroid — m ellékvesekéreg 

1822
— m yopathia 946 
corticosteronotroph anyag —

em beri agyban 1053 
coritison —■ tehlorocid hely i a lkal

m azása 315
cortison — orchitis 1208 
C ruveil—B aum gartner syndrom a

25
cryptococcus sepsis 271 
cukorbaj — érrendszeri károsodások 

743
— verőérbetegség 37 
Cushing-kór — Cushing-syndrom a

464
Cushing syndrom a — m ellékvese

kéreg daganat 390
— rtg-kezelése 837 
cytom egalia — interstitialis

plasm asejtes pneum onia 1549 
eystostaticum ok 157. 397, 400 
Csaba—Törő rákreakció — 

utánvizsgálatok 1015, 1613 
császárm etszés Presuren narcosis- 

ban 1318
csecsemőhalálozás — csökkentésé

nek lehetőségei 1178
— elleni küzdelem  1393 
csecsemőkori tbc-halálozás 613 
csípőficam — csecsemőkori 789 
csípőficam  világra hozott —

acélsínnel kom binált gipszkötés 
1611

csípőficam os szűrővizsgálatok 345 
csont tbc-s nők szülése 1450 
DBM daganatnövekedést gátló  ha

tá sa  157
D D T-intoxicatio  643 
D egranol 400
depotsulfonam idok 951, 953, 956 
derm atológiai 'kutatások 793 
derm atom ykosisok chem otherápiája 

747
derm atom yositis syndrom a 83 
derm atom yositis — dexam ethason 

1708
dextroversdo cordis 551 
aaganatem boliák  halálosak 1602 
diabetes m ellitus — öröklés 197 
diabetes m ellitus — angiopathon 37 
d ie tetika fejlődése 1244 
discopathia m űtéti javalla ta  212 
discus — hern ia  — caudasyndro- 

m á t okozó 842 
diuresis — reserp in  1413 
dorlo tyn m érgezés 1841 
duodenalis ulcus — veseoarcinom a 

820
duodenum  savanyodás h a tása  234 
durabolin  — dystrophia m usculorum  

progressiva 229
dyschondroplasisa és haem angiom a- 

tosis 1753
dysostosis m andibulofacialis 1424 
dystrophia adiposo-genitalis 1733 
dystrophia m usculorum  progressiva

— D urabolin  229
E-vitam in — thyreotoxicosis m yopa

th ia  1619
egészségügyi nyilván tartási könyv 

752, 1834
E hrlich-féle aldehyd reactio  quan ti

ta tiv  1775
elektroenkephalographia belgyógyá

szati vonatkozásai 1133 
elektronystagm ograhia 1463 
élfogatlanodás öregkori 253 
elhízás — hypophysis functio 501 
elm ebetegügy fejlődése 1220 
elhízás — kezelése 699, 701, 703, 705, 

708
elliptocytosis fam iliaris 895 
em beri szülés m egindulása 796 
em bolisatio nagyvérközi — m itra lis 

stenosis m űtétje  176 
em lőrák gyógyítása 536 
em otio — coronariathrom bosis 1186 
endobronchialis kolloid arany  izotóp

— hörgőrák  1489
encephalopath ia — Со intoxikáció 

okozta 1671
endokrinológiai kongresszus K oppen

hága 1797
endokrinopath iák  — hypothalam us 

eredetűek  1729
endom etrium  — biopsia — női m ed

dőség 1418
ENSZ K ábítószer Bizottsága 1473 
entam oeba histologica — fertőzés 

kezelése 1750
— Okozta m áj tályog 1396
— pathologiai szerepe 1369 
eosinophilek — eosinophilia —

eosinopenia 1114 '
epehólyag betegségei 725, 729
— dyskinesis 729
— perforatio  — spontán gyógyult 

1858

epem űtét közben végzett m anom et- 
r ia  értéke  1089

episcleralis — vérnyom ásm érő 
m űszer 809

erythem a nodosum  tuberculosum  — 
gyerm ekkori 1740 

exsanguino itranszfúzió —
haem orrhagiás diathesis 1170 

ex trapuerpcrális tejelválasztás 
1714

»érantigén« — hypertoniások
kom plem entkötési vizsgálata 1417 

érhang-vizsgálat 1415 
é r  — prothézis 950 
érzéstelenítés — tüdősebészetben 

622
fejlődési rendellenességek — 

öröklés 850
felszívódási zavarokról 649, 654 
fenoxazol kezelés 703 
fiatalkorúak  egészségvédelme 131 
fib rinkupak  — arthroplastica coxi

tis tbc-ben 1387 
F ied ler m yocarditis 245 
fizikai tényezők — vegeta tív  ideg- 

rendszeri zavarok 941 
flavofungin — candidiazis vag ina

lis 1569
— vizsgálatok 1058
fiavonok — trophikus fekély — 

m ellékvese 258 
fluorom etria 455
folyadékháztartás labilitása csecse

m őkorban 1189
folyóiratcím ek rövidítése 1573 
gam m aglobulin — járványos 

m ájgyulladás 1045
g ara t — gége baktérium  fló rá ján ak  

vizsgálata 1130
G astropin urológiai betegségekben 

1280
G astro test 259
— achlorhydriáiban 861
— gyom orsavm eghatározás 1848 
genetikus prognosis — gonadterhe-

lés 1405
genitalis tbc. női 466 
gennym ell idü lt 1626 
gennysejtek keletkezése 1214, 1581 
geriincoszlopi betegség — hasi 

tüne teke t okozó 1390 
gerincvelői m egbeteegdések — hasi 

tüne teke t okozók 1390 
gestatio — kóros vérzékenység 962 
gégebesugájrzottak pajzsm irigym űkö- 

dése 91
gépi lélegeztetés tartós 577, 1337, 

1341
glaukom a — funkciózavarok 

genesise 1239
glu tam insav  — oxálecetsav — 
transam inase  — csecsemőkorban 87
— hepatitis 304
— szívizom -infractus 1596 
glutarim idkezelés asphyxia 1850 
G oethe anatóm iai m unkássága 1793 
gonádterhelés — genetikus progno

sis 1405
gonitis tuberculosa korai m űté té  

1599
G racidin kezelés 699, 701, 705 
güm őkór — koraszülés 1706 
güm őkór női nem iszervi 1617,1618 
gyilkosgalóca mérgezés — serum  

aldolase 1738
gyomorfekély — gastroskópia 1026
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gyom ornedv aciditás m eghatározás 
szonda nélkü l 259 

gyom orrák perforatió ja — 
.gyermekágyban 1283 

gyom orrák — vércsoport 1351 
gyom orresectio — m ájnecrosis 1497 
gyom orsavm eghatározás — G astro- 

te stte l 1848
gyom ortágulat hevehy 918 
gyom orvárzés kérdései 1673 
gyógyszerkészítés — gyógyszerhatás 

738
gyógyszermérgezések — gyerm ek

korban  1261 
haem angiom atosis és 

dyschondroplasia 1753 
haem atom a subunguale 127 
haem ochrom atosis 247 
haem olyticus shock — an u ria  —. 

paraverteb ralis  novocain imfiltra- 
tió 1401

haem orrhagiás diathesis — 
vérátöm lesztés 541 

haem orrhagiás syndrom a — ácu t 
leukaem ia 1007

halálokok néhány állam ban 1075 
hashártyagyulladás gennyes, 

kezelése 1060 
hastyphus recid iváról 250 
hepatitis epidem ica m egbetegedések 

1513
hepatitis — gam m aglobulin 1045 
hepatitis — serum  vas—réz 304 
hepatitis —  transam inase 304 
hern ia  ep igastria  1780 
hibernatio  — m ellűri m űté tek  559 
H odgkin-kór — gyom orban 1137 
hólyagtuberculósis helyi kezelése 92 
hörghuru t idü lt gennyes — neomy

cin 1639
hörgőrák — bronchologiai vizsgála

tok  908
— endobronchiális kolloid arany  

izotóp 1489
hum an T. T. Forte-tapasz ú jszülött

kori BCG oltások ellenőrzése 
1273

húgyúti fertőzések — antábáoticu- 
mok 622

hyaluronidase — lokális m yxoede
m a 171

hydroxydon narcosis 1318, 1323, 1327, 
1329

hyperglykaem ia — cukorbajosok 
érbetegsége 1036 

hyperlipaem ia «essentialis« 162 
hyperlipaem ia hyperchloesterin- 

aerniás essentialis 166 
hyperthyreosis th e ráp iá jának  ered

ményei 1525 
hypertonia betegség 361
— pathogenezise 361
— th e ráp iá ja  364
hypertonia essentialis fiatalkori — 

szetmfenéki kép 886 
hypophysektóm ia radiogen 513 
hypophysis — funkció — elhízás 

501
hypophysis — hypothalam us 

rendszer gátlása — m agaslati 
polyglóbula 332 

hyposiderosis — ozaena 913 
hypothalam us eredetű — 

endokrinopath iák  1729 
hypothalam us sérülés u táni 

syndrom ák 265 
hypotherm ia kísérletes 667

— m ellűri m űtétek  559 
hypothiazid — cardiorespiratorikus

elégtelenség 1700 
hypoxiás tüdőkeringés 585 
hysterosalpingographia 691
— gonadok sugárkárosodása 1616 
iatrogén betegségek 207 
icterogenesis 633
icterus hepatocellularis — ‘ «erus 

m echanicus elkülönítése polaro- 
g raph iával 1019

idegen testek  alsó léguitaklban 1381 
iköbölgyulládás — agyi szövődmé

nyek 1205
ileus e g rav id ita te  1787 
im m unelektrofo rezisrol 1297 
influenza 937
— járvány  szövődményei 1229 
interpositio  hepatodiaphragm atica

1643
in tracran ia lis  daganatok á tté te i 1621 
in tracran ia lis haem orrhagia — 

keresztezett inguinalis extensiós 
reflex  1638

in trau terin  m agzat — életképesség 
556

isonicotinsav — hydrazid mérgezés 
339

isonicotinsav — mérgezés szem é
szetben 933

ivarszervi tbc. női terhesség 1065 
izom relaxansok — apone 30 
J 131 izotóp vizsgálat 241 
kancsalság 485
Kaposi — sarcom a — csonkolásra 

szoruló 1682
keresztezett inguinalis extensiós 

reflex  h iánya in traspinális 
haem orrhagia 1638 

keringési betegségek th e ráp iá ja  385 
kéziratokról 357
kisvérköri keringés — regulatió  583 
kam arasövény perforatio  infarctus 

m yocardii következtében kifejlő
dö tt 1213

K lippel—T renaunay  syndrom a 1827 
Koch R óbert felfedezéséről 199 
köllagenosisök tüdőelváltozásai 1746 
kolposkop kézi 1783 
kongóvöröspróba — rheum atoid 

a rth ritis  334
koraszülés — güm őkór 1706 
koraszülöttek sárgasága — évszakos 

ingadozás 1242
K orányi S ándor Társaság 971 
kórtani k u ta tá s  — stress elm élet 1 
koszorúérscl erosis — V asolastine 

1561
kötőszöveti rendszerbetegségek 101 
kryoglöbulinaem ia diffus plasmocy- 

tom aban 891 
kystadenom a ovarii 56 
Labora tori os del N orte de Espana 

M úzeum 61
laboratórium i diagnosztika 1765 
laparascopia indikációi 1167
— m ájpunetió  veszélyei 1378 
»lapockanopogásról-« 1063 
laryngotracheo-brondhitis —

szűkületet okozó 1465 
latex  tárgylem ez agglutinációs 

próba 1770
lábm ykosisok megelőzése 1665
— üzem i elterjedése 1665
Lepiota H elveola Bresadola okozta 

mérgezés 1538
Leptospira canicola fertőzés 1711

leukaem ia acuta haem orrhagiás 
syndrom a 466, 1007 

leukaem ia terhességben M ylerannaJ 
kezelt 1211 

leukeran  400
leukocytosis — prednison — ACTH 

kezelés 695
légm ell kezelés — légzési károsodás 

1384
légúti váladékvételi m ódszer 789 
légzés funkció postoperativ

vizsgálatának jelentősége 1333 
légzési acidosis leküzdése 443 
légzési elégtelenség postoperatív  — 

ta rtás  gépi lélegeztetés 1337 
légzési károsodások — légm ell keze

lés 1384
lépcysta valódi 157 
lipoid anyagcserevizsgálat carcino- 

m ásokon, tbc.-seken 1346 
liquorphoretogram rn 762 
Lorain—Levy syndrom a 1733 
Löffler syndrom a — generalizált 

1784
lupus erythem atodes d issem inatus 

. — tüdőelváltozások 1746 
m agaslati polyglobulia — hypophy

sis — hypothalam us rendszer gá t
lá sa  332

m agnézium  m eghatározás 285, 389 
m agyar orvostudom ány tíz éve 1069 
M affucci-syndrom a 1753 
m alignus tum orok — hypophyseikto- 

m ia 513 
m andragora 637
m anom etria értéke — epem űtét köz

ben 1089
M arsilid alkalm azása psychiátriában  

1180
m ájbetegség — serum  aldolase ak ti

v itás  1098
m ájgyulladás járványos elleni ak tív  

im m unizálásról 1045 
m ájnecrosis — gyomorresectió 1497 
m ecam ylam in — hypertonia 520 
Meckel — diverticulm  1425 
meddőség — endom etrium  biopsia 

1418
m ediastinalis em physem a 129. 275 
M egimide — altatószerm érgezés 

1837, 1842
M egimide túladagolás tünetei 1839 
Meigs syndrom a 529, 533 
m elanosis coli 1495 
m ellékvese — trophikus fekély-flavo- 

тюк 258
m ellékvesekéreg — corticosteroid 

th e rap ia  1822
m ellékvesekérek daganat —

Cushing syndrom a 390 
m ellékvesekéregrendszer — organon 

subcom m issurale 1825 
m eningitis otogen K lebsiella okozta 

1395
meningo — encephalo — m yocardi

tis já rv án y  589, 593 
m enseszavarok — osteoporosis 1024 
M eprobrom at kezelés 193, 1607 
m esenterialis throm bosis — vékony

bél resectio  1182
m esotheliom a savós hártyákon  925 
m esterséges m egterm ékenyítés 289, 

307, 319, 897
m esterséges m egterm ékenyítés — 

homológ sperm ával 307 
m éhcsonkok szövettani vizsgálata 

1193
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m éhenbelüli és méhemkívüli egyidejű 
terhesség 347

m éhenkívüli terhesség — végbélen 
á t  távozott 1355 

— továbbviselt 678 
m éhnyakrák  korai kórism éje 1124 
m éhsérülés műszeres 1153 
m ikroszkóp története 1143 
m itra lis  eommdssurotomia gyerek

kori 1777
m itralis insufficientia zö rejének  r e 

gisztrálása 1520 
m itra lis  recomisBurotomia 973 
m itra lis szájadék elmeszesedése 1448 
m orphinm érgezés — N -allylm or- 

phin 381
mozgásszervi betegségek — m ikro

hullám ú kezelés 123 
m ustárszárm azékok 399 
m űtéti teihehbíróképesség m egítélése 

terheléses oxymetria 375 
m űté tre  kerülő beteg tá jékozta tása  

846
m űanyag érprothesis 933. 1458 
m űanyag imiplantatumok biológiai 

problém ái 1477
m űvese vérkeringésbe kapcsolható 
765
m yasthenia gravis ta rtó s gépi lé- 

legezitetés 1341 
M yleran 400
m yocardnekrósis alimentariis 1409 
m yopathia — E v itam innal kezelt 

1030
m yxoedem a localis — hyaluroiniidase 

171
m yxoedem ós halál 1487 
N -allylm orphin heveny m orphin  

m érgezés 381
Neomagnol baktericid h a tása  — pH 

1163
neom ycin te ráp ia  — coli dyspepsia 

1049
nephro tikus viselet — ism eretlen  

stero id  21
N ílus-kék próba 314 
Nobel d íjasok  419
novocain — bőrcapillarisok perm e- 

ab ilitása  1591
nococain in filtra tió  paraverteb ralis  

1401
novocain in filtra tió  paraverteb ralis

— transzfúziós veseelégtelensóg 
897

női nem iszervi gümőkór 1617 
nyálm irigyvírus okozta zárvány test-

— betegség 1549
nyelőcsőképzés mellkas elő tti 1567 
nyirokérrendszer — szervek kiveze

tő csöveinek elzáródása 409 
nyirokpangás — sárgaság 202 
ob literatív  érbetegségek 433 
Orisul 956
ochronosis endogen 1587 
organon subcom m issurale — m ellék- 

vesekéregrendszer 1825 
ornithosis 1354 
orvosetikai szabályok 136 
orvosképzés Franciaországban 1863 
orvostörténelem  — centenárium ok 

134
osteochondrom atosis 1645 
osteoid osteoma 1277 
osteoporosis — m enseszavarok 1024 
oxalosis felnőttkori 411 
oxym etria — m űtéti teherbíróképes^ 

séig m egítélése 375 
öregkor pathológiája 817

öröklés — diabetes m ellitus 197 
őzlábgomlba vörhenyes okozta m ér

gezés 1538
pajzsm irigy — horm onfractiok 1162, 

1725
— diagnosztika — J 131 izotóp 241
— funtio  — hypertonia betegségben

482
— functio  — ulcusbetegségtoen 482 
panaritium  gyógyítása 670 
panhypopitu itarism us 1732 
pancreas tuberculosis 740 
pancreasbetegségek — diagnosisa

1662
— klin ikum a 1657 
pancreatitis kezelése 1663 
pancreatitis — krónikus — gyógyí

tása 1664
paraverteb ralis novocain infiltráció  

— veseelégtelenség 392 
parotitis epidem ica — orchitis — 

cortison kezelés 1208 
paroxysm usos családi bénulás — 

EKG változások kálium  ház ta rtás 
1235

Pavlov szem lélet — neuropsydhiat- 
r ia  66

pectus excavatum  m űtéti kezelése 
1106

pem phygoid 640
penicillin »Retard« — arterialis em 

bolia 1184
pericard itis suppurativa ú jszü lö tt

kori 1829
peritonitis fibroplastica incapsulans 

285
Perion — V arróanyag 1210 
phaeoöhrom ocytom a — aortographi- 

as lokalizáció 1678 
phenolphtalein  toxicoderm a — 

W erlhof k ó r 1398 
Phenylbutazon és prednisolon — 

mozgásszervi betegségekben 
1460

pigm entképzés 874 
p itvar gyógyult szúrt sérülése 997 
plasm alipoprotein  frakciók — essen

tialis zsírsavak 1735 
plasm af ehérjék  — vérsejtsüllyedésl 

gyorsítók 772
plasm ocytom a tüdőiben 1033 
Plegangin 1187 
pleuritis kérd és 261 
pleuritis exsudativa — diagnosztikai 

jelentősége 896
— tubercu losa gyerekkori 1530 
pneum onia in terstitia lis plasm asej-

tes cytom egalia 1549 
pneum ococcus sepsis — bőm ekrosis 

274
— tüdőabscessus 274 
pneum oniás röntgenáirnyék — in flu 

enza 1421
poliom yelitis elleni — per os im m u

nizálás 109
— vákcináció  685 
poliom yelitis esetek hazai —

vírusizolálás 734
poliom yelitis já rvány  — törzsizolá- 

lási vizsgálatok 301 
poliom yelitis vakcina — im m unoló

giai hatékonyság 111 
poliovirus — élő 493
— vakcina perorális 73 
polyangitis necrotisáló — tüdőelvál

tozások 1747
polyarteritis nodosa — tüdőelválto

zások 1747

porphyria cu tanea ta rd a  829 
porphyria  m ix ta  30 
portiocareinások serum ának Poly

saccharid szintje 1517 
posttíholecystetotomiás syndrom a 757 
postresectiós panaszok 471 
praem enstruációs tünetcsoport — 

M eprobam at 1607 
precipitációs próbák — lupus 

erythematodesíban 969 
prednison — derm atom yositis 1708 
prednison kezelés — gümőkóros 

bronchoadenitis 175 
prelud in  kezelés 699, 701, 705 
preludin  intoxicatio 706 
P resu ren  narcosis 1318 
prim er (krónikus po lyarth ritis — 

la tex  tárgylem ezagglutinációs 
p róba 1773

properdin — ku ta tás 217, 222, 226 
properd inszin t — zymosan 222 
pseudo Meigs — syndrom a 529 
pseudom onas conjunctivitis 1489 
psychiatriai m unkaképesség — 

csökkenés 645
psychotherápia belbetegen 249 
pulm onalis hypertonia 585
— röntgentünetei 117 
radiológia m agyar m á rtírja i 60 
rad ioaktiv  eső 604
rad ioaktív  izotópok — diagnosztikai 

szerepe 97
radius — törés — m usculus 

extensor polliás longus in  
ru p tu rá ja  844

rádióállom ások —- vegetatív  zavarok 
945

rákdiagnosztikai — agarkötési vizs
gálatok eredm ényei 1015 

rectoromanorikopia — dysenteria 
m egelőzése 1703

Regitin védelem  — phaeochrom ocy- 
tom a 1678 

rehabilitáció  1759
— eredm ényei 861
— klin ikus feladatai 1117 
re-resectio — tüdőgüm őkórban 327 
reserpin — antiallerg iás h a tá s  1233
— hypertoniások diuresise, 

vesehaemodynamifcája 1413
re tin a  üvegtest vérzés kezelése 1681 
retroperitonealis daganatokról 342 
réteigvizsgálat m ediastinalis 

levegőbefűvásos 1534 
rheosolon tab le tta  1646 
rheum atoid  a rth ritis  — in tracu tán  

kongóvörös-próba 334 
rheum  ás láz — antihum anglobulin  

— consumptiós te s t 1481
— gyerm ekkori kezelése 1560 
ricinusm ag — mérgezés 50, 825 
rosszindulatú daganatok — labora

tórium i diagnosisa 1035
— sugártheráp iá ja  1077
RP kom plem entkötési reakció 1158 
rubeola —■ idegrendszeri szövődmé

nye 965
Sabin vakcina — difteria  ■— 

pertussis kom binált oltóanyag 
915

— tárolhatósága 1052
Salk  oltás — antigénértéke 1052
— facialis paresis 1565
— idegrendszeri szövődmények 1564
— ínyelitis 1566 
Salm onella sa in t paul 94, 573 
salm onellosisról 181, 189 
Sanam ycin 401
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íom ycin 401
jaság  — nyirofcpangás okozta 202 
enus syndroma 1225 
ra  elszíneződése 139 
un  aldolase — a k tiv itá s  — szö- 
/e tta n i vizsgálatok m á jb an  1098 
ím  aldolase — gyilkosgalóca 
mérgezés 1738
im b ilirubin  m eghatározás 1435 
im  peptonase — m ájbetegségek- 
>en 369
im  transam inase 87, 304, 1596 
11113101 — heretorsió  822 
roderm ás tüdőíibrasis — 
üdőriálk 1108 
v ese  m űködése 407 

'a rsan  — trichom oniasis 414 
vszekreció — tápcsa to rna bak- 
é riu m  flóra 1697 
m avizsgála t 296 
acitin — m ellkassebészet 1710 
hylococcus — alphatox in  kim u- 
a tása  983
ertőzések — já rvány tana  1006
ertőzés — inosocomialis 1801
ordozók 320
ospitalizm os 881
neum onia 1811
carla to id  1816, 1818
sz tik a  értékéről 1038
la lis  trepanaitio 78
>id — hormon vizeletben 985
ím eretlen — nephro tikusok  vi-
eletében 21
árosodások 547
arkózis 1318, 1323, 1327, 1329
herap ia  morbidistatiikus 770
rítésének  vizsgálata 1768
ens—Johnson — synd rom a —
írusbetegségek 1250
.s — idegrendszer 5
u ta tás  1
aakció — horm onok 6 
-eaikció — hypophysis m ellék- 
eserendszier 4
>hantin — szívverés d in a m ik á ja  
201
igyloidosis endem iás 990, 993,
15
rm perforatio  in te rven tricu laris  
- szívinfarctusban 1467 
rte rh e lés  m edicinalis 1632 
r th e rap ia  401
ortiocarcinom ások se ru m án ak  
olysaccharid sz in tje  1517 
inamidok tartás h a tású ak  951, 
>3, 956, 967
íid  — iontophoresis 200 
ivag inalis am putatio — m éh- 
;onkirtás 1193
ilis jelenlegi helyzete M agyar-
•szágon 835
ilis kom plem entkötési
ak c ió k  1158
u m a r 448, 452
fenéki kép — essentiális
'p e rto n ia  886
feszülés — sportte ljesítm ény  18 
konzerválás — gyorsfagyasztás 
93
anggörbe — bal p itv a ri 
m másváltozások 1481 
ifa re tu s  505
iticoaguláns kezelése 901 
u tam insav  oxálecetsav  trams- 
ninaise 1596
atéterezés — sugárvédelem  121

szívnagyoWbodiás fiziológiás 598, 1472 
szuburbanizm us 277 
tartós gépi lélegeztetés — alta tó sze r 

— m érgezés 577
— m yasthen ia  gravis 1341
— postoperativ  légzési elégtelenség 

1337
»Teddy boysia Britannica« 1400 
telítetlen zsírsavak  — arteriose: erosis 

427
Teratologia Symposion 1435
— tanu lságai 848
tetanus e llen i védőoltások ered m é

nyei 1121
tetanus m egelőzésről 1581 
tetracyclin  in travénás 619 
te tran  depó t kezelés — arcü reggyu l

ladások 1782 
te tran  in tra v én ás  987
— in traperitonealisan  1759 
throm bosis terhesség végén 1254 
throm bosis venae  centralis re tin a e

1347
thyreotoxicosisos m yopathia — E -vi

tam in 1619
Tietze — syndrom a 1203 
to jáshéjpor e tetés — callusképződés 

47
to lbutam id — epeelválasztás 697 
tracheotom ia — cor pulm onale 

decom pensatum  1007 
trachom a e llen i küzdelem 283 
transam inase  87, 307, ,1596 
transfuzió —  hepatitis veszély 1268 
transfuzió —- haem orrhagiás d ia th e 

sis 541
transzfúzió — veseszövódmény 13 
transzfúziós veseelégtelenség — 

novocain infiltráció 392 
treponem a an tigén  1158 
trichinosis 460
trichom oniasis — Solvarsin 414 
trophikus feké ly  — m ellékvese — 

fiavonok 258
tuberculosis — halálozás csecsem ő- 

kori 613
tuberculosis női nemiszerv 1617, 1618
— Phenylbutazon 177
tum or — m ultiplicitas — in trag en i-  

talis 1252
tüdő-echinococcus sebészete 1744 
tüdőcsonkolás utáni szülési e se tek  

1375
tüdőgöm őkóros — nők terhessége 

1077
f— terheseik szülésvezetése 721, 1077, 

1375
tüdőrák — gyógyítása 1554
— sk leroderm ás tüdőfibrosis 1108 
tüdősebészetben — érzéstelenítés

622
tüdőventillációs zavarok kéto ldali 

— röntgendiagnosztika 45 
ulcus duoden i gyermekkori — m as

siv vérzés 1543 
ulcus patho log ia 663 
urachussipoly — két szárra h a sá d t 

1609
uraem ia a c u ta  — »absolut eosino- 

ph il-sejtszám « 1770 
uterus ru p tu ra  659 
uveitis — etio logia 138 
V asolastine — koszorúsér sc lerosis 

1561
váladékvételi m ódszer —

bronchopulm onalis betegségek
ben 268, 1685

vegetatív idegrendszeri zavarok 941 
vektor kardiognaphiai sym posium  

203
vena iliaca lig a tu ra  — cardialis 

decompeinsatio 1265 
vese an tih ip e rten z ív  endokrin 

funkciója 1344 
vesedaganatokról 1629 
vesehaem odyniam ika — reserp in  

1413
vesesüllyedés — nyom bélszűkület 

417
veseszövődmény — transfusio 13 
vékonybél — elsődleges rosszindula

tú  d ag an ata i 978
— jó indulatú  daganatai 1103
— resectio — m esenterialis th ro m 

bosis 1182
— n y álk ah á rty a  biopsiája 811 
vérátöm lesztés — haem orrhagiás

diathesis 541
— javallata i — hepatitis veszély 

1268
vércholesterin  a llerg ia  1445 
vércsoport — gyom orrák 1351 
vérnyom ásm érés — koraszülötteken 

1557
— tö rténete  713
vérsavószűirllet polarographiás a k ti

v itása 1019
vérzékenység — terhesség 962 
vérzés gyom orvarixból 1674
— nyelőcsővarixból 1674 
vérzsírvizsgálat —• angina pectoris

524
vírus —• g en e tik a  865
— hordozás 113
vizeletüledékvizsgálat jelentősége 309 
vízháztartás és sóforgalom vizsgálata  

1767
víz- és e lek tro litház tartás reguláció ja 

1825
»volumen receptorok« 1731 
W aldenstrom  — m akroglobulinae- 

mia — leukaem ias vérkép 774 
Wegener granulom atosis 489 
Werlhof k ó r  — phenolphtalein tox i- 

coderma 1398
WPW jelenség kelletkezési m echa

nizm usa 1197
Y90 — hypophysektom ia 513 
Zymosan —■ áto ltha tó  daganatok 1637
— fehérvérsejtszám  226
— properd inszin t 222 
zsírfelszívódási zavar — N ílus-kék

próba 314
zsírsavak essentialis — plasm ali- 

poprotein frakciók  1735

R O V A T M U T A T Ó

A  gyakorlat: 177, 241, 342, 485. 670, 
1178, 1210, 1393, 1465, 1538, 1780

Anaesthesiologia: 559, 622, 1248

Beszámolók, jegyzőkönyvek: 97, 203, 
563, g48, 1797

Diagnosztikai problém ák: 1390, 1783
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Egészségügyi szervezés: 345

Előadások, ülések: 36, 72, 108, 432, 
504, 540, 576, 612, 648, 684, 720, 756, 
792, 828, 864, 900, 936, 972. 1008,
1044, 1080, 1224, 1296, 1332, 1366,
1404, 1440. 1476, 1512, 1548, 1584, 
1620, 1656, 1692, 1728, 1765, 1800, 
1836, 1872

Epidemilógiai tanulm ányok: 990, 993, 
1369, 1513, 1549

1697, 1700, 1729, 1735, 1738, 1765,
1770, 1773, 1775, 1822, 1825, 1848

Horus, O rvostudom ányi D okum entá 
ciós Szolgálat: 58, 131, 204, 277, 349, 
419, 493, 565, 637, 709, 781, 853, 925, 
999, 1069, 1143, 1215, 1285, 1357,
1427, 1501, 1573, 1647, 1717, 1789,
1861

Kérdés-válasz: 140, 646, 401

Hírek: 35, 69, 106, 143, 179, 215, 251, 
287, 323, 359, 394, 431, 467, 502, 539, 
575, 609, 682, 717, 754, 790, 827, 862, 
898, 935, 972, 1008, 1043, 1152, 1188, 
1224, 1293, 1331, 1366, 1403, 1436,
1474, 1510, 1545, 1583, 1655, 1687,
1761, 1798, 1871

K azuisztika: 29, 53, 94, 129, 172, 175, 
201, 202, 203, 245, 247, 271, 274, 275, 
317, 347, 390, 417, 460, 462, 634, 678, 
706, 740, 774, 778, 820, 822, 842, 844, 
891, 895, 921, 965, 995, 997, 1030,
1033, 1035, 1063, 1065, 1108, 1112,
1137, 1140, 1182, 1184, 1211, 1213,
1250, 1252, 1254, 1281, 1283, 1354,
1355, 1395, 1396, 1398, 1424, 1425,
1467, 1469, 1495, 1497, 1498, 1540,
1543, 1643, 1645, 1682,, 1711, 1714,
1784, 1787, 1829, 1856, 1858

K linikai tanulm ányok: 13, 45, 78, 83, 
162, 166, 265, 309, 327, 375, 513, 551, 
601, 663, 691, 725, 762, 814, 829, 881, 
901, 908, 937, 962, 973, 1009, 1026,
1045, 1055, 1103, 1117, 1124, 1153,
1170, 1175, 1203, 1205, 1235, 1239,
1242, 1265, 1268, 1270, 1214, 1337,
1341, 1375, 1378, 1381, 1418, 1421,
1448, 1450, 1487, 1525, 1530, 1564,
1567, 1596, 1599, 1626, 1629, 1657,
1673, 1693, 1703, 1706, 1740, 1744,
1777, 1811, 1816, 1818, 1844

K önyvism erte tés:  31, 102, 139, 178,
212, 251, 285, 320, 358, 393, 428, 501, 
537, 574, 606, 646, 681, 717, 753, 790, 
825, 861, 897, 933, 970, 1007, 1039,
1078, 1223, 1258, 1293, 1366, 1402,
1435, 1473, 1509, 1582, 1685, 1725,
1700, 1830, 1839

Eredeti közlemények: 1, 18, 21, 37, 
47, 73, 87, 97 109, 121, 145, 157, 181, 
189, 217, 222, 226, 229, 253, 258, 259, 
301, 304, 307, 332, 334, 337, 361, 369, 
403, 407, 433, 444, 471, 482, 505, 524, 
541, 555, 556, 577, 589, 593, 613, 626, 
667, 685, 695, 697, 721, 734, 757, 772. 
793, 796, 804, 809, 837, 840, 865, 886, 
889, 913, 915, 917, 941, 946, 949, 950. 
983, 985, 1015. 1019, 1024, 1049, 1052, 
1053, 1081, 1089, 1096, 1098, 1127,
1130, 1158, 1162. 1163, 1189, 1193,
1197, 1201, 1225, 1229, 1233, 1273,
1275, 1303, 1306, 1333, 1344, 1384.
1387, 1409, 1413, 1415, 1441, 1453,
1455. 1458, 1481, 1485, 1517, 1520,
1523, 1557, 1560, 1587, 1591, 1593,
1632, 1635, 1637, 1638. 1665, 1671.

Levelek a szerkesztőhöz: 30, 66, 102, 
139, 176, 177, 212, 250, 285, 320, 357, 
392, 427, 466, 501, 536, 573, 605, 645, 
680, 752, 789, 825, 861, 896, 897, 933, 
968, 1007, 1036, 1038, 1077, 1214,
1255, 1401, 1435, 1472, 1473, 1581,
1613, 1616, 1617, 1618, 1619, 1684,
1685. 1725, 1759, 1798. 1834, 1835

M egjelent: 34, 104, 141, 287, 322, 467, 
502,609,647,826, 898, 934, 1042, 
1141, 1151, 1500, 1583, 1686, 1716,
1760

í Orvosi jog: 846

összefoglaló referátumok: 629, 874. 
1405

Pathológiai tanulm ányok: 409, 1277, 
1602, 1621, 1746

Pályázati h irdetm ények: 35, 71 106, 
144, 180, 216, 252, 288, 324, 360, 396, 
431, 503, 575, 611, 648, 683, 720, 755, 
791, 827, 900, 936, 972, 1008, 1044,
1080, 1116, 1188, 1224, 1296, 1331.
1366, 1404, 1440, 1475, 1512, 1546,
1583, 1690, 1727, 1763, 1799 1835,
1872

Prevenció kérdései: 1121

R eferá tum ok:  234, 455, 584, 649, 654, 
729, 1477

Ritka kó rkép ek:  25, 411, 489, 529.
533, 674, 1571, 1609, 1753, 1756,
1827, 1853

S ta tisztika i tanulm ányok: 197, 743. 
817, 835, 1351

Szerkesztőségi közlemény: 101, 249. 
319, 464, 604, 708, 850, 967, 1035,
1114, 1186, 1329, 1400, 1801

Tárca: 1470

Therápiás közlem ények: 92, 171, 193. 
414, 448. 452, 478, 547, 699, 701, 703, 
705, 747, 951. 953, 956, 987, 1060,
1180, 1208, 1280, 1347, 1460, 1561, 
1607, 1639, 1681, 1750, 1782

T ovábbképzés: 117, 261, 289, 296, 397. 
341, 598, 659, 738, 918, 978, 1133|
1167, 1244, 1534, 1554, 1806

Toxikológiai tanulmányok: 22, 50. 
339, 381, 1261, 1837, 1842

Üj gyógyszerek , ú j gyógymódok: 123, 
200, 315, 385, 619, 765, 1058, 1187,
1318, 1323, 1327, 1489, 1493, 1569,
1611, 1646, 1708, 1710, 1850

Újabb diagnosztikai eljárások: 268, 
811, 1136, 1297, 1463, 1678

Újabb laboratórium i eljárások: 314, 
389, 1641

Újabb m ű té ti  eljárások: 958, 1106,
1249
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A Polyvitaplex „8” drazsé tartalmazza a leromlott szervezet 
részére szükséges legfontosabb vitaminokat és meszet jól fel
szívódó só formájában.

Javasolt az alkalmazása vitaminhiányos állapotban, mint az 
ún. őszi, tavaszi fáradtság, betegség, műtét utáni lábadozás, 
terhesség, szoptatás, hosszantartó krónikus betegségek (poly
arthritis, endocarditis, tuberculosis . . .) és a gyermek fogazatá
nak rendellenes fejlődése esetében.

Megelőzési célból indokolt még az alkalmazása járványos idő
szakban a szervezet általános védekezőkészségének fokozására, 
továbbá — vitaminokat összetételében nem tartalmazó — 
széles spektrumú antibiotikumok és sulfanilamid-származékok 
huzamos alkalmazásakor fellépő vastagbélflóra károsító hatás 
ellensúlyozására.

Adagolása: felnőtteknek 2 — 3, gyermekeknek 1 drazsé naponta.
ennél magasabb adagban történő alkalmazása csak 
orvosi utasításra engedhető meg.

Gyártja és ismerteti:

C H I N Ü I N  G Y Ó G Y S Z E R  ÉS V E G Y É S Z E T I  T E R M É K E K  G Y Á R A
Budapest IV., Tó-utca 1--5.
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A s tre ss-k u ta tá s  újabb eredm ényei é s  a stress-e lm éle t sz e re p e
a m odem  kórtani m unkában

Mi a s tre s s  ?
Í r t a - . SE LY E J Á N 0  S dr. és В A J U S Z  E Ö R S d r .

1. közlemény
Stress és az általános adaptációs syndroma 

(General-Adaptation-Syndrome: G. A. S.) fogalma 
az elmúlt húsz év alatt ismertté vált az orvosi iro
dalomban, bejutott az orvosi köztudatba. Azt írtuk 
„fogalma” és bizonyára feltűnik majd olvasóink
nak, hogy e kifejezést céltudatosan kiemeltük. In
tézeti könyvtárunkban összegyűjtött, s a stress- 
kérdéssel foglalkozó mintegy 30 000 közlemény át
tanulmányozása tette e£t különösen indokolttá. 
Nevezetesen, szabatos válasz arra a legalapvetőbb 
kérdésre „mi a stress?”, sok esetben semmi esetre 
sem azonos azzal, hogy ki mit ért manapság 
stress alatt. Ezért munkatársainkkal együtt, az 
utóbbi időben igyekszünk a stress-kutatás mai ál
lását és újabb eredményeit széles körben, össze
foglalóan ismertetni. Ezekben a dolgozatainkban 
az alapmegfigyelések újólagos átvizsgálása és kí
sérletes kiegészítése hivatott ismételten rámutatni, 
hogy a stress-koncepció számos, ma már tényként 
elfogadható felismerés elméleti összegezését, gya
korlati értékesítését oélozza.

Szeretnénk továbbá elősegíteni annak a félre
értésnek eloszlatását, mely arra vezetett, hogy a 
szervezet védekező reakcióinak endokrin mecha
nizmusát vizsgáló kutatásaink synthesisét, egyesek 
egyenesen szembeállították a pavlovi physiologia 
nagy jelentőségű tanításaival. Talán éppen a ki
indulópont az, ami félreértésekre alkalmat adott, 
mikor ezekben a vitákban „idegrendszeri alkal
mazkodás” és „stress” váltakozva szerepelt. Jel
szavak kerültek így tudományos tények, megfigye
lések és elgondolások helyére, melyek nemcsak a 
két kifejezés biológiai értelmének alapvető kü

lönbségeit, de célkitűzéseik sokban közös vonásait 
is sajnálatos módon elhallgatva bírálták tudásunk
nak azt a kétségtelenül fennálló hiányosságát, hogy 
ma még minden vonatkozásban nem ismerjük a 
szervezet két nagy koordinativ rendszerének, az 
ideg- és endokrin-rendszernek összefüggéseit. Ilyen 
értelmű kritikát megérteni annál inkább is nehéz, 
hiszen folytonosan hangsúlyoztuk, hogy a szerve
zet reaktivitását a belső elválasztású ingerközve
títés és beidegzés közössége irányítja (1—5). Az 
előbbit hormonális, az utóbbit neurális korreláció 
néven iktatta nomenklatúrájába az orvostudo
mány. A kettőt egymással szembeállítani, egyiket 
a másik rovására lekicsinyelni vagy előtérbe he
lyezni nemcsak nem indokolt, de az élettudomá
nyok haladását semmiképpen sem szolgálja. Mi 
magunk, mint endokrinológusok, szükségszerűen a 
hormonális rendszer adaptációs működésének ta
nulmányozására korlátoztuk és korlátozzuk vizs
gálatainkat, de meggyőződésünk, hogy a szervezet 
védekező reakcióiról alkotott felfogásunk csak ak
kor lesz teljes, ha az idegrendszer irányította al
kalmazkodási folyamatokat — amelyekre Pavlov 
a feltételes reflexekre vonatkozó vizsgálataival oly 
meggyőzően rámutatott — össze tudjuk majd kap
csolni a montreáli iskola tanításaival. Ebben az 
irányban sokat ígérő Scharrer (6), Bargmann (7), 
Harris és Fortier (8) és mások újabb vizsgálatai a 
hypothalamus neuroszekretorikus működéséről, de 
így is még a kezdet kezdetén állunk. A bírálat 
akkor lesz majd igazán építő, ha a régi theoria 
helyébe az igazsághoz közelebb férkőző megisme
rést állít. A jövő sürgető feladata tehát mind
inkább lehetővé tenni, hogy a neuro-endokrin élet
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tani kapcsolatok konvergens fényében tanulmá
nyozhassuk az emberi szervezetet, mint a struk
túra és funkció, az anyag és szellem elválasztha
tatlan egységét.

Az említett szempontokban indokolva és kör
vonalazva van közleményünk kettős tagozódása, 
amennyiben először foglalkozni fogunk a stress- 
koncepció legfontosabb kérdéseivel, majd újabb 
kísérleteink eredményeinek ismertetésével próbál
juk megvilágítani ama integratív jellegű kí
sérletes kórtani munka fejlődésének útját, amelyet 
egyszerűen mint stress-kutatást szokás emlegetni. 
Amint 1938-ban fontosnak tartottuk az Orvosi 
Hetilap hasábjain beszámolni első megfigyelé
seinkről a hypophyso-adreno-kortikális rendszer 
adaptációs szerepéről (9), úgy ma időszerűnek 
gondoljuk ugyanitt a tudományos megállapítások 
felett szemlét tartani, azok hatásával foglal
kozni, talán azzal a tudatalatti kérdéssel, vajon 
lehetséges-e, szükséges-e az új alapokról, ismere
teink hatványozott fokáról, újra egységesítő 
munkához hozzákezdeni? Annyi bizonyos, hogy a 
modern endokrin physiologia legfőbb problémája 
ma már kevésbé az „hogyan fejtik ki élettani ha
tásaikat a hormonok”, hanem mindinkább az, hogy 
v a jo n  a zo k  m ily e n  adap tác ió s reakc ióka t ir á n y íta 
n a k  v a g y  befo lyáso lnak?  Hasonlóképpen, az endo
krin pathologia napjainkban túljutott a belső el
választási szervek működési kiesésével vagy túl
működésével elsődlegesen összefüggő betegségek 
felismerésén és mindinkább tisztázni törekszik a 
h o rm o n á lis  rendszer k ö z v e t í tő  szerepét a n e m 
e n d o k r in  betegségek lé tr e jö tté b e n  (3).

De túltekintve az endokrinológia tankönyvek 
alkotta határain, úgy látszik, mintha az egész orvos- 
tudomány kórélettani felfogása átalakulóban volna. 
Elsősorban is fontos következtetések adódtak az 
ACTH és a mellékvesekéreg hormonjainak széles
körű therapiás alkalmazásából. Drámai hatásuk, 
amely számos kórkép, de elsősorban is az ún. kol
lagén betegségek gyógyításában mutatkozott — 
mint azt H eté n y i is írja (10) — alapjaiban ingatta 
meg az ezek keletkezéséről vallott elképzelésün
ket. Egyre inkább világossá vált, hogy a ste
roid hormonok hatásmechanizmusát a szervezet 
komplex endokrin reakcióinak elemzése nélkül 
megérteni nem tudjuk. Számos példán kísérhettük 
figyelemmel továbbá azt is, hogy mil^ súlyos és 
maradandó elváltozások előidézésére vezethet a 
kéreghormonok, s általában az ún. adaptációs hor
monok (ACTH, desoxycorticosteron, cortison, cor
tisol, STH vagy növekedési hormon stb.) klinikai 
alkalmazása, ha nem vesszük figyelembe, vagy 
nem értékeljük kellő előrelátással azokat a tör
vényszerűségeket, amelyek ezen élettani anyagok 
képződésének és felhasználásának folyamatait, 
szükségét és tempóját a szervezetben normális kö
rülmények között irányítják. Különösen fontos, 
hogy a glucocorticoidok és mineralocorticoidok 
közötti kölcsönös antagonizmus nem mindig érvé
nyesül betegségek megelőzésére vagy kifejlődésére 
vezető reakciókban. Már egyik legelső, patkányo

kon végzett kísérletünkben sikerült kimutatnunk, 
hogy desoxycorticosteron (DOC) masszív adagjai 
nephrosklerosist, veseeredetű hypertoniát, peri
arteritis nodosát, és elsősorban is az ízületek kör
nyékén diffúz gyulladásos elváltozásokat hoznak 
létre. A nephrosklerosis kivételével e kóros tüne
tek kifejlődése teljesen megelőzhető, ha a mine- 
ralocorticoiddal (tehát DOC-al) egyidőben egy 
glucocorticoidot (pl. cortisont) is adagolunk. Az 
állatok végül is, a veseelváltozás fatális aggraváló- 
dása következtében pusztulnak el (11). Ez a 
kísérlet már egymagában is világosan mutatott 
rá arra a veszélyre, amelyet az adaptációs 
hormonok therapiás alkalmazása magában rejt, 
a stress-reakciók kórélettanának megértése nél
kül. A fenti megismerést állatkísérletek tették 
lehetővé, mégpedig jóval korábban, mielőtt annak 
klinikai jelentősége felszínre került volna. Ma már 
— sajnálatos módon — jól ismertek ily értelmű 
kórtörténeti leírások, vagyis a cortison-therapia 
ugyan visszafejlesztette a gyulladásos bántalma- 
kat, de ugyanakkor lappangó vesebetegségek vég
zetes kimenetelű súlyosbítása eredményeként, nem 
egy periarteritis nodosában vagy rheumában szen
vedő beteg halálát okozta.

Nem volt kevésbé fontos megérteni, hogy nem 
minden betegségnek van egyetlen, elsődleges ki
váltó oka, hanem számos kórkép kifejlődésében 
kondicionáló  té n y e z ő k  szerepelnek, melyek vég
eredményben mind a „kórokozó” patogenitását, 
mind a szervezet védekező reakcióinak sikerét az 
élet adott pillanataiban megszabják. Kísérleteink 
egész sorában — mint azt a későbbiekben bemu
tatjuk — mind a nem-specifikus stress-reakciók- 
ban, mind az adaptációs hormonokban, elsőren
dűen fontos és különösen aktív kondicionáló ténye
zőket sikerült felismerni. Ügy látszik, hogy a kór
élettani felfogásnak egy az eddigieknél szélesebb- 
körű, de egységesebb irányzata van tehát kialaku
lóban, ahol a kutatások tárgyát többé nem egyes 
kórokozók, de kórokozó  ko n s te llá c ió k  képezik. Ily 
módon a külvilág, mint külső milieu mellé oda
került a kóroktani jelentőséget nyert belső milieu, 
amelyet — inai tudásunk szerint — a rendkívül 
érzékeny neuro-hormonális rendszer irányít. S va
jon a pavlovi tanok lefektette alapokon épülő mo
dern neuropathologiának, a szervezet és környezete 
egységéről kidolgozott tételei, nem hasonló törek
vések irányítói-e? Sőt, nagyon valószínű, hogy a 
korrelativ pathologia endokrin fejezetének pilla
natnyi eredményteljesebb fejlődését, csupán az itt 
alkalmazható módszerek egyszerűbbé válása, vala
mint a kísérleti eredmények kifejezőbb mennyi
ségi és minőségi értékelhetősége biztosítják.

Meggyőződésünk, hogy a stress-koncepció az 
eddigieknél is nagyobb arányú kutatómunkára 
ösztönöz, ha megértjük, hogy mi következetesen 
a szervezet védekező reakcióinak endokrin mecha
nizmusáról beszélünk — nyitva hagyva az ideg- 
rendszeri és más adaptációs történések részvételé
nek módjait és eshetőségét —, nem ezért, mintha 
a hormonális rendszer szerepét túl akarnánk érté
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kelni, csupán mivel ezen a területen van immár 
több évtizedes kísérleti tapasztalatunk.

Mi a stress?
A stresst — mint az életet magát — ma sem 

tudjuk valamely általánosabb biológiai fogalom 
alá sorolni, ma sem tudjuk másként, „mint tüneti- 
leg meghatározni. Az most már végérvényesen 
bizonyos — kísérleti és klinikai megfigyelések 
egész sora igazolta —, hogy a legkülönbözőbb be
hatások vagy ingerek (legyen az hideg vagy me
leg, sebészeti trauma vagy idegfeszültség stb.) azo
nos endokrin reakciókon alapuló védekezési folya
matokat indítanak el és a szervezetet az ún. stress 
(megterhelés) állapotába juttatják. Ezen adaptá
ciós folyamatok irányításában a hypophyso-adreno- 
kortikális rendszer igen fontos — de feltehetőleg 
nem kizárólagos — szerepet játszik. Talán a leg
találóbb meghatározás egyszerűen azt mondani: 
stress a szervezet sajátságos állapota, amely meg
határozott syndromában nyilvánul meg. Ezt a 
stress-syndromát egy biológiai rendszeren belül 
kiváltott összes nem-specifikus elváltozás alkotja. 
A G. A. S. — jellegzetes morphológiai, biokémiai 
és funkcionális tüneteivel — valójában a stress- 
reakciók igen specifikus megjelenési formája, de 
magának a stressnek nincs elhatárolt jellemez
hető, specifikus oka. Munkahipothézisünk értel
mezése csakis akkor helyes, ha a stress fogalma 
alá vonjuk mindazon elváltozásokat, amelyek a 
szervezetben a reá ható ártalmas külső ingerekkel 
(„stressorokkal”) szemben mindig azonos módon, 
de mégis a stressorok minőségétől függetlenül, 
vagyis nem-fajlagosan jönnek létre. Az a tény, 
hogy a legkülönbözőbb stressorok behatására a 
hypophysis meglehetősen szelektív módon ACTH- 
termeléssel reagál, a stress reakciós formájának 
fajlagosságát mutatja. Viszont a stresst kiváltó me
chanizmusok nem-specifikus jellegére utal annak 
felismerése, hogy ACTH-szekréció a behatások 
egész változatával egyformán létrehozható.

A stress fenti megfogalmazásában szerepelt a 
tétel „biológiai rendszeren belül”. E kifejezés fon
tos és indokolt mióta megtanultuk a G. A. S.-tól 
(General-Adaptation-Syndrome) megkülönböztetni 
az ún. helyi adaptációs syndromát (Local-Adapta
tion-Syndrome: L. A. S.). Amíg, az előbbi a szerve
zet egészére kihat, addig L. A. S.-ról akkor beszé
lünk, ha a stressor hatása a test egy körülírt részére 
korlátozódik. A szervezet reaktivitásának e helyi 
formája, éppen nagyobbfokú lokalizáltsága követ
keztében a G. A. S.-nál fajlagosabb, de — itt me
gint — a reakciók jellege a kiváltó ok minőségétől 
nagyrészben független.

Mind a helyi, mind az általános stress-syndro- 
mákban figyeljük meg jól az okozat és ok, fajla- 
gosság szövevényes, de mégis elemeire bontható 
kapcsolatait, mivel azok meg nem értése számos 
félreértés forrása ma is. Így például az irodalom
ban elhangzott az a kritika, hogy mivel hő hatá
sára a bőrerek kitágulnak, míg a hideg ingerére 
éppen ellenkezőleg összehúzódnak, ilymódon — és

most idézünk — „ezen stressorokra létrejövő reak
ció semmiképpen sem stereotyp, és csak igen fe
lületes összevetés engedhet hasonlatosságra követ
keztetni a hypercortinismus azon tüneteivel, ame
lyek végeredményben a mellékvesekéreg hormon
jai adagolásával is kiválthatók” (12). Ezen ellen
vetés tévedése mindjárt ott kezdődik, hogy fajla
gos tulajdonságaikra szorított ingerek, fajlagos 
következményeinek példázásából indul ki. Az eddi
giekben elmondottakból viszont nyilvánvaló, hogy 
az ily specifikus reakciós formákat élesen el kell 
választanunk, ha a szervezetnek a nem-specifikus 
stressre adott stereotyp válaszát akarjuk meg
ismerni. Az a tény, hogy hő- vagy hideghatás, rá
juk külön-külön jellemző védekezési folyamatokat' 
is létrehoznak, csak azt bizonyítja: a stereotyp 
stress-reakciók — és különösen a kéreghormonok 
fokozott termelődése — nem minden adaptációs 
történés alapja. A homeostasis ennyire leegyszerű
sített elméletét senki sem ajánlotta és senki sem 
tarthatná elfogadhatónak. Valóban igen fontos 
szem előtt tartani, hogy mindazon tényezőknek, 
amelyek gyakran stressorként szerepelnek, általá
ban jól ismert specifikus hatásaik is vannak. így 
pl.: az insulin hypoglykaemiát okoz, míg az adrena
lin a vércukorszint emelkedését váltja ki. Avagy, a 
sajátságos védelmi-granulómával rendelkező tuber- 
kulózisbacilusok fajlagos módon tuberkulózist idéz
nek elő, viszont tornagyakorlatok elsősorban is a 
fokozottabban igénybevett izomcsoportokat fejlesz
tik. Ám ezeket a specifikus hatásmegnyilvánuláso
kat a tünetek összességéből következetesen ki kell 
zárnunk, hogy a szervezet stereotyp stress-reak- 
cióit felismerjük. E gondolatmenethez ragaszkodva 
tehát stress alatt értjük a szervezetben létrehoz
ható mindazon elváltozásokat, amelyek elsődleges 
megnyilvánulásukban mindig azonosak, vagyis 
függetlenek attól, vajon a kiváltó okként ideg- 
feszültség, trauma, hő, fertőzés, hideg, fokozott 
izommunka, radioaktív sugárzás vagy egyéb be
hatás szerepel.

Az élettan, Claude Bemard óta, folytonosan 
törekszik a homeostasis specifikus mechanizmusait 
felderíteni és tisztázni, amelyek a test hőmérsék
letét, a vérnyomást, a vércukorszintet stb. egyrészt 
fenntartják és másrészt szabályozzák az élet adott 
kívánalmaitól megszabottan. A stress-kutatás ér
deme viszont, hogy rámutatott: a homeostasis ösz- 
szes specifikus életfenntartási és védelmi folyama
tainak elkülönítése után, előtérbe kerül a szerve
zeti reakciók egy általános formája. Ez utóbbi ere
detére nézve nem-fajlagos, hiszen a legkülönbö
zőbb ingerekre és tényezőkre (amilyen a hő, a hi
deg, tuberkulózisbacilus vagy izommunka) egy
aránt létrejöhet. A  stress-reakciókra tehát éppen 
az jellegzetes, hogy megnyilvánulásuk mikéntje és 
módja — a stressorok hatására szintén létrejövő 
rendkívül fajlagos és igen változatos alkalmazko
dási folyamatok ellenére —- mindig azonos marad. 
A nem-specifikus inger-válasz egyik fő mechaniz
musa az ACTH és kéreghormonok fokozott terme
lődésén, a hypophyso-adreno-kortikális rendszer
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mobilizálásán alapszik. De mint mondottuk, ez 
utóbbi rendszer, vagy más esetekben a hypotha- 
lamo-hypophyso-adreno-kortikális tengely, a szer
vezet adaptációs reakcióinak bizonyára nem kizá
rólagos útja. Viszont az kísérletileg igazolt, hogy 
a stress-reakciók ezen ismert endokrin része való
ban nem-fajlagos és mégis adaptációs jelentőséggel 
rendelkezik. Nevezetesen mind a hypophysis mű
téti eltávolítása, mind a mellékvesék kiirtása a 
szervezet ellenállóképességét a legkülönbözőbb be
hatásokkal szemben egyaránt jelentősen csökkenti, 
viszont megfelelő hormonális substituciós-therapia 
az előbbi módon okozott értékcsökkenést teljes 
mértékben normalizálja. Végül — a felhozott kri
tika második részét érintve — szükségesnek tart
juk megemlíteni, hogy számos kísérletünk éppen 
azt mutatta, hogy a kéreghormonok túladagolásá
val egyedül nem lehet a stressor okra létrejövő élet
tani reakciókat utánozni (1—3), noha ezek a hor
monok a nem-specifikus stress-reakcióknak min
dig részesei. Ennek közelebbi megértése a későb
biekből majd önként adódik.

Egy másik félreértés gyakran abból származik, 
hogy a szerzők legtöbbje, a stress-reakciók létre
jöttét már önmagában is kórosnak véli vagy ítéli. 
Ez koránt sincs így, mert ha a kiváltó okoktól el
tekintünk, akkor a stress végeredményben a bioló
giai rendszer elhasználódásának következménye. 
Mégpedig, ha az egész szervezetet érinti, „általános 
stress”-ről, ha csak egy részét, „helyi stress”-ről 
beszélünk. Minthogy valamennyi életmegnyilvá
nulás: a mozgás, szívműködés, légzés és kiválasz
tás stb., mind a sejtek kisfokú, de állandó elhasz
nálódását eredményezik, így az élet sohasem men
tes a stress-reakcióktól. Szükségképpen, a stress 
nem kóros szervezeti reakciók megnyilvánulása. 
Hibát mi magunk is elkövettünk, mikor első közle
ményünkben (13) a G. A. S.-t, mint „egy (csupán) 
káros behatásokkal kiváltható syndromát” jelle
meztük. Abban az időben ugyanis, a stress-reakció- 
kat csak az igen intenzíven ható — tehát rendkívül 
káros — stressorokkal kiváltható oly strukturális 
elváltozásokkal tudtuk mérni, mint pl. a mellék
vesekéreg hyperthrophiája, a thymo-lymphatikus 
rendszer involuciója, vagy gyomorfekélyek meg
jelenése.

A stress nem azonos sem az anyagcsere, sem az 
öregedés folyamataival, melyekkel gyakran össze
tévesztik. Ma úgy tudjuk, hogy a szervezet elöre
gedését az előrehaladó élet folyamán felgyülemlő 
sejtanyagcseretermékek okozzák. Másrészt! míg az 
anyagcserefolyamatok sebessége játszadozó gyer
meknél igen magas, pihenő aggastyánnál viszont 
meglehetősen alacsony, addig a stress-reakciók 
időbeli lefolyása fordított tendenciát mutat.

Helytelen továbbá „ACTH-stress”-ről, vagy 
„adrenalin-stress”-ről beszélni márcsak azért is, 
mert ezen hormonok termelődése csupán a stress- 
syndroma rész jelensége. Az adaptációs hormonok 
nem okai, hanem csak részesei a stress-reakciók
nak. Másrészről oly kifejezések, mint pl. „idegi- 
stress” vagy „infekciós-stress”, igen alkalmasak

arra, hogy elhomályosítsák a kísérleti eredmények 
értelmezését. Ily módon összevegyül a stress és 
stressor fogalma, pedig a jóhiszeműleg alkalmazott 
jelző nem a stress különböző typusaira akart rá
mutatni, hanem különböző kiváltó okokra (vagyis- 
stressorokra), amelyek ugyanazon stress-reakciót 
voltak hivatva létrehozni. Tanácsos tehát a stresst 
a stressoroktól mindig határozottan elkülönítve 
definiálni. Az idegrendszer megterhelése, baktériu
mok vagy mérgező vegyi anyagok, egyaránt alkal
masak arra, hogy stresst idézzenek elő, de azok 
specifikus reakciókat is kiváltanak. A stressorok 
fajlagos hatásai, a stress-reakciókat tünetileg foly
tonosan módosítják, a klinikai képet rendkívüli 
módon variálják.

A hypophysis-mellékvesekéreg-rendszer 
szerepe a stress-reakciókban

A G. A. S. felfedezése óta a hypophyso-adreno- 
kortikális rendszer kétségtelenül az érdeklődés kö
zéppontjába került, bár biztosra vehető, hogy a 
stress-reakciók nem alapszanak kizárólagosan a 
hypophysishormonok és kéreghormonok fokozott 
szekrécióján. Tudomásunk szerint, a kérdés egyet
len szaktekintélye sem értelmezte koncepciónkat 
úgy, hogy a stress-reakciók a hypophysis-mellék- 
vesekéreg-rendszerre korlátozódnak. Az irodalom
ban mégis minduntalan találkozunk ilyen állítá
sokkal. A stress három fázisban végbemenő, az: 
egész szervezetre integratív módon kiható reakció
forma. A stress-koncepciónak előbbi módon tör
ténő beszűkítése nemcsak természetellenes, de 
tarthatatlan is, hiszen ezáltal az „általános stress”' 
fogalma oly egyfázisú reakciók értelmére korláto
zódnék, melyek különböző ingerek specifikus ha
tásaira jellegzetesek. A G. A. S.-t pedig az ilyen 
fajlagos reakcióktól — például szolgálhat a foko
zott igénybevételre létrejövő izomhypertrophia, a 
feltételes reflexek, avagy a sympathicus-rendszer 
adrenalint mobilizáló „vészreakciója” — élesen el 
kell különítenünk.

Kísérletek azt is igazolták, hogy a stress- 
reakciók létrejöttéhez a hypophysis és a mellék
vesék jelenléte nem feltétlenül szükséges. A  G. A. S. 
jellegzetes három fázisa — nevezetesen az alarm
reakció, az ellenállás fázisa és a kimerülés szaka — 
mind mellékveséjüktől (14), mind hypophysisüktől
(15) megfosztott állatokon is létrejön. S a G. A. S. 
lefolyása ezen endokrin mirigyek hiányában csak 
némileg módosul, amennyiben a kimerülés szaka 
a szokottnál sokkal korábban bekövetkezik. Fel
fogásunkat számos későbbi megfigyelés is alátá
masztotta (1). így pl. bár kétségtelen, hogy a mel
lékveséjüktől megfosztott állatok hideggel, mér
gező anyagokkal vagy túlfeszített izommunkával 
szemben csökkent ellenállóképességet mutatnak, 
de ha a patkányok az ingerhez már némileg hozzá
szoktak, szerzett resistenciájukat a mellékvesék el
távolítása után sem veszítik el. Tehát a mellék
vesekéreg hormonjai csak az adaptáció megszerzé
sére irányuló folyamatokban nélkülözhetetlenek, 
míg a kifejlődött resistenda fenntartásában szere
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pük már kevésbé jelentős. A G. A.S. folyamán a 
szervezet úgy válik resistenssé, hogy az arra alkal
mas szervekben a védekezés fajlagos módjai ki
épülnek, s ezáltal az inger stressor-jellegét —■ ha 
csak időlegesen is, de — elveszíti. Szükségképpen 
az ellenállás szakában a nem-fajlagos védekezési 
folyamatok adaptációs hormonal már nélkülözhe
tők. Általában minden alkalmazkodási folyamat 
lényege abban áll, hogy a szervezet fokozatosan 
megtanulja az ellenálláshoz szükséges munkatöbb
letet — mégpedig mindig legcélszerűbben — bizo
nyos szervei tökéletesebb működtetésével levezetni 
és így a szervezet egészét a megterheléstől mente
síteni. Stress esetében ez egyrészt a G. A. S. álta
lános reakcióinak —- elsősorban is az ACTH és 
kéreghormonok fokozott szekréciójának — norma
lizálódását jelenti, másrészt lokális védekezési 
folyamatok kiépülését, amelyek lehetnek fajlago
sak (pl. detoxikáció specifikus adaptációs enzimek 
útján), vagy nem-fajlagosak, tehát L. A. S.-typu- 
súak (amilyen pl. a gyulladás).

Stress és idegrendszer
Már bevezetőnkben is hangsúlyoztuk, hogy 

alapjaiban téves az a helyenként elterjedt felfogás, 
mely szerint a montreáli iskola az idegrendszer 
szerepét a stress-reakciók létrejöttében nem mél
tányolja. A stress-kérdéssel összefoglalóan foglal
kozó első nagyobb terjedelmű monographiánk 24 
oldalán tárgyaltuk az idegrendszer és a G. A. S. 
kapcsolatait (1) és azóta az „Annual Report on 
Stress” évszámaiban az ily vonatkozású neuro- 
endokrin kutatások eredményeit állandóan ismer
tettük (2). Sőt, e könyvsorozat 1955/56. évi kötetét 
jórészt kizárólagosan ennek a kérdésnek szentel
tük, ahol Scharrer, von Euler, Ingle és mások is 
hozzájárultak a stress és neuroszekréció problémái
nak, a neurohormonok szerepének, a G. A. S. psy- 
chiatriai vonatkozásainak stb. megvitatásához. 
Munkáinkban következetesen foglalkoztunk to
vábbá Hoffnak a vegetatív idegrendszer adaptációs 
szerepéről kialakított theoriájával, de a Reilly-íéle 
„syndrome d’irridation” és más rokon koncepciók 
sem kerülték el figyelmünket. Reilly alapkísérle
teit (16) és Szperanszkij sokat vitatott eredményeit 
(17) azonban más laboratóriumokban nem tudták 
sem reprodukálni, sem alátámasztani (18, 19).

Az kétségtelen, hogy félelem, gyűlölet, csaló
dás vagy bánat, az emberi szervezetre igen inten
zíven ható stressorként szerepelhetnek. Az emotio- 
nális behatásokra általában létrejövő indulatokat 
vagy ingerületeket, önuralmunk gyakorlásával 
mégis képesek vagyunk elhárítani. Ez önmagában 
is arra mutat, hogy az alkalmazkodási folyamatok 
kiépítésében akaratlagos idegrendszerünk mily 
fontos szerepet játszik. Kísérleteinkben is gyakran 
megfigyelhettük, hogy tisztán emotionális jellegű 
ingerek — pl. ha az állatokat néhány órán keresz
tül immobilizálva tartjuk, vagyis őket megszokott 
mozgási szabadságukban korlátozzuk — mind maj
mok, mind a kevésbé fejlett idegrendszerű pat
kányokon is igen intenzív stress-reakciókat ered

ményeznek. Régi keletű annak felismerése is, hogy 
az autonom idegrendszer bizonyos védekezési fo
lyamatokat irányít. Gondoljunk csak a reflektori- 
kus úton létrejövő vasoconstrictióra, amely külön
ben végzetes kimenetelű vérzések leküzdését segíti 
elő. A számos alkalmazkodási folyamatban szinte 
nélkülözhetetlen gyomor-bél-rendszeri reflexekre 
utalva, egy másik idetartozó példa is felelevenedik 
majd emlékezetünkben.

Figyeljük itt mindjárt jól meg, hogy a példa
ként felsorolt idegrendszeri alkalmazkodási folya
matok között, fajlagosak és nem-fajlagosak egy
aránt szerepeltek. Sok félreértés pontosan abból 
származott, hogy az idegrendszer fajlagos alkal
mazkodási folyamatait közös nevezőre akarták 
hozni a stressorok nem-fajlagos reakcióival. Neve
zetesen, akaraterőnk kifejlesztése megvédhet ben
nünket ijedelmek következményeitől, avagy sérült 
ereink reflektorikus összehúzódása meglassíthatja 
az elvérzés iramát, de ezek a specifikus alkalmaz
kodási folyamatok nem növelik szervezetünk ellen
állását a legkülönbözőbb stressorok nem-specifikus 
behatásával szemben. Ma még csak annyi bizonyos 
— kísérletek minduntalan igazolják —j hogy a 
szervezet nem-fajlagos adaptációs reakcióinak si
kere, vagyis a stressorok toxicitása, a hypophysis- 
mellékvesekéreg-rendszer reaktivitásának függvé
nye. Érdekes, de továbbra is tisztázatlan, hogy 
emotionális ingerek miért tartoznak a legaktívabb 
és sokszor rendkívül károsan ható stressorok so
rába. Meg kell még említenünk, hogy Cannon 
„vészreakciója” — amely kétségtelenül a stress- 
koncepció legfontosabb előfutárja — a védekezés
nek egy szintén igen fajlagos módja. Több évtize
des széleskörű kutatások ellenére sem sikerült 
megállapítani, hogy a sympathikus-rendszer ilyen 
ingerülete közös szerepet játszik különböző beteg
ségek, és elsősorban is az ún. „adaptációs beteg
ségek” kóroktanában. Ez utóbbi csoportba, többek 
között az idült fertőzéses betegségeket, gyulladá
sos kórformákat és collagenosisokat soroljuk 
(1-5).

Indokolt még egyszer kiemelni, hogy idegi in
gerek különösen alkalmasak stress-reakciókat ki
váltani, vagyis az idegrendszer kétségtelenül fon
tos szerepet játszik az általános adaptációs folya
matokban a stress-koncepció felfogása és megfo
galmazása szerint is. De csak az idegrendszer rész
vételének ténye az, ami ma világos, ismereteink a 
neurális és endokrin reakciók minőségi összefüg
géseiről még igen homályosak. Konkrét esetünk
ben, az idegrendszer -—• valószínűleg a hypothala
mus neuroszekretorikus működésén keresztül — a 
felfogott, vagy a magasabb agyi központokban ki
alakult ingereket csak közvetíteni látszik a hypo- 
physis-mellékvesekéreg végrehajtó rendszerére. 
Arra az alapvető kérdésre vonatkozóan, hogy va
jon vannak-e kölcsönös regulációs mechanizmu
sok az idegi és endokrin alkalmazkodási reakciók 
között, csak találgatásokra szorítkozhatunk. Ügy 
látszik, hogy már maga az ACTH-mobilizáció idegi 
útja különböző feltételek között eltérő lehet, s a
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hypothalamusmagvak, a diencephalon, vagy egyes 
agykérgi struktúrák elsődleges stimulátor szerepé
ről a felfogások igen megoszlanak. Osztjuk K o r -  
p á ssy  véleményét — ki a magyar irodalomban e 
kérdésekkel nemrég behatóan foglalkozott (20) —, 
hogy a neuroszekréció folyamatainak további fel
derítése alapvetően fontos megismerésekhez vezet
het. A neurophysiológusok és -pathológusok mun
kája felé, mi innen a stress-kutatás otthonából, 
különös érdeklődéssel és várakozással tekintünk.*

A  s tress-rea kc ió k  p o ly m o rp h ism u sa
Sokszor megfigyeltük és közleményeinkben 

gyakran rámutattunk arra, hogy stress — a szer
vezet adott körülményeitől függően — egészen 
különböző physiologiai és pathologiai jelenségeket 
idézhet elő, vagy azok létrejöttét meg is gátolhatja. 
Ez a felismerés számos szerző előtt még ma is pa
radox és a szakirodalomban gyakran elhangzik a 
kérdés: vajon hogyan lehetséges az, hogy ugyan
azon stereotyp stress-reakció egyszer gyomor
fekélyt, hypertensiót vagy szívnekrózist, máskor 
psychikus zavarokat, vagy lappangó tuberkuloti- 
kus fertőzés fellángolását okozza?

A kísérletes orvostudomány területén a stress- 
válaszok polymorphismusa többé nem hypothesis, 
hanem igazolt tény. A következőkben néhány kí
sérleti példán is majd bemutatjuk, hogy, azonos 
stress-reakciók, sőt ugyanazon kémiailag tiszta 
adaptációs hormonok, bizonyos körfolyamatokat 
szelektíven létrehozhatnak vagy elnyomhatnak. 
Azt is látni fogjuk, hogy az ágensek eredeti hatá
sait megnyilvánulásukban ennyire változatossá, 
különböző kondicionáló tényezők teszik. Ez utób
biak ma már a kísérletező orvos eszközei, azokat 
szinte tetszés szerint alkalmazhatja, ellenőrizheti 
vagy befolyásolhatja. Mégpedig sokszor oly mesz- 
szemenően, hogy a beható agens pathogenitása 
irányíthatóvá válik, egyik szervről egy másikra 
eltolódik. így pl. NaH2P 04 és kéreghormonok egy
idejű adagolásával fatális kimenetelű szívnekrózi- 
sokat sikerült patkányokon létrehoznunk. E kór
képet felismerhető májkárosodás nem kísérte. 
Azonban, egy teljesen azonos kombinált kezelés 
szívnekrózis helyett a májszövet kiterjedt elhalá
sát eredményezte, ha előzetesen állataink vérnyo
mását véreztetéssel mesterségesen csökkentettük 
(21). Még tovább bonyolódik a felvetett kérdés, ha 
ismételten hangsúlyozzuk, hogy azonos stressorok 
vagy hormonok nemcsak különböző betegségeket 
képesek létrehozni, de meggátolhatják a legkülön
bözőbb betegségek kifejlődését is. A cortison kis

* B ár intézetünk különböző osztályai, könyv
tá ru n k  rendszere és asszisztenciánk, főleg endokrin  
jellegű problém ákra beállíto tt, mégis m indig különö
sen szívesen biztosítunk helyet itt  kutatóknak, k ik  az 
adaptációs reakciók idegrendszeri vonatkozásain kí
v ánnak  experim entálisán dolgozni és úgy gondolják, 
hogy a stress-kutatás te rü le tén  szerzett jára tosságunk  
segítségükre lehet. Ilyen érte lem ben  volt többek között 
dr. F ortier évekig m unkatársunk , míg jelenleg, a düs
seldorfi egyetemről Doz. dr. Rodeck dolgozik labora tó 
rium ainkban  a neuroszekréció néhány problém áján.

adagjai növelik a mellékveséjüktől megfosztott 
állatok különben rendkívül kisfokú reszisztenciáját, 
viszont e hormon nagyobb dózisai — mégpedig 
teljesen függetlenül attól, vajon állataink épek-e 
vagy adrenalektomizáltak — a szervezet ellenálló
képességét fertőzéssel szemben jelentősen csökken
tik. A fürdőtherapia, láztherapia és más nem
specifikus gyógyító eljárások példáiból azt is tud
juk, hogy különben káros stressorok egyenesen 
gyógyító tényezőkké válhatnak, ha azokat megfe
lelő esetben és időben alkalmazzuk.

A klinikai gyakorlatban nehéz a betegségek 
kifejlődését és lefolyását sokszor oly döntően be
folyásoló kondicionáló tényezők felismerése, bár 
létezésükkel mindennap találkozhatunk. Tudjuk 
régóta pl., hogy ugyanaz a mikroorganizmus egy
szer szelektíven bőrtuberkulózist, máskor tüdő- 
gümőkórt, a csontrendszer Pott-féle betegségét, 
vagy éppenséggel általános miliáris tuberkulózist 
okoz, pedig e kórformák egymástól sokban külön
böznek. Gondoljunk azonban arra, hogy a fertőzés 
pillanataiban — akárcsak minduntalan az élet fo
lyamán — a változatos élekörülmények között élő 
emberek nincsenek azonos kondicionáló tényezők 
befolyása alatt.

Kutatásaink azt mutatták, hogy végső fokon 
ilyen kondicionáló tényezők döntik el a szervezet 
sorsát az élet adott pillanataiban. Ezektől függ te
hát, vajon a védekezés nem-fajlagos módjai sikert 
aratnak-e a beható agens felett, vagy ellenkező 
esetben kifejlődik-e az „adaptáció betegsége”. 
Itt mindjárt előrebocsátjuk — nehogy kapcsola
tunkat olvasóinkkal elveszítsük —, hogy vélemé
nyünk szerint tisztán „adaptációs betegségek” 
éppúgy nem léteznek, mint ahogy nincsenek oly 
kórformák sem, amelyek kifejlődésében adaptációs 
folyamatok valamelyes szerepet ne játszanának.

H o rm o n o k  és s tre ss -re a k c ió k  szerepe
a n e m -e n d o k r in  b e te g sé g e k  lé tre jö tté b e n

Az orvostudomány klasszikus görög bölcsőjé
től kísér bennünket a felismerés, hogy biológiai 
reakciók nemcsak az inger természetétől függnek, 
de számos más tényezőtől is — gondoljunk csak 
az öröklődés, életkor, környezet vagy drogok sze
repére —, melyek a reaktivitást nagyban befolyá
solják. Ilyen módosító befolyások a legkülönbözőbb 
formákban jelentkezhetnek és a gyógyszertan meg- 
különböztetőleg beszél: summacióról, blokádról, 
hatványozódásról, reverzális hatásról stb. Mindezen 
kölcsönhatások közös megjelölésére ajánlottuk a 
„kond ic io n á lá s” kifejezést.

A belső szekréciós rendszer kondicionáló sze
repére J. B. CoíZippal 1936-ban végzett állatkísér
leteink hívták fel először figyelmünket. Azt észlel
tük, hogy hormonok különböző ingereket tesznek 
hatékonnyá és oly reakciókat indítanak nemegy
szer el, amelyek „szükségszerűen” — vagyis hor
monális szenzibilizálás közrehatása nélkül — létre 
nem jönnek (22). Mint előrebocsátottuk, ilyen köl
csönhatások a pharmakologiában ugyan már ko
rábban is ismertek voltak, az endokrin folyamatok
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kondicionáló szerepe mégis csak a negyvenes évek
ben lett rendkívül jelentős. Ekkor vált világossá, 
hogy a hormonok kondicionáló hatásai a szer
vezet inger-válaszait döntően befolyásolhatják. Ko
rábban elfogadtuk, hogyha egy agens csakis vala
mely endokrin szerv jelenlétében vált ki bizonyos 
reakciót, akkor e hatás az illető mirigy valamelyik 
hormonjának túlprodukciója útján jön létre. A hor
monok kondicionáló szerepének tanulmányozása 
azonban megmutatta, hogy ez koránt sincs így. Az 
endokrin mirigyektől függő reakciók nem szükség
szerűen az inger által létrehozott fokozott hormon
termelődés következményei, hanem sok esetben 
csupán hormonok jelenléte, kondicionáló szerepe 
szükséges az agens hatásának kifejtéséhez.

Kutatásaink arra is rámutattak — s a stress- 
koncepció számos tételének megértéséhez ez rend
kívül fontos —, hogy m íg  a k é re g h o rm o n o k  egye
d ü l csak igen  m a ss z ív  a d a g o kb a n  k é p e se k  kó r fo r
m á k a t lé trehozn i, add ig  u g y a n e z e k  a horm onok  
m á r  p hysio log iá san  e lő forduló  ( k is )  m en n y iség b en  
is je len tő sen  b e fo lyá so lh a tjá k  n e m -e n d o k r in  beteg
sé g ek  k ife jlő d ésé t. Így pl. a formalinnal kiváltható 
k ísé r le te s  a r th r itis  kifejlődése, mineralocorticoidok 
relatív kis dózisaival jelentősen súlyosbítható, vi
szont glucocorticoidok adagolásával megelőzhető. 
Az ún. a n a p h y la c to id  gyu lladás, amely patkányo
kon dextran, tojásfehérje, vagy más makromoleku- 
láris anyagok intraperitoneális vagy intravénás be
fecskendezése után rendesen kifejlődik, különböző 
typusú kéreghormonokkal hasonlóan befolyásol
ható. Érdekes megemlíteni, hogy a mellékvesék 
eltávolítása után mind a glucocorticoidok gyulla
dásellenes (antiphlogistikus), mind a mineralocorti
coidok gyulladást serkentő (prophlogistikus) hatá
sai még kifejezettebbek lesznek. Ily módon ugyanis 
az endogen hormonok pufferoló szerepe kizáródik.

További vizsgálataink kapcsán aztán meg
figyeltük, hogy mineralocorticoidok injiciálásával 
az ún. ko llagén  b e teg sé g ek n ek  egy experimentális 
modellje hozható létre. DOC huzamosabb adago
lása különböző állatokban nephrosklerosist, hyper- 
toniát, periarteritis nodosát és hyalinizációs myo- 
karditist okoz, de e syndroma kifejlődése bizonyos 
kondicionáló tényezőktől függ. Egyoldali nephrek- 
tomia, valamint magas NaCl tartalmú diéta, a pat
kányok érzékenységét a mineralocorticoidok ezen 
kórokozó hatásával szemben rendkívül módon nö
veli. Itt mindjárt a szelektív kondicionálás egy pél
dáját is bemutatjuk. Nevezetesen a mesenteriális 
verőerek részleges konstrikciója, az érintett ár
területeken — ahol a pulzáció nyomása csökken — 
szelektíven meggátolja a periarteritis nodosa ki
fejlődését. Ugyanakkor az artériák e gyulladásos 
elváltozása, a mesenterium érhálózatának érintet
len részein változatlanul létrejön a DOC-kezelés 
hatására. Vagyis a mineralocorticoidokat illetően, 
NaCl és részleges nephrektomia, mint pozitív kon
dicionáló tényező, míg a vérnyomás verőeres csök
kentése mint negatív kondicionáló tényező sze
repel.

A vérkeringés dinamikájának változásai álta

lában igen aktívan befolyásolják különböző hor
monok hatásait. Ha pl. a szervezet egy részének 
normális lefolyású vérkeringésébe kísérletesen be
avatkozunk, akkor mind a lokális reaktivitás minő
ségét bizonyos gyulladást keltő anyagokkal szem
ben, mind a cortison antiphlogistikus hatásait, egy
aránt megváltoztathatjuk. A kéreghormonok gyul
ladásellenes hatásai szelektíven kondicionálhatok 
bizonyos érterületekre, de ha a vérkeringés túlzott 
csökkentése már a szövetek károsodását eredmé
nyezi, reverzális klinikai képet fogunk kiváltani. 
A szövetek ily módon károsodott területein a cor- 
tison-therapia a gyulladás mértékét fokozni fogja, 
ahelyett hogy csökkentené vagy meggátolná. Sőt, 
cortison hatására itt a gyulladást keltő anyag el
sődleges tulajdonsága is látszólag megváltozik, 
amennyiben hatására már kevésbé jellegzetes gyul
ladásos folyamat, mint inkább az érintett szövetek 
nekrózisa fog létrejönni (23). Más kísérleteinkben 
azt észleltük, hogy lappangó keringési zavarok a 
harántcsíkolt izomzat egyes területeit annyira ér
zékennyé tehetik az endogen vagy exogen kéreg
hormonok katabolitikus hatásával szemben, hogy 
lo k á lis  izo m a tro p h iá k  fejlődnek ki (24, 25).

Bár kutatásainkat évekig a gyulladásos beteg
ségek és hormonhatások összefüggéseinek tanul
mányozására korlátoztuk, nemrég az is kitűnt, hogy 
számos nem-gyulladásos eredetű vagy jellegű kór
forma szintén fokozható vagy megelőzhető stress- 
hormonokkal. Így az o s te o la th y r ism u sn a k  el
nevezett érdekes csontbetegség tüneteinek kifej
lődése — mely a Lathyrus-odoratus borsóféleség 
fogyasztása következményeként mind emberen, 
mind állatokon előfordul — teljesen elnyomható 
ACTH vagy cortison adagolásával. Érdekes, hogy 
thyroxin hasonló prophylaktikus hatást fejt ki 
az említett növényben előforduló, valamint a syn- 
thetikus lathyrogen anyagokkal szemben. Ez utób
biak közül acetoaminonitril (AAN) a legismer
tebb. Viszont, ha egymagában hatástalan AAN- 
adagok mellett STH-al is kezeljük egyidejűleg 
az állatokat, az egész csontrendszer rendkívül 
kifejezett deformitása észlelhető (26). Azt is meg
figyeltük, hogy bár hypophysektomia után AAN 
osteolathyrismust nem hoz létre, STH igen kis 
dózisai az ilyen állatok csontrendszerét ismét 
érzékennyé teszik a lathyrikus elváltozások ki
fejlődésére. Ez a kísérlet jellegzetes példája az 
„unilateralis” (egyoldali) kondicionálás elvének. 
Az elsődleges kórokozó kétségtelenül a befecsken
dezett AAN (avagy az élelem lathyrogen anya
gokkal történt szennyeződése), de hogy a be
tegség kifejlődik-e vagy sem, azt végeredményben 
a hormonok kondicionáló hatása dönti el. A kon
dicionálásnak ez a módja azért „unilaterális”, mert 
itt csupán a hormonok szerepelnek befolyásoló té
nyezőkként. Az AAN semmiképpen sem segíti elő 
a STH jellegzetes növekedést serkentő hatását, 
másrészt a növekedési-hormon egymagában még 
huzamos és excessiv túladagolása esetében sem 
vezet soha hasonló csontelváltozások kifejlődésé
hez. Fenti kísérletünk rámutat továbbá arra is —
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1. ábra. Osteolathyrismus és megelőzése thyroxinnal. A patkány hátsó végtagjainak és m edencecsontjának 
röntgenképén az intenzív és k ite r jed t elváltozások jó l m egfigyelhetők (A), h a  azt összehasonlítjuk  egy azonos 
korú, de egészséges • állatró l kész íte tt felvétellel (B). Thyroxin-kezeléssel az osteolathyrism us kifejlődése tel
jesen m eggátolható (C és D). Az azonos kísérleti kö rü lm ények  között ta r to tt  nem  horm on-kezeit patkányok

ban azonban a betegség jellegzetes tünetei jól m egfigyelhetők (E és F). (26.)

s a hormonális kondicionálás kórélettani jelentő
sége szempontjából ez különösen fontos —, hogy 
a szervezetben physiologiás körülmények között is 
előforduló (kis) hormonmennyiségek (a kiemelt 
példánknál: STH) döntően befolyásolhatják nem
endokrin betegségek létrejöttét.

A lathyrismus másik jellegzetes formája 
az ún. neurolathyrismus, Spanyolország és India 
egyes vidékein nem ritka betegség. Kísérletes ta
nulmányozásából arra következtethettünk, hogy az 
idegrendszer lathyrogen anyagokkal szembeni fo
gékonysága szintén befolyásolható humorális kon
dicionáló tényezőkkel. Vizsgálataink ezen idősza
kából származik annak felismerése is, hogy az A- 
vitamin excessív adagolására létrejövő osteoclasti- 
kus csontabsorpció cortisonnal nagymértékben 
fokozható, viszont STH-kezeléssel meggátolható 
(27). Érdekes — s ezt a betegségek egész sorával 
kapcsolatosan minduntalan megfigyelhettük —,

hogy rendesen a glucocorticoidok és a STH ellen
tétes irányú kondicionálási folyamatokban szere
pelnek (1—5).

Az izomfáradságra vonatkozó vizsgálataink
ban a kéreghormonok kondicionáló szerepére is 
figyelmesek lettünk. NaCIO 4 oralis adagolása 
annyira fokozza a csontvázizmok fáradékonyságát, 
hogy patkányaink tízperces futtatás után teljesen 
kimerültén hevertek standard futtatógépünkben, 
holott normális körülmények között az állatok fá
radtságának első jelei csak jóval a harmadik mun
kaóra után jelentkeztek. Glucocorticoidok (pl. cor- 
tison vagy triamcinolon) a perchloráttal kezelt 
patkányok munkavégzőképességét teljesen norma- 
lizálni képesek (28). Továbbá, ha egyszerre 
nagyobb mennyiségű nátrium perchlorátot jutta
tunk a patkányok szervezetébe, a harántcsíkolt 
izmok tónikus görcse fejlődik ki. Előzetesen adott 
mineralocorticoidok (DOC vagy 2a-methyl-9a-
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chlorocortisol: Me-Cl-COL), valamint a parathy- 
reoida műtéti eltávolítása a görcsös állapot kifej
lődését egyaránt elősegítik. Másrészt a csontváz
izmok e dysfunctiója teljesen elmarad, ha az 
állatokat prophylaktikusan cortisonnal vagy triam- 
cinolonnal kezeljük (29, 30). Majd chronikus kísér
letekben, kombinált Me-Cl-COL +  NaC104-keze- 
léssel, patkányokon az izo m d y stro p h ia  kísérletes 
modelljét tudtuk létrehozni, amely jellegzetes his- 
tológiai képével a juvenilis izomdystrophiára emlé
keztet. Feltűnő az a megfigyelés is, hogy akár mag
néziumban, akár káliumban szegény diéták a syn- 
thetikus kéreghormon (Me-Cl-COL) sensibilizáló 
hatását helyettesíteni tudják, viszont a legkülön
bözőbb kloridok (KC1, MgCl2, CaCl2, NH4C1 stb.) 
a myopathia kifejlődését minden esetben meg
gátolják (31). Hasonló elektrolit-steroid kölcsön
hatásokkal dolgozatunk második részében még fog

lalkozni fogunk, amikor majd kifejtjük az anionok 
és kationok között lejátszódó reakciók biológiai 
jelentőségét is.

Kétségtelen, hogy a stre ss-re a kc ió k  a le g h a té 
k o n y a b b  ko n d ic io n á ló  té n y e ző k  sorába  ta r to zn a k . 
Mégpedig a stressorok kondicionáló befolyása leg
gyakrabban „cortex-typusú”, amennyiben elősegíti 
a kéreghormonok oly jellegzetes hatásmegnyilvá
nulásait, mint a thymolysis, az eosinopenia, a kata- 
bolismus, vagy a gyulladásos folyamatok csökken
tése stb. Hogy a stress milyen mechanizmusokon 
keresztül sensibilizálja a szöveteket a mellékvese
kéreg hormonjainak hatásaival szemben, ez a kér
dés még nem tisztázott. A detoxikálás romlása a 
májsejtekben, valamint a vesék bizonyos kiválasz
tási folyamatainak meglassúbbodása, bizonyára 
szerepet játszik.

A stressorok kondicionáló hatása azonban nem 
mindig „cortex-typusú”. Ez az osteolathyrismus 
példáján jól megfigyelhető. Nevezetesen ennek a 
betegségnek kifejlődését a legkülönbözőbb stres
sorok egyaránt siettetik, vagyis a klinikai képet 
rendkívül súlyosbítják. Viszont glucocorticoidok 
— mint azt korábban már ismertettük — teljesen 
meggátolják az osteolathyrismus tüneteinek létre
jöttét. Feltűnik tehát, hogy stress és glucocorticoi
dok ellentétes kondicionáló hatást fejtenek ki, ho
lott stress esetében a glucocorticoidok szinte el
árasztják a szervezetet. Hasonlóképpen, a stresso
rok egész som kifejezetten fokozza a perchlorát- 
görcsök intenzitását, viszont glucocorticoidok (pl. 
cortison vagy triamcinolon) adagolása tökéletes 
védőhatást fejt ki. Az extra-adrenális stress-hatá- 
sok felismerése, valamint a stress-reakciók által 
kondicionált nem-endokrin körfolyamatok tanul
mányozása, a stress-kutatás számára új és sokat 
ígérő területeket biztosít.

Az eddigiekben röviden bemutatott kísérleti 
eredményeink — melyeket hasonló megfigyelések 
egész sorából példaként emeltünk ki —, egyrészt 
igazolják az adaptációs hormonok kondicionáló 
hatásainak sokoldalúságát és a stress-reakciók 
polymorphismusát, de másrészt arra is rámutat
nak: a n e m -sp e c ifik u s  horm onális  té n y e z ő k  és az

elsőd leges k ó r o k o zó k  kö zö tti kö lcsö n h a tá so k  fe l
ism erése  e lső ren d ű e n  fo n to s  szám os betegség  kór-  
o k ta n á n a k  m eg é r té se  szem p o n tjá b ó l, m e r t azok a

2. ábra. Kísérletileg létrehozott neurolathyrism us  jel
legzetes szem elváltozásokkal egy rhesus-m ajom  eseté
ben (A). V itustáncszerű mozgásai m ia tt az állato t a 
fényképezésnél erősen le kellett fogni. Az áb rán  lá t
ható m ásik norm ális m ajom  csupán az összehasonlítás 

céljá t szolgálja (B). (26.)

3. ábra. Cortison kondicionáló hatása az A -v itam in  
túladagolással létrehozható osteoclastilkus csontabsorp- 
cióra. M int azt a patkányok  m andibulája  m uta tja , k í
sérletünkben kizárólag А -vitam in ha tásá ra  alig  (A), 
m íg cortison-kezelésre egyáltalán nem  jö tt lé tre  csont- 
elváltozás (B). Ha azonban az előbbiekkel azonos 
m ennyiségű А-v itam in t és cortisont együttesen ada
goltuk az állatoknál nagyfokú csomtahsorpció fejlő

dö tt ki (C). (27.)

9



ORVOSI HETILAP 1960. 1.

4. ábra. Kísérletes izom dystrophia és megelőzése M gCl2-a l. Kálium ban szegény diétán ta rto tt patkányokban — 
m in t azt a szövettani (kép is m u ta tja  (A) — NaCIO.i oralis adagolása néhány  nap  a la tt az izom dystrophiára 
jellegzetes tüne teke t hoz lé tre . E kórkép kifejlődése teljesen m eggátolható, ha k loridokat — esetünkben

M gCL-ot (B) — is adunk az állatoknak (PAS, 160X). (31.)

szervezet reaktivitását döntően befolyásolhatják. 
Itt elsősorban is azokra a kórformákra gondolunk, 
amelyekben a fajlagos kórokozók felderítésére irá
nyuló kutatások eredménytelennek bizonyultak. 
Mégpedig valószínűleg azért — s ezt ma már szá
mos kísérleti megfigyelés alapján feltételezhetjük 
—, mert voltaképp a kórokozó körülmények és a 
kondicionáló tényezők bonyolult kölcsönhatásai

5. ábra . H idegvíz stressor hatása a perchlorát-görcsök  
kifejlődésére, önm agában h a tá s ta la n  NaClC>4 előkeze
lés után. a legkülönbözőbb s tresso rok  a harántcsíkolt 
izom zat görcsét váltják  ki patkányokon. K épünk egy 
ilyen állato t m u ta t egyszeri h idegvízbe m ártás u tán , 
s ily  módon a  kórkép az ún. „úszó-görcsökre” em lé

keztet. (28.)

hozzák létre e betegségeket. A korrelativ irányzatú 
kórélettani kutatómunkának ilyen célkitűzéseket 
kell követnie, hogy széleskörű, de következetes 
kísérletei nyomán, újabb betegségek kerüljenek 
majd — a klinikai vagy kórbonctani jegyzőköny
vek helyett — mindinkább az orvostörténelem lap
jaira. Következő (záró) közleményünk — melyben 
a szívnekrózisok pathomechanizmusára és megelő
zésére vonatkozó vizsgálatainkat ismertetjük — 
a stress-kutatás integra tív jellegére újólag rávilágít.

A stress-kutatás kilátásai 
Túl messze vezetne és figyelmünket túlságo

san igénybe venné, ha a stress-kutatás valameny- 
nyi kísérletes és klinikai eredményeit, valamint 
mindazokat a problémákat, amelyek ezekből adód
tak, egy dolgozatba szorítva próbálnánk megbe
szélni. A stress szinte külön tudományággá fejlő
dött. A stress-kutatás fejlődésének rövid ismerte
tése már a stress-koncepció legalapvetőbb tételei
nek sokoldalúsága miatt is nehéz feladat, s hiányos
ságok nélkül talán meg sem oldható. Erre mégis 
vállalkoztunk, mivel a stressel és adaptációs hor
monokkal kapcsolatosan világszerte folyó kutató
munka eredményeit és haladását csak az a néhány 
szakember képes maradéktalanul követni, kik 
nemcsak hogy egész idejüket a kérdés félelmete
sen szaporodó irodalmának tanulmányozására szen
telhetik, de megfelelően begyakorolt könyvtár
nokok és asszisztensek is folytonosan segítségükre 
vannak, hogy ily módon a kísérleti adatok koordi
nálása, felülvizsgálása, kiegészítése, új lehetőségek
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kísérletes feltárása és a felmerülő problémák tudo
mányos megvitatása, mind lehetővé váljék.

A stress-koncepció számos itt nem tárgyalt 
kérdéséről, valamint az adaptációs betegségek ta
náról, egyrészt a már említett nagyobb monográ- 
phiáinkból (1—4), másrészt néhány újabb össze
foglalónkból (5, 32—37) tájékozódhat az érdeklődő. 
A kilátásokra, a megoldásra égetően váró problé
mákra — vagyis a stress-kutatás nyitott kérdései, 
melyek bennünk állandóan élnek ■— még fel sze
retnénk hívni figyelmüket:

Vajon mi az „adaptációs e n e rg ia ”, amely a 
szervezet rendelkezésére áll az élet stressorai ellen 
folytatott mindennapos küzdelmeiben, de tartalé
kai mégis könnyen kimerülnek? Hogyan lehetne 
közelébe jutni, hogyan lehetne a kísérleti megfi
gyelések számára elérhetőbbé tenni, miként lehetne 
szavakkal meghatározni a szervezet e különös 
energiát igénylő tulajdonságát, melyet, ha elveszít, 
sejtjei a kimerülés és elöregedés áldozatául esnek?

Vajon milyen anyagok és folyamatok az „első 
k ö z v e t í tő k ” a stress-reakciókban? Milyen utakon 
haladnak ezek az első mentőhajók, amelyek a köz
ponti végrehajtó szerveket — elsősorban is a hypo- 
thalamus-hypophysis-rendszert — oly gyorsan és 
pontosan értesítik nemcsak a veszedelem tényéről, 
de egyben a támadó stressorok intenzitásáról is, 
mégpedig a szervezet egészének és a különösen 
megtámadott részeknek specifikus és nem-specifi
kus igényeit sem elfelejtve?

Milyen mechanizmusokon keresztül kond ic io 
n á ljá k  a hormonok és a stress egyrészt a szervezet 
védelmi reakcióit oly sokféle ingerrel szemben, 
másrészt a nem-endokrin körfolyamatokat?

Vajon a h y p o p h y s is -m e llé k v e se k é re g  ten g e lyen  
k ív ü l  milyen szervrendszerek vesznek részt a
G. A. S. irányításában?

Hogyan lehetne a neurophysiologia modem 
módszereinek alkalmazásával a h o rm o n á lis  re n d 
sze r  és id eg ren d szer  közötti még homályos kölcsön
hatásokat tisztázni?

Hogyan tudnánk legeredményesebben az adap
tációs hormonokkal és a stress-reakciókkal létre
hozható betegség-modelleket oly th e ra p iá s  eljárá 
so k  kidolgozására felhasználni, amelyek az emberi 
szervezet hasonló spontán betegségeivel szemben is 
hatásosak lesznek?

Mindezek ma még csak kérdések. De minden 
theoria értéke éppen abban rejlik, hogy egyrészt 
az élet problémáit új megvilágításban hozza fel
színre, másrészt pedig oly érdekes kérdések meg
fogalmazását teszi lehetővé, amelyek aztán a ku
tatás tárgyai lehetnek. Egy idő múlva azonban 
heurisztikus értékét minden theoria elveszíti, még
pedig függetlenül attól, hogy a kísérleti eredmé
nyek igazolják-e vagy sem feltevéseink helyessé
gét. A stress-theoria egyes tételei már tényként 
fogadhatók el, de mások nyitott kérdések marad
tak. Ez utóbbiak tisztázása a jövő feladata, ezért 
különös figyelmet érdemelnek.*

(A dolgozatban összefoglalt kísérletes m u n k a  leg
nagyobb részét a  „N ational Research Council of Ca
n ad a” és a „Pfizer L aboratories” tám ogatása te tte  
lehetővé.)

ö ssze fo g la lá s
A szerzők összefoglalóan ismertetik a stress- 

koncepció néhány alapkérdésének mai állását az 
újabb kísérletes eredmények megvilágításában. 
A dolgozatban főleg a következő szempontok prob
lematikája kerül megvitatásra:

1. Mi a stress?
2. A hypophysis-mellékvesekéreg-rendszer sze

repe a stress-reakciókban.
3. Stress és idegrendszer.
4. A stress-reakciók polymorphismusa.
5. Hormonok és stress-reakciók szerepe a 

nem-endokrin betegségek létrejöttében.
6. A stress-kutatás kilátásai.

IRODALOM. 1. Selye H.: Stress. The physiology 
an d  pathology of exposure to  stress. Acta, Inc., Mon
trea l (1950). —> 2. Selye H., Horava A. és H euser G.: 
A nnual reports on stress. 1—5. kötet, Acta, Inc., Mon
trea l (1951—55/56). — 3. Selye H.: The sto ry  of the 
adap ta tion  syndrome. A cta, Inc., M ontreal (1952). —

* M agyar k u ta tó tá rsa inknak  a stress-koncepció 
te rü le tén  végzett értékes m unkásságával h e ti konfe
renciáinkon és m indennapos megbeszéléseinken sokat 
foglalkozunk. Neves m agyar tudósok — m in t Hetényi 
(38, 39) és Lissák (40) — kritiká it is hosszasan meg
v ita ttu k , hogy nagy tapasztalataikon felépült felfogá
su k a t m unkánk továbbfejlesztésénél értékesíthessük. 
Rem éljük, hogy jelen közlem ényünk hozzájáru l m ajd 
néhány  látszólagos e llen té t eloszlatásához, am elyek 
valószínűleg csupán egym ás m eg nem  értésébő l szár
m aztak.

Különösen ösztönzőleg hato tt m unkáink ra  Kor- 
pássynak  és tan ítványainak  a  „csersav-stress”- re  (41— 
43) és az ACTH m obilizáció idegi ú tjá ra  vonatkozó 
vizsgálatai (20), Endrőczi és Lissák (44), valam in t 
W eisz  és m unkatársai (45) kimagasló neuro-endokrin  
tanulm ányai, Benkőnek és Benczének (46) a G. A. S. 
és tum om övekedés érdekes kérdéseivel foglalkozó kí
sérle te i és nem  utolsó so rban  Árvay  és k lin iká ja  m un
kássága. Meg szeretnénk azonban említeni, hogy Á rvay
— kinek  nőgyógyászati endokrinológiája n á lu n k  is 
ism ert — egyik dolgozatának m egállapításaival (47) 
nem  tudunk m indenben egyetérteni. Az kétségtelen
— m agunk is azt tapasz ta ltuk  (1—3) —, hogy akut 
stress-hatásokra az adenohypophysis fokozott gonado
troph  funkcióval reagál, s így ez sem m iképp sincs 
„Selye stress-koncepciójával ellentétben”. Chronikus 
stress állapotokban (és különösen a „kim erülés” fázi
sában) azonban a gonadotrophin term elés csökkenése, 
va lam in t a gonadok a tro p h iá ja  kétségtelen. E rre  — a 
k ísé rle ti eredm ényeken k ívü l (1—3, 48) — a koncen
trációs táborok im potenssé és  meddővé v á lt áldozatai 
is egyöntetűen rám utattak . Tapasztalataink szerin t a 
patkányok  rendkívül reszisztensek olyan typusú  ideg
behatásokkal szemben, m in t am ilyeneket a szerzők 
vizsgálataiknál alkalm aztak. S aját kísérleteinkben — 
nem  napi ötperces, de — ö t—hatórás elektrom os inger
lés volt szükséges ahhoz, hogy más stressorokkal (pl. 
az immobilizálással) egyenértékű  eredm ényeket nyer
jü n k  patkányokon. Ügy látszik, megfigyeléseink, illetve 
azok alapján  alko to tt vélem ényeink ellen téte  innen 
szárm azik.

Az em lített névsor term észetesen nagyon hiányos, 
de ta lán  mégis alkalm as a rra , hogy magyar k artá rsa in k  
értékes m unkáját, tanácsait é s  érdeklődését r a j ta  ke
resz tü l megköszönjük.
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1950. 1, 113. — 42. Kovács К., Bachrach D. és H orváth  
E.: K íséri. Orvostud. 1953. 1, 1. — 43. Kovács K.,
Bachrach D., Jakobovits A ., H orváth  E. és K orpássy

B.: Endokrinologie 1954. 31, 17 és  1955. 32, 281. —  
44. Endrőczi E., L issák K. és Szereday Z.: Acta Phy
siol. Hung. 1956. 9, 123. — 45. W eisz P., Gláz E., Kertai 
P., W eisz K., V asenszky Sz. és G áti T.: Acta Physiol. 
Hung. 1953. 4, 307. — 46. Benkő S. és Bencze Gy.: K í
séri. Orvostud. 1957. 9, 42. — 47. Á rva y  A. és Balázsy 
L.: Acta Physiol. Hung. 1958. 14, 317. — 48. Selye H.r 
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Я . Ш е й о  и  Э. Б а ю с :  Новые результаты 
исследования напряжения и роль теории напря
жения в современной патологической научно-иссле
довательской работе.

1. Ч т о  т а к о е  н а п р я ж е н и е  ( с т р е с с )  ?
А вторы даю т обзор современного воззрения н а 

вопрос стресса в свете новый эксперим ентальны х 
данных. Б  статье рассм атриваю тся главным обра
зом следую щ ие вопросы : 1. Ч то  такое стресс?
2. Р оль системы гипофиз-кора надпочечников в 
реакции стресса. 3. Стресс и н ер в н ая  система. 
4. П олиморфизм  реакций стресса. 5. Р оль  гормо
нов и р еак ц и й  стресса в деле возникновения не
эндокринны х заболеваний. 6. П ерспективы  иссле
дования вопросов стресса.

Dr. J. S e l y e  und Dr. E. B a j u s z :  Neue Resul
tate der Stress-Forschung und Rolle der Stress-Theorie 
in  der m odernen  pathophysiologischen Forschungs
arbeit. I. W as is t Stress?

Der heu tige S tand der G rundfrage der Stress-Kon
zeption w ird  im  Lichte der neueren  experim entellen 
Resultate zusam m enfassend besprochen. In dieser A r
beit w ird  hauptsächlich  die P rob lem atik  folgender 
G esichtspunkte d iskutiert: 1. W as ist Stress? 2. D ie 
Rolle des H ypophysen-N ebennierenrindensystem s in 
den S tress-Reaktionen. 3. Stress und  Nervensystem. 
4. Polym orphism us der Stress-Reaktionen. 5. Rolle der 
Hormone und  der Stress-Reaktionen in  der Entstehung 
nicht endokriner Erkrankungen. 6. A ussichten d e r  
Stress-Forschung.

Dr. H. S e l y e  and Dr. E. B a j u s z :  R ecent 
progress in  stress research and the role of stress 
theory in  m odern pathophysiological experim ental 
work. I. W h a t is stress?

An account is given of p resen t sta te of basic 
problems of stress theory in the  ligh t of recent expe
rim ental data . In  this report the  following problem s 
are discussed: 1. W hat is stress? 2. The role of 
p itu itary -adrenal system in stress reactions. 3. Stress 
and nervous system. 4. The polym orphism  of stress 
reactions. 5. T he role of horm ones and  stress reactions 
in diseases of non endocrine origin. 6. Perspectives of 
stress research .
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti klinika

10 transfusiós v eseszö v ő d m én y
írta : G ÁL G Y Ö R G Y  D R. és N É M E T H  A N D R Á S  D R.

■ A transfusiós technika és a serologia fejődése 
ellenére ma sem túlzott az a megállapítás, hogy 
„amíg transfusiókat végeznek, addig időnként szö
vődmények is lesznek”. Ezen esetek nyílt feltárása 
sok tanulságot szolgáltat.

Az incompatibilis transfusio után a haemo- 
transfusiós shock tünetei hívják fel a figyelmet a 
vércsoporttévesztésre. A shock létrejöttében egyes 
szerzők az antigen-antitest reactio jelentőségét 
emelik ki (Discombe), mások a szétesett vörösvér- 
testekből a keringésbe jutó haemoglobin (9, 11), 
fehérje anyagok stb. (15, 17) szerepét hangsúlyoz
zák. Nem minden transfusio után létrejött haemo
lysis okoz azonban veseszövődményt. Két olyan 
esetet közlünk mi is az alábbiakban, ahol nagyobb 
mennyiségű incompatibilis transfusio után sem jött 
létre kimutatható vesekárosodás.

Az incompatibilis transfusio utáni napokban 
jelentkező anuria, oliguria jelzi, hogy súlyos vese
károsodás jött létre. A kórkép klinikailag jól körül
határolt, elnevezése különböző az egyes szerzők
nél: haemoglobinuriás nephrosis (Mallory), lower 
nephron nephrosis (Lucké), shock-vese (Van Slyke), 
acut tubularis necrosis [Bull (5, 18)]. A kórkép ki
alakulásában számos szerző döntő szerepet tulajdo
nít a shook-állapot részjelenségeként létrejövő 
veseischaemiának (Oliver, Kozlowsky), mások 
emellett hangsúlyozzák a haemoglobin (9, 11), a vö- 
rösvértestek szétesése folytán felszabaduló fehérje- 
természetű és egyéb „nephirotoxikus” anyagok (15, 
17), a vesében lejátszódó allergiás reactio (11), a 
vörösvértestekből kiszabaduló s a vesékbe jutó 
sejtbontó fermentek (Gukelberger), a vesékben 
létrejött intrarenalis nyomásfokozódás (20), a shock- 
állapotban emelkedett adiuretin-szint (2, 3, 10) je
lentőségét. Oliver így értelmezi ezt az állapotot: a 
veseischaemia okozta focalis károsodás a nephron 
alapmembránjára is ráterjed s ezek a nephronok 
elpusztulnak; az épen maradt nephronok száma 
már korán determinálja ezeknek a betegeknek sor
sát. A keringés révén a vesékbe jutó és az epithel 
sejteket károsító anyagok az epithel desquamatió- 
ját okozzák, de később az alapmembrán felől meg
indul a regeneratio s 8—14 nap alatt helyreáll a 
barriére a glomerulus filtratum és a capillaris kö
zött és a diuresis megindul (15). Ha az ischaemia 
okozta károsodás az egész vesére kiterjed, akkor a 
diuresis megindulását, a beteg gyógyulását semmi
féle eszközzel nem lehet elérni. Ezt igazolja, hogy 
pl. Alwall intézetében az acut uraemiás betegek 
kezelésének legmodernebb feltételei adva vannak, 
mégis egyes esetekben a veseműködés hosszabb

idő múlva sem tér vissza s a beteg veseelégtelenség 
miatt hal meg.

A diuresis átlag a 8—14. napon indul meg. 
Ebben a szakban a beteg nagymennyiségű, ala
csony fajsúlyú vizeletet ürít. Közel 30 acut uraemiás 
betegen tett megfigyelésünk szerint a vesék kon
centráló képessége s functionalis kapacitása kb. 
4—6 hónap alatt normalizálódik.

Acut uraemiás betegeinket előbb konzervatív 
alapkezelésben részesítettük, melynek sémáját az 
alábbiakban adjuk meg.

Anuriás, oliguriás szakban 
naponta:

400 ml 40%-os dextrose infusio +  20—30 E 
insulin,

200—300 ml transfusio (később másnaponként), 
1000 mg C-vitamin,
300 mg В [-vitamin,
10 ml calcium chloratum, 10%-os,
40 ml natrium hydrocarbonat, 8”/o-os,
800 000 E penicillin,
У2 g streptomycin,
per os 400—600 ml folyadék,
Borst-diéta.
Kiegészítés a laboratóriumi vizsgálatok alap

ján.
Diuretikus szakban:

A  per os folyadékmennyiség növelése.
A cukorinfusio később elhagyható. 
Chlor-veszteség miatt az ételek sózása, vagy 

natrium chloratum i. v.
Az antibiotikum váltása.
Dialysálás: az általunk (13) módosított Bar- 

trina-rendszerű extracorporalis dialysáló berende
zés segítségével, amidőn egyliteres szakaszokban a 
beteg 4—8 liter vérét dialysáljuk s reinfundáljuk. 

Javallata:
7—9 napi anuria, oliguria után, ha a leírt ke

zelés eredménytelen;
30 mg% serum kalium érték felett;
250—300 mg% vér maradék nitrogen érték 

felett.

10 posttransfusiós haemolysis utáni vese
szövődmény esetét ismertetjük az alábbiakban, 
valamint két olyan esetet, ahol nagyobb mennyi
ségű incompatibilis vórmennyiség átömlesztése után 
sem jött létre károsodás a vesékben. Ezek közül 
4 a klinikánkon működő véradóállomás ellátási 
körzetéhez tartozó intézetek betege volt, míg 8 a 
fővárosból, illetve más vidéki kórházakból érkezett.

3* 22 13



ORVOSI HETILAP 1960. 1.

ABO-incompatibilitás
1. eset. H. I.-né 24 éves nőbeteg 1954. V. 20-án 

szült, fogóm űtéttel, mely u tán  a to n iás  vérzés lépe tt fel. 
Oligaemiás shook m iatt transfúz ió t végeznek 300 m l 
,,A(II)” csoportú vérrel. Biológiai próba alatt a  beteg 
nehézlégzésről panaszkodik, sz ív tá ji fájdalm at érez, 
h irtelen  cyanotikus lesz; a vérátöm lesztést mégis foly
tatják . Később narkózisban leválasztják  a p lacen tát, 
ennek során ú jabb  300 ml ,,A(II)” vért kap a beteg. 
A vérátöm lesztés során reactió t nem  észleltek. Az el
húzódó shock-állapot m iatt m ég további 600 m l „0(1)” 
vér átöm lesztésére került sor.

M ásnap 24 óra a la tt csupán 100 ml barnásán fes- 
tenyzett vizeletet ü rít a beteg, szédülésről panaszkodik. 
Következő nap  a  vizeletm ennyiség 200 ml. S k lerákon  
m érsékelt ikterus. A 4. napon a  vizeletm ennyiség 260 
ml, fajsúlya 1010. Az oliguria okának  keresése közben 
véradóállom ásunk m uta tta  ki, hogy a  beteg vércsoport
ja  ,,B(III)”, s haem oglobinuriás nephrosisról van  szó. 
Utólag nem  lehete tt kideríteni, hogy a beteg vércso
po rtjának  m eghatározása m ilyen körülm ények között 
történt, s m i vo lt az oka a  tévesztésnek. Az életveszély 
m iatti sürgős beavatkozás közben nem  végezték el a 
keresztagglutinatiós próbát s nem  értékelték a  biológiai 
próba pozitív leletét.

Ekkori leletek: w t .  2,3 m illió, Hgl. 50%, fvs. 12000, 
vizeletben fehérje  tejszerű, genny -|—|—|—К üledékben 
sok fvs., w t . ,  urobilinogen norm ális. Vér m aradék  n it
rogen (MN) 113 mg%, Serum  Cl. 300 mg%, Serum  k a
lium  és n a triu m  normális. S e-b ilirub in  0,8 mg%, T hy
mol 1,4 T. E.

Kezelés: naponta ÍOO—100 m l 0,5%-os perirena lis  
novocain in fiitra tio ; naponta 1200 ml 5%-os dex trose  
infusio; m ásodnaponként 500 m l ,,В(Ш )” csoportú vér 
transfusio, alkalisálás nátrium  hydrocarbonáttal, 3X1 
am p. Synopen injectiót, penicillin t, streptom ycint a d a 
golunk.

Az oliguria 4—7. nap ján  a  beteg  oedemás, psiché- 
sen nyugtalan, sensorium zavart. A vizelet napi memy- 
nyisége 200 m l körüli. Vér m aradék  nitrogen em elke
dik. A diuresis a 8. napon m égis megindult, 24 óra 
alatti vizeletm ennyiség 1270 ml, m ajd  egyre em elkedik. 
H árom  nap a la tt az oedemák eltűnnek , a psychés nyug
talanság csökken.

Egy hónappal később, kibocsátáskor, vizelet nega
tiv, fajsúlya 1010, vér m aradék  nitrogen értéke n o rm á
lis. A vérnyom ás ékkor 130/80 Hgmm. Psychés á llap o ta  
normális, tu d a ta  tiszta. A hígítás-sűrítési próba csali 
fél év m úlva m u ta t norm ális értékeket.

„B(III)” vércsoportú nőbeteg kb. 600 ml ,,A(II)” 
csoportú vért kapott. A vércsoport tévesztés körül
ményeit utólag nem lehetett megállapítani. Kereszt
agglutinatiós próbát nem végeztek, a biológiai 
próba pozitív leletét nem értékelték. Csak az oligu
ria hívta fel a figyelmet a transfusiós szövődmény 
lehetőségére. A beteg kezelésében az ismertetett 
kezelési séma irányelvei ekkor még csak részben 
nyertek alkalmazást: túlzott volt a napi infusio 
mennyisége, a beteg confus állapotában ismeretlen 
mennyiségű folyadékot vett magához. A diuresis a
8. napon mégis megindult, konzervatív kezelés 
eredményes volt.

2. eset. I. F.-né 46 éves betegen gyom orrák m ia tt 
1957. I. 2-án gyom orresectiót végeznek. V ércsoportját 
,,AB(IV)” Rh(D)-negatívnak határozták  meg, ho lo tt a 
beteg ,,B(III)” vércsoportú volt. M űtét közben és u tán  
összesen kb. 700 ml ,,AB(IV)” v ért transfundá lnak  
shock-ellenes kezelésként. I. 7-én a beteg látási zava
lókról, fejfájásró l panaszkodik. Vérnyomás 180/80 Hg
mm. Vizeletmennyiség aznap 30 ml. Vér m aradék  n it
rogen 153 mg% . Kezelésként physiologiás konyhasó in- 
fusiókat, ACTH-t, m ajd ú jab b  300 ml ,,AB(IV)” vér 
transfusió ját alkalmazzák. E zután  derült csak k i a  v é r
csoporttévesztés.

%

A beteg sensorium a zavarttá  válik, epileptiform  
görcsök je len tkeznek; 1957. I. 9-én k lin ikánkra szállít
ják, ahol I. 10-én agy oedema, tüdőoedem a, keringési 
elégtelenség tüne te i között m eghal.

,,B(III)” csoportú beteg kb. 700 ml, majd né
hány nap múlva 300 ml ,,AB(IV)” csoportú vért ka
pott. A vércsoport tévesztés körülményeit utólag 
nem lehetett megállapítani. A szövődményként ki
alakult uraemiás állapotot későn ismerték fel, a ke
zelésben túlzottan alkalmaztak folyadékbevitelt, az 
oedemakészséget ACTH adagolása is elősegítette. 
A beteget csak ultrafiltráló, nagyteljesítményű 
dialysáló készülékkel lehetett volna esetleg meg
menteni.

3. eset. V. T .-né 34 éves penicillingyári m unkásnőn 
1958. III. 15-én hydrosalpinx 1. u. m ia tt am putatio u teri, 
salpingektom ia 1. u. m űtéte t h a jto tta k  végre. K órlefo
lyása a  rendelkezésre álló ada tok  alap ján  a követke
zőkben foglalható össze.

III. 17-én a  betegnél v á ra tlan u l súlyos collapsus 
jelentkezett (kezdődő peritonitis? , penicillin-injectio 
okozta allerg iás reactio?). Különböző analepticum okat, 
physiologiás konyhasó infusiót, m a jd  300 ml ,,A(II)” 
vértransfusiót alkalm aznák. A transfusio  után hideg
rázás, hányinger, hányás jelentkezik. Has feszes, vég
tagok cyanotikusak. Th.: cardiacum ok, terram ycin. 
Másnap láztalan. Has még m indig m eteoristikus, csuk
lik. Sklerákon ikterus. Vizelet kevés, húslészerű.

III. 20-án MN: 112 mg%. E kkor derítik  ki, hogy 
vércsoporttévesztés történt, a  beteg vércsoportja 
,,B(III)”. Ezután  340 ml v é rt bocsátanak le s 340 m l 
csoportazonos vértransfusió t alkalm aznak. N aponta p a
ravertebralis novocain in fiitra tió t végeznek s szájon 
keresztül n a trium  hydrocarbonatot adagolnak.

III, 21-én 4 lite r  folyadékot kap a  beteg, m elyből 
2 liter dex trose infusio. MN: 127 mg% . Vizelet 24 óra 
a latt 300 ml.

III, 22—23-án kezelés változatlan . MN: 138 mg% . 
A beteg oedem ás kissé. Ekkor kapcsolódunk bele a  ke
zelésbe, m ert a beteget „m űvese”-kezelés végett k íván
ják k lin ikánkra szállítani. Tekintve, hogy az incom - 
patibilis transfusió t követő 5. napon m ár 300 m l a nap i 
vizeletmennyiség, ezért „könnyebb” esetről lévén szó, 
feleslegesnek ta láltuk , hogy az akkori rossz idő járási 
viszonyok között a szállítás veszélyének kitegyük a  be
teget, s a helyben alkalm azott konzervatív  kezelés m el
le tt döntöttürk . E ttől kezdve a  „kezelési sém a” szerin t 
já rtunk  el.

III. 24-én MN: 144 mg%. V érnyom ás 130/80 H g
mm. V izeletm ennyiség 600 ml.

III. 26-án vizelet: 850 ml. M N: 156 mg%.
III. 27—31. Napi vizeletm ennyiség növekedő s e l

éri az 1500 m l-t. 31-én MN: 111 mg% . A napi folyadék- 
felvételt em eljük. A vizelet fa jsú lya  állandóan 1004— 
1010 között.

IV. 9-én M N: még m indig 60 mg%.

,,B(III)” vércsoportú beteg 300 ml ,,A(II)” vér
csoportú vért kapott. A vércsoport meghatározást 
nem helyben szokták elvégezni ebben az intézet
ben, hanem a betegtől levett vért küldik el a szom
szédos vérellátó alközpontba, ahonnan leleten köz
ük az eredményt. Egy másik beteg lelete került be
V. T.-né kórlapjába s ezt másolták át a kórlap első 
oldalára: „A”. A transfusiót végző orvos maga nem 
határozta meg a vércsoportot, hanem elfogadta a 
kórlapon feltüntetett adatot. Vércsoportmeghatáro
zás tehát a betegnél tulajdonképpen nem történt. 
Keresztagglutinatiós próbát nem végeztek. Az 
egyébként is fennálló coüapsus miatt a biológiai 
próba során az incompatibiütás tünetei nem, illetve 
csak a transfusio beadása után jelentkeztek. Ezeket
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a jelenségeket azonban az alapbetegségre vezették 
vissza, egyébként már ekkor a vércsoportok ellen
őrzésével fel lehetett volna fedezni a hibát s a 
megfelelő kezelést azonnal elkezdeni. Bebizonyoso
dott annak a szabálynak helyessége, hogy a trans- 
fusiót végző orvos maga határozza meg a beteg és 
a beadásra kerülő vér vércsoportját, s nem szabad 
más leletében megbízni. A beteg kezelésében kifo
gásolható, hogy kezdetben túlságosan bő folyadék- 
bevitelt engedélyeztek, mely nem volt arányban a 
leadottal. Az eset már kezdettől jóindulatú lefolyá
súnak mutatkozott, mert a transfusiót követő 5. 
napon már 300 ml volt a napi vizeletmennyiség. 
A konzervatív kezelés ebben az esetben is eredmé
nyes volt. A diuresis megindulása után a vér MN- 
érték még emelkedett, majd pedig lassan csökkent, 
mert az alacsony fajsúlyú híg vizelettel a nitrogen 
bomlástermékektől csak fokozatosan szabadult 
meg a szervezet.

V. L.-né 52 éves. Dg.: P lasm ocellularis reticulosis, 
Cushing-syndrom a, bronchopneum onia 1. u., pleuritis 
fibrinosa. A beteg vércsoportja ,,A(H)”. Anaem ia m iatt 
1953. III. 21-én belosztályon 200 m l, m ajd  III. 27-én 
400 ml „AB(IV)” csoportú vért kap a beteg. A megha
tározásnál pseudoagglutinatio tévesztette meg az orvost. 
M indkét transfusio  alkalm ával hidegrázás, magas láz 
jelentkezett, m elyet azonban pyrogen reactiónak tu laj
donítottak. A beteg vizelete: negatív, v é r  MN: norm á
lis. M egnyúlt vérzési idő, alacsony throm bocyta-szám . 
Négy nap m úlva m ásik  orvos végezte a  transfusiót, aki 
újból m eghatározta a beteg vércsoportjá t s az előző 
csoporttévesztést kiderítette.

összesen 600 ml idegen vércsoportú vér trans
fusio ja ellenére semmiféle utókövetkezmény, szö
vődmény nem fejlődött ki. A beteg később még 
több ízben kapott csoportazonos transfusiót min
den reactio nélkül.

G. S.-né 56 éves. Dg.: Tbc renis 1. u. A beteg vér
csoportja „0(1)”. A súlyos kétoldali vesefolyam at 
m ia tt uraem ia áll fenn. MN: 240 mg% . Igen elesett 
á llapotban van. Kezelése során belosztályon 1956. IV. 
6-án 300 m l ,,AB(IV)” csoportú v ért kap. A vércsoport
tévesztés pseudoagglutinatio m iatt tö rtén t. Transfusio 
közben reactió t nem  észleltek. A következő két nap 
a la tt még 300 ml, m ajd  150 ml ,,AB(IV)” csoportú vér
rel végeznek transfusiót. Vizeletm ennyiség ennek elle
nére napi 2 lite r  körül, fajsúlya alacsony. A beteg 
ekkor átkerü l k lin ikánkra, ahol k iderü l a vércsoport
tévesztés. K onzervatív  antiuraem iás kezelés ellenére 
állapota egy hét a la tt tovább rom lik; hazaszállítják s 
p á r  nap m úlva m eghal.

Kétoldali tuberkulotikus vesével rendelkező 
uraemiás nőbeteg összesen . 750 ml incompatibib's 
vért kapott Transfusiók közben reactio nem volt 
észlelhető. Az idegen csoportú vér transfusiója lé
nyeges változást nem okozott a beteg-állapotában.

A pseudoagglutinatio okozta tévedés elkerül
hető, ha a vércsepp és a savó arányára figyelünk: 
nagyobb csepp savóhoz adunk jóval kisebb csepp 
vért s egy csepp physiologiás konyhasóoldattal az 
elegyet felhígítjuk. Az agglutinatumok megjelené
sét 3 percig folyamatosan figyeljük s a leletet ekkor 
értékeljük. Később a vörösvértestek ülepedése, a 
vércsepp beszáradása miatt véleményt nem adha
tunk. Kétség esetén megismételjük inkább a vér
csoport meghatározást. Egyik esetben sem végez

ték el a keresztagglutinatiós próbát, amely az ABO- 
incompatibilitást kimutatja; a biológiai próba po
zitív leletét nem értékelték helyesen, mert egyéb
ként az ekkor elvégzett vércsoport-kontroli való
színűleg kimutatta volna az incompatibilitást.

Rh(D )-incompatibilitás
4. eset. F. T. J .m é  25 éves nőbeteg anam nesisében 

szülés, abortus, transfu siók  szerepelnek; vércsoportja 
,,AB(IV)” Rh(D)-negatív. 1955. XII. 9-én m éhenkívüli 
terhesség m iatt m ű té tre  került. M űtét közben  320 ml 
„0(1)” Rh(D)-negatív, m ajd  később 250 m l ,,AB(IV)” 
Rh(D)-pozitív v é rt kap  a beteg. A transfusio  u tán  rövid 
ideig erős borzongás jelentkezett. M ásnap enyhe ikte- 
rus észlelhető, a v izele t barna, zavaros. Dg.: haemo- 
globinuriás nephrosis.

Belosztályra szá llítják  át a beteget, aho l a  kezelés 
4 napon át főleg infusiókból állt. Ennek következtében 
súlyos oedema fe jlődö tt ki. Ekkor 500 m l v é r t  bocsáta
nak le, m ajd 720 m l ,,AB(IV)” Rh(D)-negatív v é r t  trans- 
fundálnak. N aponta perirenalis novocain in filtra tió t 
végeznek. A napi vizeletmennyiség 100 m l a la tt.

Az incom patibilis transfusiót követő 4. n ap o n  local- 
anaesthesiában jobboldali vesedecapsulatio. M ásnap a 
beteg elesett, oedem ás, rendkívül anaem iás. Vvt-szám: 
1,8 millió. V izeletm ennyiség 30 ml.

A beteget 1955. X II. 16-án com atosus állapotban 
repülőgéppel k lin ik án k ra  szállítják. A znap  850 ml 
,,AB(IV)” Rh(D )-negatív vér transfusiója u tá n  3 liter 
v ér szakaszos extracorporalis d ia lysálását végezzük. 
Ezen a napon a vizeletm ennyiség 85 ml. V izeletben fe
h érje  túrószerű, genny: + 4 - + + ,  u rob ilinogen: norm., 
üledékben sok fvs., w t .  MN: 123 mg%, S e ru m  Cl: 355 
mg%, kalium : 23 m g% , natrium : 283 m g% , calcium 
8 mg%. Vvt: 3,4 m illió, Hgl: 51%, fvs: 38 000.

Az anuria  9. n a p já n  a  diuresis m egindul, vizelet
mennyiség ekkor 450 m l, m ajd egyre fokozódik. A de- 
capsulatiónak m egfelelő oldalon v izeletsipoly alakult 
ki: a vizelet azonban  egyidőben jelent m eg  a vizelet- 
sipolyon á t és a  hólyagban. A decapsulatio teh á t nem 
seg íte tte  elő a  d iu resis  megindulását az o p e rá lt vesén 
sem.

Az an tiu raem iás kezelést itt szabályosan, a  séma 
alap ján  végeztük. Szövődm ényként később pneum onia, 
pyelitis, sepsis, kisebbfokú carditis lépett fe l a  diureti- 
kus szakban, am elyeket azonban m egfelelő kezeléssel 
sikerü lt leküzdeni. M ásfél hónap m úlva endogen  krea- 
tin in  clearence: 26 m l. Vizelet: negatív, fa jsú ly a  1010.

Rh(D)-szempontból sensibilisált nőbetegen 250 
ml Rh(D)-pozitív vér súlyos haemoglobinuriás 
nephrosist váltott ki. Az eset serologiai vonatko
zásait Valló és Perkedi (20) dolgozták fel. Konzer
vatív kezelés, részleges exsanguino-transfusio, de
capsulatio elégtelennek bizonyultak. Dialysálás 
után másnap a beteg diuresise megindult; 9 napig 
volt oliguriás, illetve anuriás. A beteg Rh(D)-cso- 
portját nem határozták meg transfusio előtt, pedig 
az anamnesis ennek szükséges Voltára felhívhatta 
volna a figyelmet.

5. eset. Gy. J .-n é  45 éves. Dg.: A naem ia perniciosa. 
A  beteg vércsoportja ,,A(II)” Rh(D)-negatív. Anam ne- 
sisben: szülés, abortus, transfusiók. 1956. IV . 11-én bel
osztályon 340 ml ,,A (II)” Rh(D)-pozitív v é r t  transfun- 
dálnak  a betegbe. Az Rh(D)-m eghatározásnál „gyors- 
tárgylem ez-m ódszert” alkalm aztak s a  le le te t tévesen 
értékelték, Rh(D )-pozitívnak tartották. K eresztagglu ti
natiós próba, biológiai p róba negatív volt. M ásfél órá
val a transfusio u tán  hidegrázás, magas láz, az alsó 
végtagokban fájdalom  jelentkezik. 24 óra a la t t  a  vize
letm ennyiség 50 ml. K onzervatív kezelésben részesítik.

Az incom patibilis transfusiót követő 4. napon jó 
általános állapotban k lin ikánkra  szállítják  a  beteget. 
E kkor MN: 148 m g% , serum  kalium: 22 m g% . Vizelet:
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negativ. M ajdnem  teljes anuria . A 7. napig a „kezelési 
sém a” szerin t já runk  el, m ajd  ekkor 640 ml csoport
azonos vér transfusiója u tán  3 li te r  vér szakaszos d ia ly - 
sá lását végezzük el 6 óra a la tt. A  diuresis az ineom - 
patibilis transfusiók időpontjátó l számított 9. napon  
indult m eg; ekkor 200 ml, m ajd  500, másnap 1200 m l 
volt a vizeletmennyiség. A M N -érték  maximuma a  10. 
napon 248 mg%. Egy hónap m ú lv a  az endogen k rea ti-  
nin clearance: 89 ml.

340 ml Rh(D)-incompatibilis vér transfusiója 
után súlyos haemoglobiinuriás nephrosis jött létre. 
Az első kezelők is folyadékmegvonást alkalmaztak, 
így a rendszeres antiuraemiás kezelést a beteg jó 
általános állapota mellett lehetett elkezdeni. A 9. 
napon indult meg a diuresis. A ,,gyors-tárgyiemez- 
meghatározás”-i módszer nem megbízható az 
Rh(D) faktor kimutatására. Agglutinatio rendsze
rint nem jön létre a cseppben, csak a széleken, en
nek értékelése pedig csak nagy gyakorlat után 
lehetséges: valódi agglutinatumok-e, vagy csak be- 
száradász A „nedves-kamra” felhasználásával tör
ténő ún. laboratóriumi Rh(D)-meghatározási mód
szert tanácsos alkalmazni.

6. eset. özv. K. A.-né 66 éves. Dg.: Carcinom a 
colli u te ri in  st. III. Röntgen-osztályon sugárthera- 
piában részesült .Anam nesisében transfusiók szere
pelnek. 1956. VII. 30-án a  beteg 400 m l ,,A(II)” Rh(D)- 
pozitív v ért kap. Rh(D)-m eghatározás előzőleg nem  
történt. T ransfusio u tán  m ásfél ó ra  múlva hidegrázás, 
magas láz, haem oglobinuria jelentkezik. Másnap vize
letm ennyiség: 60 ml. A kezelési séma szerinti an ti
uraem iás konzervatív kezelésre a diuresis a 9. napon  
m egindult. D ialysálás nem  tö rtén t.

7. eset. S. I.-né, 33 éves. Vércsoportja „B (III)” 
Rh(D)megatív. A nam nesisben abortus, transfusiók, 
szülés halo tt m agzattal. Nőgyógyászati osztályon endo
m etritis post partum , anaem ia m ia tt 1957. V. 14-én 400 
ml „В (III)” Rh(D)-pozáitív v é r t  kap  a  beteg. Az Rh(D)- 
csoport m eghatározása labora tó rium i módszerrel tö r 
tént, de értékelése téves volt. A transfusio reactio - 
m entes lefolyású volt. P ár óra m úlva a  beteg fe jfá jás
ról paanszkodik, a jka  cyanotikus, pulsus szapora, v i
zeletében haemoglobin m u ta th a tó  ki. Vizeletm ennyi
ség 24 óra a la tt 315 ml. H árom  napig konzervatív ke
zelésben részesítik. V izeletm ennyiség 200 ml napon ta . 
Vér MN: 104 mg%, állandóan emelkedő. U raem iának 
megfelelő klinikai állapot állakul ki.

A beteget 1957. V. 17-én k lin ikánkra szállítják . 
K onzervatív antiuraem iás kezelést alkalmazunk. A  
transfusiótól szám ított 7. napon  vizeletmennyiség 600 
ml, a 9. napon 1000 m l-n felül, m ajd  átlag napi 2000 
ml. D ialysálás nem történt. Egy hónapai később endo
gen k rea tin in  clearence: 37 ml.

Rh(D)-szempontból sensibilisált nőbetegnek 
400 ml Rh(D)-pozitív vért adtak, amely után 
haemolytikus reactio, haemoglobinuriás nephrosis 
fejlődött ki. Az Rh(D)-meghatározást elvégezték, 
de azt tévesen értékelték. A napi 200—300 ml vize
letmennyiség már előre jelezte, hogy a lefolyás jó
indulatú lesz. A konzervatív kezelés eredményes 
volt.

Az Rh(D)-meghatározás sokszor azért nem ér
tékelhető kellően, mert a  forgalomban levő Rh(D)- 
savó gyakran alacsony titeirű. Emiatt hozzászoknak 
a vizsgálók, hogy pozitív esetben sem kapnak min
dig határozott agglutinatiót, ezért az enyhe szem
csézettséget is „pozitív”-nak fogadják el, pedig az 
lehet pseudoagglutinatio is esetleg. Megfelelő titerű, 
megbízható Rh(D)-savó forgalombahozása elenged

hetetlen az Rh(D)-incompatibilis transfusiók elke
rülése szempontjából. Lejárati időn túli Rh(D)-savót 
felhasználni nem szabad, ügyelni kell a megfelelő 
tárolásra, +  4 C fokú jégszekrényben.

8. eset. V. J.-né, 28 éves beteg 1958. II. 15-én szült. 
M etrorrhagia m ia tt IV. 7-én ábrásáét végeznek. IV. 
25-én ú jra erős vérzés jelentkezik, pu lsusa alig tap in t
ható, orrszám yi légzés észlelhető. A beteg  vércsoport
já t  „B(III)” Rh(D)-bizonytalaninak ta lá lják . A súlyos 
állapot m iatt a  rendelkezésre álló „0(1)” Rh(D)-pozitív 
340 ml vért bead ják , m ajd a  közben m egérkezett 
,.B(III)” Rh-(D)-negatív vérrel fo ly ta tják  a  transfusiót. 
Abrasiót végeznek. Négy óra m úlva erős hidegrázás, 
magas láz jelentkezik. M ásnap a vizeletm ennyiség 90 
ml. MN: em elkedett. Ekkor újabb vércsoport megha
tározást végeznek, m elynek eredm énye: ,,B(III)” Rh 
(D)-negatív, a beteg  serum ában  Rh(D )-antitestek m utat
hatók ki.

IV. 26—29-ig n ap i vizeletm ennyisége a 100 m l-t 
nem éri el. K ezelésében hypertonias dextrose és phy- 
siologiás konyhasó infusiókat, natrium  hydrocarbona- 
tot, diaphyllint, röv idhullám ú besugárzásokat alkal
maznak.

IV. 29-én uraem iás, oedemas állapotban  a beteget 
klinikánkra szállítják .

IV. 30-án vv t: 2,8 millió, Hgl: 45%, fvs: 11 000, 
throm bocyta-szám  70 000, vér MN: 142 mg%, serum  
chlor: 321 mg%, ka lium : 21 mg%, natrium : 257 mg%, 
phospor: 4,3 mg% , calcium : 8 mg%, a lkali reserv.: 78 
tf% . Vizeletben feh é rje  tejszerű, genny + + + + ,  uro
bilinogen norm.

Konzervatív kezelést kezdünk s az anaem ia m iatt 
naponta transfusió t alkalm azunk. IV. 30-án vizelet
mennyiség 110 m l, V. 2-án 190 ml. Throm bocyta-szám  
90 000, MN: 216 m g% .

V. 4-én vizeletm ennyiség 640 ml, ,V. 7-én 2100 ml. 
Ekkor MN: 266 m g% , tehát még m indig  emelkedő. 
Throm bocyta-szám 130 000.

V. 15-ig n ap o n ta  2000 ml vizeletürítés. V. 15-én 
MN: 140 mg%. Endogen kreatinin clearence: 19 ml. 
A  vizelet faj sú lya 1005—1012 között. A  még m indig 
magas M N-érték e llenére  a beteg jó általános állapot
ban van, az oedem ák eltűntek, a hányinger megszűnt, 
étkezése kielégítő, fenn  jár.

,,B(III)” Rh(D)-negatív beteg életveszélyes vér
zés miatt, súlyos shock-állapotban 340 ml Rh(D)- 
pozitív vért kapott. A beteg anamnesisében csupán 
egy zavartalan lefolyású szülés szerepelt. Az élet
veszélyre való tekintettel a „0(1)” Rh(D)-pozitív 
vér felhasználása nem kifogásolható. Amennyire ez 
utólag megítélhető, természetesen helyesebb lett 
volna az Rh(D)-negatív vér megérkeztéig dextran- 
vagy plasma-infusióval a keringést fenntartani, 
ezek a gyógyszerek azonban egyelőre kevés inté
zetben állnak azonnal rendelkezésre. A konzervatív 
antiuraemiás kezelés eredményes volt. A diuresis a
9. napon indult meg, de napokkal ezután a vér MN- 
értéke még mindig emelkedett, majd pedig fokoza
tosam csökkenni kezdett. A kezelésből kiemeljük a 
sorozatos transfusiók jó hatását. Aránylag magas 
nitrogen-értékek ellenére kórlefolyása során kifo
gástalan állapotban volt a beteg.

9. eset. V. J .-n é  27 éves nőbetegen 1958. III. 12-én 
méherikívüli terhesség  m iatt m ű té te t végeznek. 
A „0(1)” Rh(D )-negatív beteg m űtét a la tt  és után ösz- 
szesen 960 m l „0(1) Rh(D)-pozitív v é r t kapott. Rh(D)- 
meghatározást nem  végeztek. Az incom patibilitás tüne
tei részben a narkózis, részben a  súlyos shock-állapot 
m iatt nem vo ltak  külön észlelhetők. M ásnap a beteg
nek 80 ml vizelete vo lt csupán. K ezelésként penicillint,
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streptom yeint, dex trose  infusiókat, largactilt, kom be- 
tin t  alkalm aztak.

III. 14-én a  beteget oliguriás állapotban klin ikánk
r a  szállítják. A  felvételi statusból kiem elhető a  nagy
fokú  oedema, anaem ia. M indkét u reterszájadék  szabad, 
u re te r-ka the te r felvezethető. Vér MN: 66 mg%, serum  
összfehérje 4 g%, a  vizeletből bacilus coli tenyészett ki.

K onzervatív  antiu raem iás kezelést kezdünk s az 5. 
napig naponta transfusiókat alkalm azunk. III. 19-ig a  
napi vizeletm ennyiség 200 m l a la tt m arad t. A diuresis
III. 20-án indu lt meg, ekkor 700 m l vizeletet ü ríte tt 24 
óra alatt, III. 21-én 2100 m l-t, III. 24-én pedig 2400 

m l-t. M axim ális M N -érték III. 20-ám volt: 154 mg%,
IV. 1-re pedig 46 m g% -ra csökkent.

M é h en k ív ü li te rh e ssé g  m ia t t  o p erá lt, k iv é rz e tt  
n ő b e teg  960 m l R h (D )-p o z itív  v é r t  k a p o tt. Az in -  
com patib ilis  tr a n s fu s io  okozta  tü n e te k  n ark ó z isb an , 
ille tv e  a sú ly o s  sh o o k -á llap o tb a n  k ü lö n  nem  v o lta k  
észle lhetők . A  b e te g  an a m n e sisé b en  ab o rtu s , t r a n s 
fusio , szülés n e m  szerepe lt. A  d iu re s is  a 8. n ap o n  
in d u lt  m eg, k o n z e rv a tív  kezelés e re d m én y e s  vo lt.

10. eset. V. B.-né 33 éves nőbeteget m éhenkívüli 
terhesség m ia tt 1958. VII. 7-én súlyos shock-állapot- 
foan szállíto ttak  b e  nőgyógyászati osztályra. Az „AB 
(IV)” Rh(D )-negatív beteg m űté t közben 750 ml 
,,AB(IV)” Rh(D)-pozitív v é rt kapott. Rh(D)-csoport- 
m eghatározást nem  végeztek. A harm adik  palack vér 
beadása közben dyspnoe, cyanosis jelentkezik a bete
gen, m ire  a transfu sió t m egszakítják. Ekkor derü l ki 
a vércsoportok kon tro llja  alkalm ával az Rh(D)-incom- 
patibilitás. A beteg  anam nesisében egy szülés szerepel. 
K ezelésként perirena lis  novocain imfiltratiót, másfél 
lite r  5%-os dex tro se  infusiót, 2X1 am p. Synopen in- 
jectiót, 3 ó ránkén t 8 ctg. R utin t alkalm aznak. Az első 
napon 570 ml, a  m ásodik napon 70 m l vizelete vo lt a 
betegnek.

VII. 9-én a beteget k lin ikánkra szállítják. Felvétel
kor a beteg rendk ívü l sápadt, kissé aluszékony. Vér
nyom ás: 100/70 Hgmm, vvt: 2,9 millió, Hgl: 55%, fvs: 
12000; vizelet vegyhatása savi, fehérje  és genny nyo
m okban, urobilinogen normális. V ér MN: 150 mg%, 
serum  chlor: 352 mg% , kalium : 19,6 mg% , natrium  225 
m g% , phosphor: 2,5 mg%, serum  b ilirubin: 1,3 mg%, 
Thym ol: 2,6 T. Е., a lk a li reserv.: 34 tf%.

A  kezelési sém a szerint já ru n k  el, s az első napok
ban  900, 600, m a jd  400 m l csoportazonos transfusió t 
adunk. VII. 16-ig a  napi m axim ális vizeletm ennyiség 
200 ml, fa jsú lya  1007—1010 között. V ér MN: 400 
mg% -ig em elkedett. A lkali reserv  a napi 8 g natrium  
hydrocarbonat e llenére 17—30 tf%  között m arad. A be
teg aluszékony, em lékezet kihagy, állandó hányinger 
kínozza, gyakori orrvérzés jelentkezik. A m űtéti sebe 
elgennyedt.

VII. 17-én indul meg a  diuresis. V izelete 24 óra 
a la tt 480 ml. A  hasfali sebből vér szivárog, testszerte 
petecchiák.

VII. 19-én vizeletm ennyiség 950 m l, VII. 21-től 
kezdve pedig 2000 ml. Ennek ellenére VII. 25-én MN 
m ég m indig 360 m g% . A hányinger m ia tt nehézkes a  
táplálkozása, a diuresis biztosítására naponta 1500— 
2000 m l 5%-os dex trose infusiót alkalm azunk. A  még 
m indig fennálló  anaem ia m iatt három naponként trans
fusió t végzünk.

VII. 26-án a  hányinger megszűnt, étvágya megjön, 
sz ilá rd  ételeket tud  fogyasztani. MN: 204 mg%. Senso- 
rium a kezd feltisztu ln i. A vér M N-érté'ke csak VIII. 
7 -re  le tt norm ális, ekkor a  beteg m ár fennjár, psychéje 
te ljesen  norm ális, időnként fejfájásró l panaszkodik.

Első terhessége alkalmával valószínűleg sensi- 
bilisálódott Rh(D)-negatív beteg súlyos shock-álla- 
potban 750 ml Rh(D)-pozitív vért kapott. A vér
átömlesztés vitalis volt s a sürgős beavatkozás köz

ben Rh(D)-meghatározást nem végeztek. Az utolsó 
transfusiós részletnél az incompatibilitás tünetei 
már jelentkeztek, majd másnap haemoglobinuria, 
oliguria jött létre. A diuresis a 9. napon indult meg. 
Kórlefolyása során feltűnően magas, 400 mg%-ot 
elérő MN-értékeket észlelhettünk, s a MN a diure
sis megindulása után is igen lassan tért vissza a 
normális értékig. A konzervatív kezelés eredmé
nyes volt.

Tanulságok
1. Az Országos Vértransfusiós Szolgálat előírá

sainak betartásával a szövődmények majdnem ki
vétel nélkül elkerülhetők lettek volna.

2. A vérátömlesztés kiterjedtebb alkalmazásá
val párhuzamosan az Rh(D)-incompatibilitásból 
eredő transfusiós veseszövődmények számának 
emelkedése várható. A mi néhány esetünk megosz
lási aránya szintén ezt támasztja alá.

3. A posttransfusiós haemolysis utáni haemo- 
globinuriás nephrosis pathogenesise és főleg keze
lése szempontjából nincs kialakult egységes állás
pont az ország egészségügyi intézeteiben. A keze
lés a legkülönbözőbb szempontok szerint történik; 
különösen az ellenőrzés nélküli és rendszerint túl
zott folyadékfelvétel következményei súlyosbítják 
a betegek állapotát.

4. A pontos laboratóriumi vizsgálatok nélkü
lözhetetlenek a súlyos acut uraemiás, anuriás bete
gek kezelésében.

5. A világszerte elfogadott kezelési elvek, vala
mint a saját tapasztalataink alapján kialakított és 
ismertetett antiuraemiás kezelés eredményesen al
kalmazható haemogloibinuriás nephrosis eseteiben.

6. Feltűnő, hogy a fenti kezelés korai és kö
vetkezetes alkalmazása esetén a betegek kitűnően 
viselik el a többnapos anuriás állapotot s nem kel
tik súlyos beteg benyomását.

7. A prognosist a napi vizeletmennyiség adja 
s nem a vér maradék nitrogen értéke.

8. A diuresis átlag a 9. napon indul meg.

Összefoglalás. Szerzők három ABO- és hét 
Rh(D)-incompatibilis transfusio utáni veseszövőd
mény kórlefolyását, az alkalmazott kezelési mód
szert s az esetek tanulságait ismertetik. A tíz beteg 
közül egy meghalt.
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Г а л  -  Н е м е т :  10 случаев почечных ослож
нений в связи с переливанием крови.

А втор описывает ход почечны х ослож нений 
после переливания крови в 3 сл у ч аях , где пере
л и т а я  кровь  была несовместимой по свойствам 
гр у п п  АВО  и в 7 случаях, где о н а  бы ла несовмести
мой по свойствам группы  R h(D ). А вторы  приводят

примененный им и метод лечения и  делаю т выводы 
и з этих случаев. И з 10 больны х один погиб.

Dr. Gy. G á l  und Dr. A. N é m e t h :  10 Fälle von  
N ierenkom plikationen bei Transfusionen.

Der K rankheitsverlauf, die angew andte Behand
lungsm ethode und  die aus den Fällen gezogenen 
Schlüsse d e r N ierenkom plikationen nach Transfusio
nen bei 3 F ällen  von ABO- und 7 F ällen  von Rh(D)- 
Inkom patib ilitä t w erden besprochen. Von den 10 P a
tienten s ta rb  einer.

EREDETI  K Ö Z L E M É N Y E K

Országos Sportegészségügyi Intézet és a Testnevelési Főiskola Orvosi Tanszéke

A szem feszülés v iselkedésérő l különböző sportteljesítm ények k apcsán
í r tá k :  B Í R Ó  I M R E  D R. és B O T Á R  Z O L T Á N  D R.

1.

Az egészséges szemek feszülésének izommunka 
hatására történő változásait a rendelkezésünkre 
álló források szerint csak századunk huszas éveiben 
kezdték rendszeres vizsgálat tárgyává tenni. Corn
berg és Stoewer (3) 1925-ben pontos megfigyelé
sek alapján bizonyították, hogy egyrészt a testizom- 
zat, másrészt a szemen kívüli, de szemkörüli izom- 
zat megfeszítése a szemfeszülést befolyásolja. Kí
sérleteik folyamán azt találták, hogy a mellkasi és 
hasizomzat megfeszítése, tehát a hasprés működése 
a systolés és diastolés nyomás emelkedését, a szem
golyók kisfokú kidülledését s a szemfeszülés kb. 15 
Hgmm-nyi emelkedését eredményezi. (Kísérleteik 
másik része a szemhéjak és az orbicularis szorítása 
révén keletkezett nyomásváltozással foglalkozik, 
miközben nemegyszer 60—70 Hgmm-t is mértek.) 
Bardenzellu (1) alpesi manőverekben résztvett ka
tonákon hasonló megfigyeléseket szerzett, ameny- 
nyiben azokon nagyobb testi megerőltetés után vér
nyomásemelkedést és ezzel párhuzamosan a szem
feszülés emelkedését mérte. Ugyanazokon a kato
nákon a különböző magasságok, a hőmérséklet és a 
levegő páratartalmának változásai semmiféle ten- 
sioingadozást nem okoztak. A nagy testi megerőlte
tések utáni tensioemelkedés azonban a pihenés 
megkezdésekor azonnal normalizálódott, sőt több 
esetben a normális alá süllyedt.

Kb. ez időben, a huszas évek derekán, két hol
land kutató, Wolff és De Jongh (13) olyan kísérle
teket végzett az izomakciók szemfeszülésre irá
nyuló hatásával kapcsolatban, amelyek a jelensé
gek fiziko-chemiai lefolyását kutatva igyekeztek 
megközelíteni a problémát. A két szerző kutyákon 
végzett kísérletekkel kimutatta, hogy chemiai úton 
kiváltott (görcsokozó insulin adagok; vomicin nevű 
strychnos-alkaloida) izomgörcsök eseteiben a ee- 
rumban egy olyan nem-fehérjéhez-kötött anyag 
keletkezik (antitonon), amely a szemfeszülést csök

kenti. Ha ezeknek a kutyáknak a serumából ten
gerimalacba injiciáltak, ezek szemén hasonlóan 
nyomáscsökkenés keletkezett.

Wolff  és De Jongh tapasztalatait alátámasztot
ták Filatov és munkatársai, lerschkowitz és Cheva- 
lov (7) állatkísérletei. Tengerimalacok szemnyomá
sát futás előtt és után vizsgálva azt találták, hogy 
futás után a feszülés 8—10 Hgmm-rel csökkent. Ha 
egy futásban elfáradt állatból 5—30 kcm defibri- 
nált vért egy pihent állat fülvénájába injiciáltak, 
a tensio a pihent állatnál éppen úgy csökkent, 
mintha futott volna. Viszont, ha egy el nem fáradt 
állat defibrinált vérét injiciálták egy pihent állatba, 
akkor annak szemfeszülése változatlan maradt.

(Küchle és Rohrschneider pontos sorozatvizsgála
tokkal igyekeztek W olff és De Jongh, valam in t Filatov  
és m unka társa inak  kísérleteit reprodukálni és olyan 
anyagot k im utatn i, am ely a fokozott izom m unka hatá
sára az izm okban term elődik és hum orális úton a 
szemfeszülésre specifikus hatást fe jt ki. Ilyen specifi
kus anyagot azonban nem sikerü lt k im utatniuk, s a  
bekövetkezett tensiocsökkenésért a  serum injectiókra 
keletkezett reak tív  anaphylaktikus folyam atokat teszik 
felelőssé.)

A sportolással kapcsolatos izommunka hatását 
a szemfeszülésre elsőkul Filatov és munkatársai 
tették vizsgálat tárgyává. Filatov, az említett 
lerschkowitz és Fischer (6) egészséges, fiatal (15— 
28 évek közötti) 24 férfi és 11 nő szemfeszülését 
tanulmányozták futás, labdázás és súlyemelés előtt 
és után. Futás és labdázás után közvetlenül átlag 
3 Hgmm-nyi nyomáscsökkenést mértek, de még
1—ÍV* óra múlva is alacsonyabb volt a tensio a ki
indulási értéknél. Egyéb sportágaknál kifejezett 
változást nem észleltek. Saverucha és Tebenichina 
(11) már 180 egyénen végeztek méréseket s külön
böző izomgyakorlatok után az esetek 50%-ában 
tensiocsökkenést. 26%-ban tensioemelkedést ész
leltek.

A teljesség kedvéért — a  különböző eredetű  fo
lyam atok sok azonosságára való tek in te tte l — meg kell
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em lékezni azokról a  vizsgálatokról, am elyek az elek- 
troshock (ES) révén k ivá lto tt izomgörcsök és a szem
feszülés közötti kapcsolat tisztázására irányultak. M ár 
a legelső vizsgálatok is ellentétes eredm ényekről szá
m oltak  be, am ennyiben Leroy  (9) (1947) ES hatására  
tensioem elkedést észlelt, am it a  köztiagy elektromos 
ingerlésével m agyarázott, m íg Erhardt (4) (1948) szem- 
feszüléscsökkenést talált, am it a  külső szemizmok gör
cseinek szemgolyót-masszáló hatásával okolt meg. 
Noha azóta a  szerzők sora foglalkozott a  kérdéssel, 
sem a tensiováltozások jellegét, sem pedig a változások 
cen trális vagy perifériás okát illetően még ma sem ala
ku lt ki egységes állásfoglalás. K üchle  és Rohrschnei
der  (8) legújabb (1957), igen precíz állatkísérletei ES 
következtében 59%-ban tensiocsökkenést, 27%-ban 
változatlan állapotot eredm ényeztek s csupán 14%-ban 
ta lá ltak  feszülésemelkedést. T hury  (12) viszont (1958) 
ES-kal kezelt schizophreniás betegeken a tónusos, ill. 
tonusos-clonusos szakban m inden esetben tensioemel
kedést m ért, am ely csak a norm ális légzés megkezdése 
u tán  norm alizálódott, sőt csökkent. Küchle és Rohr
schneider perifériás izomgörcsök, T hury  az izomgör
csök m ellett főleg intracranialis keringési zavarok ú t
ján  vélik az ES tensiobefolyásoló hatásá t érvényesülni. 
Es végül B ietti (2) szerin t nem  az elektromos áram , 
hanem  maga az izomgörcs okozza a feszüléscsökkenést, 
am it Rohrschneider (10 ) egy korábbi megfigyelése is 
alátám aszt, ak i spontán epileptikus görcsök u tán  is 
10—14 percig ta rtó  nyom áscsökkenést talált.

2. Saját vizsgálataink.
Az a körülmény, hogy évek óta rendszeresen 

foglalkozunk sportolók vizsgálatával, alapot terem
tett arra, hogy egyes sporttevékenységek és a szem
feszülés közötti kapcsolatot vizsgálat tárgyává te
li essük. Ezeket a vizsgálatokat a Testnevelési Fő
iskola Orvosi Tanszékének segítségével a Főiskola 
hallgatóin végeztük. Egyikünk (Botár Zoltán dr.) 
a hallgatók előzetes vizsgálatát s kísérleteink köz
ben a vérnyomásmérést eszközölte.

Huszonöt 18—20 éves férfi hallgatón végeztünk 
értékelhető  kísérleteket. M egvizsgáltuk a szemfeszülést 
100 és l'OOO m  síkfutással, va lam in t Comberg e ljárásá
hoz hasonlóan a m ellkas- és hasizm okat, a  hasprést 
nagym értékben igénybe vevő V alsalva-kísérlettel kap
csolatosan, am ivel a  súlyemelés, birkózás közben ke
letkező feszülést és pangásos, torlódásos viszonyokat 
igyekeztünk reprodukálni. Azonos préselés elérése cél
jából a sportolókat 40 Hgmm nyom ással 30—40 másod
percig higanym anom éterbe fu ja ttuk . A Főiskola a tlé
tika i pályáján, a  starthelyen á llíto ttuk  fel a vizsgáló- 
asztalt. Az egyidőben tö rténő szem nyom ás- és vérnyo
m ásm érés u tán  a futó m áris indu lt s visszaérkezve 
azonnal az asztalra feküdt. Rögtön szemfeszülés- és 
vérnyom ásm érés következett, am it 60 m p m úlva meg
ism ételtünk. M anom éterbe fú jásná l a  m éréseket a fe
szülés tetőpontján, m ajd  30 és 60 m p m úlva eszközöl
tük. A fu tást és V alsalva-kísérletet sohasem rendeztük 
egy napon; a  100 és 1000 m  síkfutás közé kb. fél óra 
szünetet ik ta ttunk . A k ísérleteket mindig ősz elején, 
száraz, szélm entes időben, déli 12—1 óra között végez
tük  az előzetesen klinikailag teljesen  átvizsgált és 
egészségesnek m inősíte tt hallgatókon. Tekintettel arra , 
hogy az időjárásbeli azonosság feltételeit csak kivárni 
lehet, de nem  biztosítani, s am elle tt nem egyszer kellett 
sikertelenül m egküzdeni a hallgatóknak  a tonom etriá- 
tól s az előzetes helybeli érzéstelenítéstől való idegen
kedésével, még ezt a csekély szám ú megfigyelést is 
csak hosszú időn á t s nehezen lehe te tt összegyűjteni. 
Tíz hallgatónál egy-egy vérnyom ásm érés kim aradt 
(egyeseknél a  futás, m ásoknál a  V alsalva után) s így 
ezek, b á r az alkotott kép a hiányzó adatok nélkül is 
rekonstruálható , nem  szerepelhetnek az értékelésben.

Ezek következtében az a lan ti k im utatásban  csak tizenöt 
hallgatón szerzett m egfigyeléseinket közöljük.

Kísérleti eredményeink a következők:
1 . H. Gy. 20 éves RR: T

Alap: 95/80 20, 20
Préseléskor: 110/80 26, 26
100 m  u tán : 155/80 20, 20

1000 m  u tán : 170/70 16, 18
2. K. L. 18 éves

Alap: 115/75 23, 23
P réselés: 135/100 30, 30

100 m  u tán : 170/105 20, 20
1000 m u tán : 200/60 20. 20

3. K. Zs. 18 éves
Alap: 125/85 20, 20
P réselés: 130/90 23, 23

100 m  u tán : 135/85 20, 20
1000 m  u tán : 180/70 15, IS

4. G. L. 19 éves
Alap: 170/80 23, 23
Préselés: 180/130 26, 26

100 m u tán : 190/65 23, 23
1000 m u tán : 220/70 23, 23

6 . B. L. 19 éves
Alap: 120/75 20, 20
P réselés: 160/80 26, 26

1O0 m u tán : 160/20 23, 23
1000 m u tán : 210/50 15, 15

6. K. E. 18 éves
Alap: 150/100 23, 23
Préselés: 160/100 26, 26

100 m  u tán : 160/80 20, 20
1000 m  u tán : 240/0 15, 15

7. B. B. 19 éves
Alap: 126/55 04, 24
Préselés: 130/90 30, 32

100 m  u tán : 110/60 26, 26
1000 m  u tán : 160/0 20, 20

«. A . I. 18 éves
Alap: 135/70 23, 23
Préselés: 160/90 30, 30

100 m u tán : 170/60 30, 30
1000 m u tán : 190/0 23, 23

9. N. B. 19 éves
Alap: 115/70 23, 23
P réselés: 140/100 30, 30

ÍOO m  u tán : 140/50 23, 23
1000 m  u tán : 220/40 15, 15

10. P. T. 20 éves
Alap: 110/60 20, 22
Préselés: 150/90 26, 26

100 m u tán : 155/60 20, 20
1000 m  u tán : 170/20 20, 20

11 . Sz. K. 19 éves
Alap: 120/85 20, 20
Préselés: 140/106 23, 23

100 m  u tán : 150/40 18, 18
1000 m  u tán : 180/65 17, 17

12. L. K . 19 éves
Alap: 110/70 18, 18
Préselés: 130/90 26, 26

100 m  Után: 165/90 18, 18
1000 m  u tán: 200/70 15, 15

13. В. V. 21 éves
Alap: 135/85 20, 20
P réselés: 165/90 26, 26
100 m  u tán : 200/60 20, 20

1000 m  u tán : 230/0 17, 17
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14. L. L. 21 éves
A lap: 125/70 19, 19
P rése lés: 130/80 23, 23

100 m  után: 150/50 17, 17
1000 m  után: 160/0 15, 15

P. I. 19 éves
A lap: 115/80 23, 23
Préselés: 155/80 28, 28

100 m  után: 140/45 18, 18
1000 m  után: 180/65 18, 18

A normális szemnyomás a 15 hallgatónál átla
gosan 21,3 Hgmm. P réseléskor a ten sio  k iv é te l n é l
k ü l m in d e n  ese tben  e m e lk e d e tt:  a középérték 26,7 
Hgmm, az emelkedés tehát átlagosan 5,4 Hgmm 
(a legmagasabb emelkedés 8, a legalacsonyabb 3 
Hgmm).

A 100 m-es futás után a szemnyomás átlaga
21,0 Hgmm, tehát 0,3 Hgmm-rel kevesebb, mint a 
futás előtti középérték. Három esetben (az 5., 7. és
8. hallgatónál) a tensio futás után magasabb volt, 
mint előtte, a többiben azonos, vagy csökkent ér
téket mértünk.

1000 m-es futás után a tensio középértéke 17,7 
Hgmm, tehát 3,6 Hgmm-rel csökkent. Három eset
ben (4., 8., 10.) a futás előtti és utáni értékek azo
nosak voltak, a többi 12 esetben 3—8 Hgmm csök
kenést regisztrálhattunk.

A  s ta tik u s , a kerin g ést a ka d á lyo zó , pangásos  
v is zo n y o k a t te rem tő  e r ő fe sz íté se k  te h á t e m e lik  a 
sze m feszü lé s t, m íg  a r itm u so s , a ke r in g é s t in k á b b  
seg ítő , m in t  akadályozó fu tá s  c sö kk en ti.

3.
Ha gondosan végigtanulmányozzuk a vérnyo

más és szemfeszülés változásait feltüntető szám
oszlopokat, szembetűnik a két mechanizmus szoros 
kapcsolata. A vérnyomás és a szemfeszülés közötti 
viszony sokat tárgyalt és teljesen ma sem lezárt 
kérdése a szemészeti physiologiának és pathologiá- 
nak egyaránt, amelyre minden nagyobb tankönyv
ben is bőven találni utalásokat. Cornberg  és S to e -  
w e r  ugyancsak a vérnyomás változásaira tekintet
ték, amikor a szemnyomás ingadozásait mérték, 
csa kh o g y  a m i fig y e lm ü n k , tő lü k  eltérően, fo k o za 
tosan  a sze m feszü lé s  és a d ia s to lé s  vé rn y o m á s k a p 
csolata  fe lé  fo rd u lt.

A 15 hallgató vérnyomásának középértéke a 
kísérletek előtt 124/69, szemnyomása pedig, mint 
fentebb láttuk 21,3 Hgmm. Préseléskor mind a sys
toles, mind a diastoles nyomás emelkedik, közép
értékben 145/93-ra, de a diastoles nyomás kiugrása 
jelentékenyebb, s a szemfeszülésnek 26,7 Hgmm-re 
emelésében való szerepe a következőkből nyoma
tékosabban fog szembetűnni.* A 100 m-es síkfutás 
után ugyanis az átlagos vérnyomás 157/63, tehát a 
systoles nyomás tovább emelkedik, a diastoles pedig 
keveset süllyed, de ugyanilyen keveset süllyed a 
szemfeszülés is. 1000 m után a vémyomás-közép-

* Cornberg és Stower p réseléskor 120/90-ről 160/ 
120-га, 150/90-ről 175/150-re, 130/90-ről 165/130-ra em el
kedett vérnyom ást, illetve 18-ról 29—33-ra és 18-ról 
30—35-re em elkedett szem feszülést m értek, vagyis na
gyobb kitérésű, de ugyanolyan kvalitású  változásokat.

érték 194/39, tehát a systoles tetemesen felugrik, a 
diastoles viszont tetemesen zuhan, s vele zuhan a 
szemfeszülés is. Az utóbbi adatokból, vagyis abból, 
hogy 100 és 1000 m futás után a systolés nyomás 
az eredeti 124-ről 157-re, illetve 194 Hgmm-re emel
kedett, akkor, amikor a diastoles 69-ről 63-ra, illet
ve 39-re esett s vele párhuzamosan a szemnyomás 
21,3-ról 21-re, illetve 17,7 Hgmm-re csökkent — 
akkor ebből logikusan következik, hogy a szem 
feszülés-csökkenés a diastolés nyomás csökkenésé
nek következménye, de egyszersmind következik 
az is, hogy a préseléskor mért' 26,7 Hgmm szem- 
feszülés-emelkedés is a 145/93-ra emelkedett vér
nyomás d ia sto lés  k o m p o n e n sé n e k  függvénye.

Fontosnak tartjuk még annak a tapasztala
tunknak a megemlítését, hogy míg a préselés utáni 
emelkedett vérnyomás és szemfeszülés 30 mp múlva 
már visszaesik eredeti szintjére, addig az 1000 m 
utáni emelkedett systolés-csökkent diastolés és 
csökkent szemnyomás még 60 mp után is változat
lan volt, sőt nem egyszer a szemnyomás még mé
lyebbre süllyedt. Rá kívánunk mutatni arra is, hogy 
1000 méteres futás után 5 esetben észleltünk 0 
diastolés nyomást auscultatiós eljárással, amit 
sportteljesítmények után már K r e s z to v n y ik o v  (14) 
is leírt. Mivel oscillotonographiás készülékkel nem 
rendelkeztünk, a diastolés nyomás ezen érdekes 
alakulását pontosabban analizálni nem tudtuk.

Bár physiologiás viszonyokat nem  lehet megszo
rítások nélkül pathologiás állapo tokra alkalm azni, 
mégis érdem esnek ta rtju k  m egem líteni Filatov egy 
fontos észlelését. Filatov (5) ugyanis egy chronikus 
glaucom ában szenvedő betegénél m iotikum okkal nem 
tudo tt tensiocsökkenést elérni, de 1—2 órai izommunka 
a  feszülést leszállíto tta . Filatov feltételezi, hogy az a 
tensiocsökkentő anyag, am it De Jongh  és W olff állat- 
kísérleteik során görcsroham ok alkalm ával kim utattak, 
az esetleg norm ális, fokozott izom tevékenység alkal
m ával is term elődik  és tensiocsöbkentőleg hat.

Ö ssze fo g la lá skép p en  azt kell mondanunk, hogy 
miként ez a kísérletsorozat igazolja, a fo k o zo tt  
izo m te v é k e n y sé g  az á lta la  lé te s í te t t  v é rn y o m á sv á l
to zá so k  r é v é n  je le n té k e n y e n  b e fo lyá so lja  a sze m 
fe szü lé s  v ise lk e d é sé t. A  ke rin g és-, i l le tv e  szem -  
fe szü lé s -v á lto zá s  m ó d ja  az izo m te v é k e n y sé g  je lle 
gétő l függ . A  n o rm á lis  ke r in g é s t a ka d á lyo zó  s ta ti
k u s  izo m a k c ió k  e m e lik , a ke r in g é s t e lőseg ítő  r itm u 
sos m ű v e le te k  c s ö k k e n tik  a d ia sto lés  v é rn y o m á st  
és k ö v e tk e z m é n y e s e n  em e lik , i l le tv e  c s ö k k e n tik  a 
sze m feszü lés t.

A  kísérletek csekély száma nem adhatott vá
laszt a kombinált izomakciók szerepének tisztázá
sára, de még az eddig érintett kérdések is sok után- 
vizsgálatot tesznek szükségessé.

/
IRODALOM. 1. Bardenzellu T.: Boll. Ocul. 1929. 

8:1281. Ref. Zbl. O phthalm . 1930. 23:317. — 2. Bietti 
C.: Hozzászólás Rohrschneiderhez. Ref. Zbl. Ophthalm. 
1951. 55:276. — 3. Cornberg W. u. Stoew er E.: Zeit
schrift f. Aug. 1025. 58:92. — 4. Ehrhardt H.: Dtsch. Z. 
Nervenheilk. 1948. 159:75. cit. K üchle  u. Rohrschneider. 
— 5. Filatov V . P.: V esta. Oftalm . 1937. 11:151. Ref. 
Zbl. O phthalm . 1938. 40:574. — 6. Filatov V. P., Iersch- 
kow itz 1. G., F ischer A. G.: Vestn. Oftalm . 1937. 11:154. 
Ref. Zbl. O phthalm . 1938. 40:574. — 7. Filatov V. P.,
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lerschkow itz I. G., Chevalov V. E.: Vestn. Oftalm.
1937. 11:161. Ref. Zbl. Ophthalm. 1938. 40:574. —
8. Küchle H. J. u. Rohrschneider W.: G raefes Arch. 
1957. 159:88 és 1957. 159:433. — 9. Leroy J.: Ann. 
d ’Ocul. 1947. 180:342. Ref. Zbl. O phthalm . Í949—50. 
51:387. — 10. Rohrschneider W.: Bér. D tsch. Ophthalm. 
Ges. 1951. évf. 204. Ref. Zbl. O phthalm . 55:276. —
11. Saverucha F. M., Tebenichina V. I.: Vestn. Oftalm.
1938. 13:489. Ref. Zbl. Ophthalm. 1939. 43:574. — 12.
T hury K.: K lin ika Oczna, 1958. 28:391. N ém et nyelvű 
összefoglalással. — 13. W olff L. 'K., De Jongh S. E.:
Acta Neerl. Physiol. 1932 2:9. Ref. Zbl. O rhthalm .
1932. 27:608. •—■ 14. K resztovnyikov A. N.: Ocserki po 
fiziologii fizicseszkih uprazsnenyii. (A testgyakorlás 
éle ttanának  vázlata.) Moszkva, Medgiz, 1953.

И . Б и р о  и 3.  Б о т а р :  О поведении, вну
т риглазного давления в связи с различны м и спор
тивными результ ат ам и.

Авторы исследовали  вн утриглазное давление 
и  кровяное давление перед и после пробега на 
дистанцию  100 и 1000 метров, а т а к ж е  перед опы
том В альсалва во врем я опыта и после него, чем 
они ж елали  воспроизводить услови я  застоя во 
врем я поднятия ш тан га , борьбы и т. д. И сследова
н и я  п оказали , что в то время к ак  при  натуж ива- 
нии внутриглазное давление в среднем повышено 
н а 5,4 мм ртутного столба, при беге н а  дистанцию 
в 100 метров оно ум еньш ено на 0,3, а при  беге на 
дистанцию  в 1000 метров — на 3,6 мм ртутного 
столба. Таким  образом  статические, затрудняю щ ие 
циркуляцию  виды спорта повышают, ритмичные, 
способствующ ие ц и р к у ляц и и  мышечные действия 
пониж аю т вн утри глазн ое давление. М еж ду вели
чинами внутриглазного  давления и одновременно 
полученными данны м и кровяного давлени я  было 
•обнаружено поразительное совпадание. В то время

к а к  сопровож даю щ аяся натуж иванием  статиче
с к а я  мыш ечная деятельность  вызывает повыш ение 
диастолического к р о вян о го  давления и в р езу ль 
тате этого повы ш ения внутриглазного  давления , 
п ри  ритмичном беге, н е  препятствую щ им ц и р к у л я 
ции , диастолическое давлени е и вн утриглазное дав
лен и е понижены. И з -за  небольш ого количества 
исследований авторы  считаю т нуж ны м  дальнейш ее 
изучение этого вопроса.

I I  . //
Dr. I. B í r ó  und  Dr.  Z. B o t á r :  Über das Ver

haltung der Spannung des Augapfels bei verschiede
nen  sportlichen L eistungen.

Verfasser un tersuch ten  den A ugendruck und den 
B lu tdruck  vor und nach  100 und 1000 m  Flachlaufen, 
w ie vor, während und  nach  Valsalva’schem Versuch, 
w om it versucht w u rd e  das beim S tem m en und beim 
Ringen entstehende P ressen  (mit konsequenter S tau
ung) zu reproduzieren. D abei w urde festgestellt, dass 
der Augendruck w äh ren d  des Pressens im  Durch
schn itt um 5,4 mm Hg anstieg, dagegen nach 100 m 
L auf um 0,3, nach 1000 m  Lauf um 3,6 mm  Hg gesun
ken ist. Das heisst: d ie  statischen, den K reislauf hin
dernden  Sportarten  heben, die rhythm ischen, den 
K reislauf fördernden M uskelaktionen senken die Ten
sion. Zwischen den gefundenen A ugendruckw erten 
und den gleichzeitig gewonnenen B lutdruckw erten  
konnte eine auffallende P ara lle litä t beobachtet werden, 
indem  bei den m it P ressen  einhergehenden statischen 
M uskelfunktionen d er diastolische Druck und  als Kon
sequenz, der B ulbusdruck gestiegen ist, dagegen nahm  
beim  den K reislauf n ich t hindernden, rhythm ischen 
Laufen der diastolische D ruck und dem zufolge die 
Augenspannung ab. V erfasser halten — der geringen 
Zahl ih rer U ntersuchungen wegen — w eitere  U nter
suchungen fü r notwendig.

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

Ism eretlen stero id  nephrotikusok vizeletében
(Előzetes közlemény)

í r ta :  C S O R D Á S  J E N Ő  dr., J O B S T  P Á L  ár.  és C H O L N O K Y  P É T E R  dr.

Kezelésben nem részesülő nephrosisos betegek 
vizeletében végzett steroid-meghatározások folya
mán általunk ismeretlen, corticosteroid tulajdon
ságú anyagot találtunk. 8 nephrosisos gyermektől 
gyűjtött vizeletből pH 1-nél eszközölt enyhe savi 
hydrolysis után a felszabadult steroidokat chloro
formmal kivontuk. A visszamaradt vizeletmennyi
séget 4,5-ös pH-nál 37 fokon 48 órán át inkubáltuk 
25 E/ml-nyi borjúlép-glucuronidase jelenlétében. 
A glucuronid kötésből felszabadult steroidokat 
ohloroformmal kivonva benzol-víz partitióval tisz
títottuk, majd Bush C( rendszerben papíron chro- 
matographáltuk. A chromatogrammot tetrazolkék- 
kel előhíva kevés tetrahydro-származék mellett 
még egy redukáló anyagot találtunk 0,58 Rf-érték- 
kel (a többi standardként vizsgált steroid Rf értéke 
a következő: hydrocortison 0,30, cortison 0,44, 11- 
desoxy-17-hydroxy-corticosteron 0,65, corticosteron 
0,75). A chromatogrammról eluált anyagot acetylál- 
tuk és hexambenzol methanol :víz (4:1:4:1) rend

szerben futtattuk. Az acetylált anyag Rf-értéke 
0,29-nek adódott (hydrocortison ac. 0,05, cortison
ac. 0,11, ll-desoxy-17-hydroxy-corticosteron ac. 
0,08, corticosteron ac. 0,07, aldosteron-21-ac. 0,07, 
aldosteron-18, 21-diacetat 0,21). A vegyület a soda- 
fluorescentia próbával pozitív eredményt ad, tehát 
A 4-3-fceto csoportot tartalmaz, Porter—Silber ne
gatív, vagyis 17-hydroxy csoportja nincs. A prompt 
tetrazolkék reactio a 17. szénatomon kétől oldal
láncra mutat, az acetát viszonylag magas Rf-értéke 
diacetát képződésre mutat.

Az enyhe savi hydrolysissel nyert kivonatban, 
valamint egészségesek vizeletkivonatának glucuro
nid fractiojában a steroidot nem tudtuk kimutatni. 
Ha a beteg saját mellékveseműködését Di-Adreson- 
vagy Prednisolon-kezeléssel visszanyomjuk, a ste
roid a vizeletből eltűnik. További vizsgálataink 
tárgya a steroid pontosabb azonosítása, valamint a 
betegség lefolyása kapcsán ürítésében észlelhető 
változások vizsgálata.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belgyógyászati Klinika

Az alkylphosphat-m érgezés pharm akológiájáról és  klinikumáról
í r ta :  S Z A R V A S  F E R E N C  D R.

A  mezőgazdaság fejlődése hatékony növény
védőszerek széleskörű alkalmazását teszi szüksé
gessé. Emellett közegészségügyi-járványügyi szem
pontból is igen fontosak a rovarirtószerek. Számos 
előnyük mellett azonban veszélyt is jelenthetnek 
az emberre. Még az általánosan csekély toxicitású- 
nak ismert és ma legkiterjedtebben használt DDT- 
vel kapcsolatban is indokolt bizonyos óvatossági és 
munkavédelmi rendszabályok betartása. (Her
mann, 1)

A következőkben, egy észlelt esetünk kapcsán, 
ismertetjük az utóbbi időben nálunk is használatos 
alkylphosphat-származékkal (gyári nevén „Wofa- 
tox”) történő mérgezést. Azért tartjuk érdemesnek 
foglalkozni a kérdéssel, mert várható, hogy hasonló 
vagy súlyosabb esetek a jövőben is előfordulnak. A 
Wofatox hatóanyagának egyik közeli rokonvegyü- 
letéről, az ugyancsak permetezőszerül használt E 
605-ről írta Lendle 1954-ben, hogy szinte „divat
méreg” lett öngyilkosság céljára. (2)

A hazai irodalomból Bordás, Kanyó és mtsai 
közleményeire utalunk. Ök elsősorban munka
egészségügyi munkavédelmi szempontból foglal
koztak kimerítően ezekkel az anyagokkal (12, 13)

A Wofatox hatóanyaga a szerves phosphorsav- 
esterek (alkylphosphatok, továbbiakban: AP) cso
portjába tartozó methyl-parathion: dimethyl-p-nit- 
rophenylthiophosphat

C H jO ^ \ э -  /  n o 2

(Wirth nyomán)

A phsphorsavesterek insecticid hatását Schra
der ismerte fel az 1930-as évek elején. Az idetarto
zó különböző vegyületek pharmakológiáját különö
sen Hecht és Wirth tanulmányozták (3, 4). Számos 
állatkísérlet alapján megállapították, hogy az AP- 
ok pharmakológiai egységet alkotnak, hatásukban 
lényegében csak quantitativ különbség van. Vala
mennyien tartósan bénítják a cholinesteraset. A 
hidegvérűek bénulásos tünetek közepette pusztul
nak el, melegvérűeken viszont izgalmi jelenségek 
állnak előtérben. A kéntartalmáúak kevésbé toxi- 
cusak, mint azok, amelyekben a kén helyén oxy
gen van; az előállítható izomérek hatáserőssége 
sem azonos. A II. világháború utáni években a 
diaethyl-p-nitrophenylthiophosphat terjedt el Para- 
thion, illetve E 605 néven (5). Az irodalomban ta
lálható adatok többsége erre a vegyületre vonatko
zik. Az aethyl-csoportok helyébe methyl-csoportok

beépítésével állították elő később a methyl-para- 
thiont, a Wofatox hatóanyagát, amelynek meleg- 
vérűekre vonatkozó toxicitása V2—1/5-e a parathio- 
nénak, ugyanolyan insecticid hatás mellett. A pa- 
rathion halálos adagja 10 mg/kg; a Wofatox-folya- 
dék letalis dosisát egy adagban 20—50 ml-re te
szik. (2, 3, 5) Az áttekintett irodalomban egy köz
leményt találtunk, amely Wofatox-mérgezést is
mertet: Flesch észlelt egy súlyos esetet öngyilkos
ság céljából bevett halálos adag (kb. 50 ml) Wofa
tox után. (5) Saját esetünkkel kapcsolatban írott le
velünkre válaszolva Maschmeyer, a szert előállító 
gyár: VEB Farbenfabrik Wolfen Biológiai Intéze
tének vezetője közölte, hogy tapasztalatuk szerint 
csak az előírt óvatossági rendszabályok durva meg
sértése esetén fordul elő mérgezés; megemlíti, hogy 
az NDK-ban évente több ezer tonna Wofatox-ot 
használnak fel. (6)

A méreg bejutása történhet per os: öngyilkos
ság, gyilkosság, szennyezett étel vagy ital, cigaret
ta, permetezett gyümölcs által; a bélcstornából 
csaknem teljesen felszívódik. Brunner és Wewalka 
közöl egy halálos E 605-mérgezést kelkáposzta fo
gyasztása után. (7) A légutak főleg munka közben, 
permetezéskor jelenthetik a belépési kaput. Lipoid- 
oldékonysága révén a bőrön át is felszívódhat: köz
vetlen érintkezés, vagy szennyezett ruházat viselé
se esetén. A kiürülés túlnyomórészt a veséken ke
resztül történik, inactív formában. Wirth radio- 
actív P-ral kimutatta, hogy a bevitt méreg legna
gyobb része 24 óra alatt eltávozik a szervezetbőL

A cholinesterase-bénító hatás Wirth szerint 
úgy jön létre, hogy az AP a fermenten elfoglalja 
azt a specifikus helyet, ahol az acetylchohn kö
tődne meg; ezért nem történhet meg utóbbi
nak cholinra és ecetsavra bontása. Ezek szerint te
hát kompetitiv gátlásról van szó. A következő lé
pésben a ferment-AP komplexről lehasad a nitro- 
phenol, ami egyesek szerint további károsító hatást 
fejt ki a szervezetben, elsősorban az erythropoesis- 
re és szívzimora. (8) A továbbiakban az insecticid 
molekula másik része is leválik a cholinesteraseról, 
amely így lassan, a phosphorylálás megszűnésével 
parallel visszanyeri activitását és elbontja az idő
közben felszaporodott acetylcholint. Az alkylphos- 
phátok cholinesterase-bénító hatása jóval tartó- 
sabb, mint a physostigminé és a prostigminé, de 
nem irreversibilis, mint a fluorphosphorsaveste- 
reké.

Az AP-mérgezés klinikai tüneteinek okozója 
tehát nem más, mint a felszaporodó endogen ace- 
tylcholin. Az aeetylcholin az idegi ingerület át
vivő anyaga a parasympathicus végződéseken, a
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vegetatív ganglionokban, a motoros véglemezeken 
és a központi idegrendszerben. Nag, r mennyiségű 
méreg bejutása esetén gyors eszméletvesztés lép 
fel és kellő beavatkozás hiányában perceken vagy 
órákon belül exitus következik be. A sectiós lelet 
szegényes; leginkább agy-oedema és tüdő-oedema 
található (2, 5). Subletalis dosis esetén az öntudat 
megtartott; szédülés, főfájás, gyomorfájás a kez
deti tünetek, majd a muscarinmérgezésre emlé
keztető kép alakul ki: hányinger, hányás, görcsös 
hasi fájdalom, hasmenés, erős izzadás, könnyezés, 
nyálfolyás, fokozott bronchialis secretio, asthmati
cus dyspnoe, cyanosis, tüdő-oedema; ezenkívül 
bradykardia, vérnyomáscsökkenés észlelhető. Igen 
jellegzetes, de nem állandó tünet a miosis. A vege
tatív idegrendszer sympathicus részének synapsi- 
saira is érvényesülő izgató hatás ezt érthetővé te
szi; ugyanígy magyarázható a tachykardia jelent
kezése is. Az ilyen módon, valamint a motoros ros
tok izgalma folytán keletkező tünetek: fibrillaris 
izomrángások, tremor az arcon, nyelven, légzőiz
mokon és egyebütt — képezik a klinikai kép to
vábbi jellemző vonásait, amely ebben a szakaszá
ban sokban hasonlít a nikotinmérgezéshez. A köz
ponti idegrendszerre érvényesülő hatás: szédülés, 
szorongás, generálisait tonusos-clonusos görcsroha
mok, zavartság, kóma, légzésbénulás formájában 
nyilvánulhat meg. A képet collapsus egészíti ki.

A therapia tengelyében az atropin áll, amely 
az effectorsejten meggátolja az acetylcholin ha
tását. Korán és nagy dosisban kívánatos adni i. v. 
és s. c. Addig kell ismételten bejuttatni, amíg az 
acetylcholin egyszerű hydrolysis folytán el nem 
bomlik, vagy amíg a cholinesterase vissza nem 
nyeri activitását. Az adagolás ütemére jó támpon
tot nyújthat a pupillák viselkedése: ha kitágulásuk 
átmenetinek bizonyul, a mérgezés súlyosságától 
függően, 1—2 óránként vagy gyakrabban adunk 1— 
2 mg-ot i. v. Flesch 3 óra alatt 10,5 mg-ot, Kränzle 
pedig ugyanennyi idő alatt 45 mg-ot vitt be i. v., 
összesen 12 óra alatt 71,5 mg-ot (ebből 56 mg i. v.!). 
Az atropinon kívül egyéb parasympathicolyticu- 
mok is adhatók; Wirth a Buscopant és a Padisalt 
említi.

Per os történt mérgezés esetén gyomormosás 
végzendő orvosi szénnel. Utóbbi megköti a mérget, 
ezért Flesch elsősegélyként is ajánlja az atropinnal 
együtt akkor is, ha gyomormosásra nincs azonnali 
lehetőség. Hashajtót, különösen olajosat, ne ad
junk.

Görcsök esetén barbitáturok adása indokolt.
Collapsus, fenyegető légzésbénulás, tüdő-oede

ma esetén a megfelelő kezelés végzendő. Endotra- 
chealis intubatio és nedvleszívás célszerű. Morfin 
contraindicalt. (5, 7)

Periston i. v. cseppinfusióját is ajánlják; ez a 
makromolekuláris műanyag: polyvinylpyrrolidon 
ugyanis megköti a keringésbe jutott mérget. (5) 
Ezzel a szerrel kapcsolatban azonban óvatosságra 
int az a körülmény, hogy a RÉS sejtjeiben bizo
nyos mértékig tárolódik.

Kicseréléses tranfusió is szóbajön, annál is in
kább, mert a friss vér actív cholinesterase bevite
lét jelenti. (8)

A gyógyulás rendszerint gyorsan következik 
be, tartós károsodások valószínűleg nem maradnak 
vissza. (9)

Az AP-okkal hivatásszerűen foglalkozók között 
chronikus mérgezés is előfordulhat (3). Ilyenkor 
az anamnesis és a tünetek: főfájás, hasmenés, 
izomparesisek mellett a vér cholinesterase szintjé
nek meghatározása igazít útba. Ha a vörösvértes- 
tekben levő valódi cholinesterase aktivitása 50 szá
zalék alá csökken, klinikai tünetek jelentkezésével 
kell számolnunk. Wirth a cholinesterase aktivitás 
mérésére az Ammon-féle manometriás eljárást 
ajánlja defibrinált vérből. Az AP chemiai kimu
tatására szolgáló eljárások egyike sem specifikus, 
olykor mégis értékes tájékoztatást nyújthatnak 
(4, 5).

Esetünket az alábbiakban ismertetjük:

S. P. 51 éves férfibeteget 1958. VII. 16-án ism eret
len m éreggel tö rtén t in toxicatióval vettük  fel. Elmon
dotta, hogy előzőleg 2 napon keresztül W ofatox-szal 
perm etezett, összesen kb. 9 órán  át. M unka közben 
h irte len  szédülés, hányinger, hányás, görcsös hasmenés 
lép e tt fel igen rossz közérzet kíséretében. Felvétele
kor utóbbin és szédülésen kívül más panasza m ár nin
csen. Előző betegségei közül a 12 év előtti m alária  em
líthető.

F izikális statusából a  m áj elérhető és kifejezetten 
nyom ásérzékeny volta em elendő ki; pulzus: 80/min., 
jó qualitású. RR: 120/80 Hgmm. A pupillák  kp. tágak, 
fényre és accom m odatiora reagálnak.

Laboratórium i leletei közül a felvételkor kp. fok
ban felszaporodott ubg., valam in t az 500 E-ig em elke
d e tt serum transam inase-szin t m u ta to tt eltérést. Utóbbi 
5 nap  a la tt 78 E-re csökken, a vizeletben az ubg. m ár 
1 nap  m úlva norm ális volt.

Therapiásan a trop in t ad tunk  i. v. és s. c., összesen 
4 mg-ot. Ezenkívül a m ájlaesióra u taló jelek  m iatt 
m ájkím élő  étrend m ellett i. v. dextrose kezelést alkal
m aztunk.

A szédülés, rossz közérzet m ár a bentfekvés máso
d ik  n ap já ra  megszűnt, 4 nap  u tán  pedig a m ájtá ji nyo
m ásérzékenység is elm últ, a m áj m ár nem  volt tap in t
ható. A beteg 5 napos k lin ikai bentfekvés u tán  panasz- 
m entesen m ent haza.

A mondottak alapján nyilvánvaló, hogy ese
tünkben enyhelefolyású Wofatox-mérgezésről volt 
szó. A beteg nem tartotta be azt az előírást, amely 
szerint ugyanaz a személy 1 héten legfeljebb 8 
órát dolgozhat Wofatox-szal, legközelebb pedig 
csak 1 hét múlva.

Esetünkből a májkárosodás érdemel külön em
lítést. Ezt ui. nem írták le eddig a parathion-mér- 
gezéssel kapcsolatban; csupán Jantzen (10) közöl 
egy hyperacutan letalis kimenetelű E 605 mérge
zési esetet, ahol a sectio alkalmával a májban oede- 
mát és kezdődő máj sejt-károsodást találtak. Azt a 
lehetőséget, hogy a transaminase-szint emelkedés 
oka esetünkben myocardium-károsodás lett volna, 
nem támogatja sem a klinikai kép, sem az emelke
dés foka. Az a feltételezésünk, hogy a methyl-pa- 
rathion leépülése során felszabaduló nitrophenol 
károsíthatta a májsejteket.

Gyakorlati fontossága miatt a Wofatox-mérge- 
zés megelőzésével kell még foglalkoznunk. A szer 
felhasználását az a körülmény indokolja, hogy 
DDT-resistens kártevők ellen is hatásos. Legfonto
sabb a használati utasítás szigorú betartása. (Ezt
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magyar nyelven is kiadta a forgalombahozó válla
lat.) A már említetteken kívül hangsúlyozni kell, 
hogy a megengedett felhasználási töménység 0,4— 
0,6%; munka közben lehetőleg ,,AD”-betétes álarc 
viselendő. Enélkül széllel szemben permetezni ti
los. Csak 16 éven felüliek dolgozhatnak Wofatox- 
szal. Övni kell a szennyeződéstől a fedetlen test
felszínt, ruházatot, élelmiszert és ivóvizet. Munka 
után alapos mosakodás szükséges. Az esetleg szeny- 
nyezett tárgyakat, padlót lúgos vízzel kell tisztíta
ni. A kiürült üvegek összetörve elásandók. A per
metezett területet őriztetni kell, gyümölcs és egyéb 
növényzet csak 2 hét múva szedhető.

összefoglalás. A szerző irodalmi adatok alap
ján ismerteti az alkylphosphatok pharmakológiai 
hatását és az általuk okozott mérgezés klinikai ké
pét és therápiáját. Saját, Wofatox-mérgezési eseté
vel kapcsolatban felhívja a figyelmet májkároso
dás lehetőségére. Végül a megelőzés főbb szempont
jait ismerteti.
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1958. 2. 56.

Ф. С а р в а ш :  О ф арм акологии и клинике  
от равления алкилфосфатом.

Автор дает на основании ли тературны х дан 
ны х  обзор фармакологического действия алки л- 
фосфатов и  клинической к ар ти н ы  и терапии при 
отравлении  ими. В связи с наблю даемым им сл у 
чаем  отравления вофатоксом автор  указы вает н а  
возм ож ность пораж ения печени . Н аконец автор 
приводит главны е полож ения проф илактики  отрав
л ен и я .

Dr. Ferenc Szarvas: Ü ber d ie  Pharm akologie und 
K lin ik  der A lkylphosphatvergiftungen.

A uf G rund der Angaben d e r  L ite ra tu r w erden 
pharm akologische Wirkung, k lin isches Bild und The
rap ie der A lkylphosphatvergiftungen mitgeteilt. An 
d er Hand eines eigenen F alles von W ofatox-Vergif
tung w ird die Aufm erksam keit au f die M öglichkeit der 
Leberläsion gelenkt. Schliesslich w erden die w ichtig
sten  G esichtspunkte der P räv en tio n  besprochen.

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

sszetétel: 1 amp. (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosidot 
tartalmaz.

Javallatok: Cardialis decompensatio. Coronaria sclerosis. 
Asthma cardiale. Tüdőödéma. Paroxysmalis tachy
cardia. Súlyos fertőző betegségek. Súlyos műtétek 
előtt. Általában minden esetben, amikor a keringés 
gyors javítása szükséges.

Alkalmazás: Első adagként rendszerint gyors hatás el
érésére 0,125—0,25 mg ( / — 1 amp.) K-Strophan- 
tosid adása ajánlatos mindenkor lassan i. v. Szükség 
szerint ez az adag megismételhető.
Második napon szükség esetén az adagot 2x0,25 
mg-ra (2 amp.) lehet emelni. A K-Strophantosid- 
kúrát több napon, esetleg néhány héten át foly
tatjuk az esetek súlyossága szerint.
Műtét előtt naponta 0,125—0,25 mg (% —1 amp.) 
adható néhány napon át, ugyancsak lassan i. v. 
Csecsemőknek és kisgyermekeknek 0,05—0,1 mg 
(0,2—0,4 ml), nagyobb gyermekeknek 0,1—0,15 mg 
(0,4—0,6 ml) adható i. v. naponta 1 —2-szer.
Ha a beteg előzetesen digitálist kapott, 1—2 napig 
várni kell a K-Strophantosid injekció beadásával. 
Életveszély esetén természetesen egész kis adagot, 
0,1 mg-ot, azonnal is lehet adni, sőt szükség esetén 
ezt meg is lehet ismételni.
Célszerű a K-Strophantosid injekciót beadáskor 
fecskendőbe visszahúzott vérrel vagy 0,9%-os NaCI 
oldattal hígítani.

Mellékhatások: A digitalis-túladagolással azonosak: ritmus
zavarok, bradycardia, bigeminia, hányinger stb. E 
tünetek azonban a szer kihagyása vagy az adag 
csökkentése esetén megszűnnek.

Csomagolás: 5x1 ml-es ampullákban.
50x1 ml-es „

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

K Ő B Á N Y A I
GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST

24



R I T K A  K O R K É P E K

Budapesti Orvostudományi Egyetem, III. sz. Belklinika

A Cruveilhier —Baum garten syndrom a
í r ta :  T A K Á C S Y - N A G Y  L Ó R Á N D  D R. és U R A I  L Á S Z L Ó  D R.

Az irodalomban az utóbbi időben egyre szapo
rodnak a különböző elnevezésű „syndromák”. Ezek 
a syndromák — közismerten — csak valamilyen 
tünetegyüttest jelölnek meg. Így, a betegségek mo
dern etiopathogenetikai csoportosításában létjogo
sultságuk vitatható, de mindaddig, míg pontosabb 
kóroktanuk és kórlényegük nem tisztázódik, a 
fenntartásukra szükség van. A ritka syndromák 
közé sorolható az alant ismertetendő esetünk is, 
melyről az irodalomban aránylag kevés közlemény 
jelent csak meg. Mivel tudomásunk szerint a ma
gyar irodalomban ilyen irányú közlés még nem is
meretes, érdemesnek tartjuk esetünk kapcsán a 
Cruveilhier—Baumgarten (továbbiakban C.—B.) 
syndromáról röviden megemlékezni.

Pegot (18) 1833-ban, Franciaországban olyan 
splenomegaliás beteget észlelt, akinek a köldöke 
körül tág vénák látszottak, s amelyek felett zörej 
volt hallható. Két évvel később Cruveilhier (10) kö
zölte ezen eset boncolási adatait: kicsiny májat 
talált, cirrhosis nélkül, nagy lépet és nyitott vena 
umbilicalist. 1908-ban Németországban Baumgarten 
(2) hasonló észlelésről számolt be. 1942-ben Arm
strong (1) és munkatársai saját eseteik kapcsán fel
dolgozták az egész idevonatkozó irodalmat. Adataik 
alapján két csoportot különböztetnek meg. Azokra 
az esetekre, ahol a tünetek egységesen a vena um
bilicalis nyitvamaradására és a máj congenitalis 
hypoplasiájára vezethetők vissza, a „C—B.-beteg- 
ség” elnevezést ajánlják, szemben azon esetekkel, 
melyekben a tünetek oka nem a vena umbilicalis 
persistálása, hanem a más okból kifejlődő portalis 
hypertensio. Ezekre a „C—B.-syndroma” megjelö
lését javasolják.

A „C—B.-betegség” tehát a vena umbilicalis 
persistentiája, amely a máj atrophiájára vezet. En
nek következtében splenomegalia fejlődik ki, a has
fali vénák hatalmasan kitágulnak és felettük zörej 
hallható. A „C—B.-syndroma” pedig tulajdon
képpen olyan portalis hypertensi.óval járó kórkép, 
amelyben a hasfali collateralis keringés dominál és 
egy zörej keletkezésére ad lehetőséget. E syndroma 
a vena umbilicalis reoanalisatiójával is járhat. 
A syndroma sokkal gyakoribb, mint a betegség.

Esetünk ismertetése:
O. E. 48 éves férfi 1958. XII. 31-én k erü lt felvételre 

a  III. sz. Belklinikára. Amammesisében alkohol abusus 
szerepelt, em iatt több ízben volt elvonókúrán. 1948-ban 
sárgasága volt. Ekkor vette  észre, hogy hasfalán  nagy, 
tág vénák keletkeztek. Panaszt ezek nem  okoztak. El
m ondja, hogy kisfokú lábszároedem át észlel, m érsékelt 
m unkadyspnoeja és m eteorism usa van, fáradékony.

Fizikális statusából kiem eljük a következőket: jól 
fe jle tt és táp lá lt férfi. M érsékelt bökaoedem a. Balra

kissé nagyobb szív. A has elődomborodó, a  köldöktől a 
sternum  közepéig követhetően kb. kisujjnyi vastagságú 
kanyargós véna fut, m ely a  köldök felől te lődik  és zárt 
glottis m elle tt e rő lte te tt kilégzéskor hatalm asan  elő
domborodik. A sym physis felett, valam in t a  jobb ingui
nalis tá jékon  ceruzavastagságú, kb. 7—8 cm hosszú, ka
nyargós véna lá tható  (1. ábra). A köldök fe le tt kb. 1 
cm-re, a  tág u lt vénának  megfelelően, halk  zörej hall
ható, m ely belégzéskor és a phonendoscop rányom ására 
eltűnik, systoleval és diastoleval összefüggést nem  m u
ta t és a  legkifejezettebb álló helyzetben. Surnanás 
nem tap in tható . M ája 2 u jja l ér a bordaív alá, közepe
sen töm ött, lekerek ített szélű. A lép 3 u jja l h a lad ja  meg 
a bordaívet, töm ött tap in ta tú .

L aboratórium i vizsgálatok: vizelet fs: 1029, ubg: 
kissé fokozott. W asserm ann: negatív. Süllyedés: 15 
mm/óra. V érkép: w s :  3 800 000, hb: 75%, fvs: 2600. Se: 
50, Mo: 4, Ly: 40%. Throm bocyta: 31 600. H aem atocrit: 
39%. M ájfunctiós próbák: thy: 51, aranysol: 3, serum  
bilirubin: 0,5 mg% . H ippursav-próba: negatív. Brom- 
sulfalein: 13% festékretentio . A lkalikus phosphatase: 
6 E. P ro th rom bin : 85%. Serum  összfehérje: 6,6%, albu
m in: 3,8%, globulin: 2,8%. Serum  Cholesterin: 240 mg%, 
MN: 24 mg% . Próbareggeli: histam in refrac te r anacid. 
EKG: sem m i kóros. M ellkas-rtg: átv ilágításkor a szív 
balra valam ivel nagyobb, egyéb normális. Gyom or-rtg: 
semmi kóros. Széklet: W eber-negatív. V enographia 
(300-as T riopae „Cilag” 30 ml): a köldök m agasságában 
igen erősen tágult, hasfali bőrvénába befecskendezve a 
kontrasztanyagot, kb. u jjn y ira  tágult kanyargós lefu
tású, több ág ra oszló vénás képlet telődik fel, m ely cra
nial felé egészen az angulus venosus m agasságáig kö
vethető, i t t  az ágak egyesülnek. A suprapubicus felüle
tes vena conglom eratum ba fecskendezett kontraszt-

1. ábra.
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anyag m indkét vena iliacába beju to tt. Baloldalon, a 
vena epigastrica superficialis distalis szakaszában is 
lá tható  kontraszttelődés (Fogéi dr., 2. és 3. ábra). S ter- 
num punctatum : erősen csökkent, balrato lt, főleg myelo- 
blastokból és prom yelocytákból álló granulopoesis. R e
latíve fokozott, ugyancsak ba lra to lt vörösvérsejtképzés. 
Felszaporodott lym phoid és p lasm acellularis reticulum .

A beteg végig láztalan  volt. A venographia u tán  a 
hasfali vénában throm bosis lépett fel, mely szövőd
m ény nélkül gyógyult

Annak bizonyítására, hogy a tágult hasfali 
vena communical a vena portae rendszerével és így 
közvetlenül az emésztőtraktusból kapja a vért, 50 
g dextroseval cukorterhelést végeztünk, majd 30—- 
60 és 100 perc múltán szimultán vettünk vért a has
fali vénából és a vena cubitalisból. Az így nyert- 
vérből Hagedorn—Jensen szerint meghatároztuk a 
glukoze-koncentrációt. Az I. sz. táblázatból kitűnik, 
éhgyomorra a két vénában a glukózé koncentrá
ciója azonos volt, majd a glukózé beadása után a 
hasfali vénában az értékek lényegesen magasabbak 
voltak.

I. sz. táblázat
Idő a glucose 
beadása után 

(min)

A hasfali vénában 
a concentratio  

(mg»/»)

A véna cub ita lis
ban a concen tra tio  

(mg*/,)

0 110 112
30 154 133
60 183 164

100 221 188

A vénás nyomás a hasfali vénában 260 vízmm, 
a vena cubitalisban 96 vízmm volt. A vérvételek 
kapcsán feltűnt a hasfali vénák vérének világos
piros színe, ezért meghatároztuk benne az- oxygen- 
tartalmat. A hasfali véna oxygen tartalmát 18,3, a 
vena cubitalisét 13,2, az arteria femoralisét pedig 
19,5 volumen %-nak találtuk.

Megbeszélés
Mint már az előzőkben említettük, a „C—B.- 

syndroma” olyan ritkán észlelhető klinikai egység, 
melynek tünetei a promineáló paraumbilicalis véna- 
tágulat, mely felett vénás zörej hallható és esetle
ges surranás tapintható, továbbá splenomegalia, 
májnagyobbodással vagy anélkül, anaemia, leuko
penia és eosinophilia.

Bár a kórkép klinikai tünetei jól körülhatárol
hatok, az irodalomban hosszú ideig vita tárgyát 
képezte, hogy az egyes esetekben milyen elnevezés 
volna a leghelyesebb. Már Cruveilhier (10) és 
Baumgarten (2) eseteire is egyaránt jellemző volt 
a portalis hypertensio, a kis, atrophiás máj, mely 
nem cirrhosisos és a vena umbilicalis persistens. 
Ezért — mint már kifejtettük — Armstrong (1) és 
munkatársai, akik saját eseteiken kívül 55 beteg 
adatait ismertetik, úgy vélik, hogy leghelyesebb az 
eseteket két csoportra osztani: az egyik a „C—B.- 
betegség”, a másik a „C—B.-syndroma”.

A terminológiai zűrzavart fokozta, hogy külö
nösen francia szerzők, elsősorban Hanganutz (13) 
1922-es közlése óta, a „C—B.-cirrhosis” megjelölést 
használják. Ez az elnevezés azonban nem szabatos, 
mert hiszen éppen a vena umbilicalis fennmaradá

sával járó esetekben boncolással és biopsiával iga
zolták, hogy cirrhosis nem mindig jön létre [Roche 
és Vera (19)]. A legújabb irodalomban olyan véle
ményekkel is találkozunk [Bonnin és munkatársai 
(6), Jahnke és munkatársai (15)], melyek szerint 
„C—B.-betegség” elnevezés nem helyes. E nézet 
szerint az ismertetett klinikai tünetek mindig a 
portalis hypertonia következtében alakulnak ki, és 
az excessiv collateralis köldökkörüli keringés ki
fejlődése a portalis hypertonia lefolyásában csak 
egy szakaszt jelent.

A vena umbilicalis nyitvamaradása, vagy re- 
canalisatiója a tünetek kifejlődésében centrális je
lentőségű. A közleményekben igyekeztek a kerin
gési és anatómiai viszonyok tisztázásával fényt de
ríteni a kórkép pathomechanizmusára. Születés 
után a vena umbilicalis atrophizál, és a ligamentum 
terest alkotja. Ennek ellenére a vena umbilicalis 
terminalis szakasza normális felnőttekben is nyitva 
maradhat — amint ezt 6 boncolás kapcsán Baum- 
garten (2) is bizonyította — és ez a képlet az iro
dalomban azóta Baumgarten-féle „Rest-Kanal” 
néven szerepel. Portalis hypertonia esetében a col
lateralis keringés, ezen az ún. „Rest-Kanal”-on ke
resztül alakul ki és így összeköttetés jön létre a 
paraumbilicalis vénák és a thoraco-abdominalis 
vénák között. Ezt a communicatiót boncolással több 
esetben igazolták.

In vivo igen nehéz a nyitott vena umbilicalis 
communicatióját a portarendszerrel demonstrálni. 
Celis és munkatársainak sorozatos venographiával 
ez sikerült. Esetünkben az ismételten elvégzett 
venographiával a vena portae felé retrográd telő- 
dést nem tudtunk észlelni. Ábránkon azonban jól 
demonstrálható a hasfali vénák összeköttetése a 
cava rendszerrel (2., 3. ábra). Sherlock és Walshe 
(20) eljárása szerint azonban ugyanez meggyőzően 
bizonyítható egyszerű biokémiai methodikával is. 
Amennyiben a hasfali collateralis keringés valóban 
a vena portáét drainálja, úgy dextrose terhelés 
után a hasfali vénában magasabb cukorkoncentrá
ciónak kell lennie, mint a perifériás vénás vérben. 
Esetünkben egyértelműen magasabb értékeket kap
tunk a hasfali véna vérében (I. sz. táblázat). Roche 
és Vera (19) ugyanezt a vizsgálatot elvégezték 3

2. ábra.
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3. ábra.

Laénnec-cirrhosis esetében és kettőnél hasonló 
eredményt találtak.

A porta-rendszerrel való összeköttetést bizo
nyítja a beteg hasfali vénájában mért magas nyo
más is. Ismeretes, hogy a normális értékek a por
tában 140—420 vízmm-ig terjednek. így a mért 
260 vízmm-es érték portalis hypertoniát jelent.

Figyelemre méltó továbbá a vena cubitalis és 
a hasfali véna vérének oxygentartalma közötti kü
lönbség. A hasfali véna vére csaknem artériás sa- 
turatiót mutat. Erre vonatkozó vizsgálatokat a 
,,C.—B.-syndromá”-ban a rendelkezésünkre álló 
irodalomban nem találtunk. Az irodalmi adatok 
szerint a vena portae oxygensaturatiója 70% körül 
van. McFadzean és Gray (17) diffus májfibrosis 
esetében post mortem arteriographiával számos 
arterio-venosus shuntöt mutattak ki, az arteria he
patica és a vena portae ágai között. Cameron és 
Mayes (7), valamint Wakim  és Mann (23) kísérlet
ben hasonló észlelést tett. Bermann és munkatársai 
(4), McFadzean és Cook (16) szerint a portalis 
hypertonia létrejöttében szerepelhetnek arterio- 
venosus anastomosisok. Minden bizonnyal eseteink
ben is a kapott oxygenértékek alapján feltehetően 
ilyen shuntről van szó.

A klinikai diagnózisban a hasi vénák felett 
hallható sajátságos zörejnek nagy jelentősége van. 
Egyes szerzők szerint a syndroma diagnózisa ennek 
hiányában nem is állítható fel. A vénás zörej leg
első leírója Laennec volt, majd Pegot (18) számolt 
be a vénás zörejről. Legújabban Bloom (5) foglal
kozott vénás zörejek kérdésével. A régebbi iroda

lomban a zörej keletkezését úgy magyarázták, hogy 
ez akkor jön létre, amikor a vér szűk erekből a tág 
hasfali collateralisökba áramlik [Catti (8), Thayer 
(21), Huber és munkatársai (14)]. McFadzean és 
Gray (17) cirrhosisban kifejlődő arterio-venosus 
anastomosisoknak tulajdonít jelentőséget, Flor and 
(11) is arterio-venosus shuntöt tételez fel, míg Ba
tes (3) a vena cava inferior perivenosus májfibrosis 
okozta összenyomatására vezette vissza a zörej ke
letkezését. Kétségtelen, hogy cirrhosisban is gyak
ran hallható. Az a tény, hogy az ascites lebocsátása 
után is megmarad, a zörej máj-eredete mellett lát
szik bizonyítani. Bloom (5) szerint a zörej biztosan 
a vénákban keletkezik. Ö arra is felhívja a figyel
met, hogy olyan esetekben, amikor a zörej kelet
kezéséhez az összes szükséges tényezők adva van
nak (portalis hypertonia, valamint portosystemás 
anastomosis hasfali varixokkal), előfordulhat, hogy 
a zörejt mégsem halljuk. Gyakran vezetődik a ster
nalis regióba, ami congenitalis vitiummal való 
összetévesztésre adhat lehetőséget [Gwyn (12)]. 
A zörej hangos és folyamatos, a legkülönbözőbb 
hasonlatokat használták jellemzésére (malomzörej 
stb.). Karakterét és intenzitását nem befolyásolja 
a cardialis cyclus, esetleg kisfokban accentuálódhat 
systoleban, ritkábban diastoleban. Rendszerint han
gossága a légzéssel párhuzamosan változik [Tsungr 
és munkatársai (22)].

Néha a testhelyzet is befolyásolja, esetünkben 
a zörej álló helyzetben volt a legkifej ezettebb (4. 
sz. ábra). Gyakran a köldök, ill. a processus xypho- 
ideus körül hallható, de nem ritkán nagyobb terü
leten is észlelhető. Mind a zörej, mind a surranás 
erősebb nyomásra eltűnhet

A klinikai diagnózis többi kritériuma: a sple
nomegalia, májnagyobbodás, anaemia, leukopenia, 
mind megvoltak esetünkben is. Az enyhén pozitív 
májfunctiós próbák és a nagyobb máj, valamint az 
alkoholos anamnesis betegünknél valószínűsíti a 
cirrhosis fennállását. A leukopeniát és thrombope- 
niát hyperspleniás eredetűnek fogjuk fel, ennek 
felel meg a csontvelői kép is.

A betegség pathogenesisében nyilván két fak
tor szerepel: congenitalis és szerzett. Feltételezik, 
hogy a vena umbilicalis ilyen betegeken congenita-
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lisan olyan struktúrájú, hogy adott körülmények 
között recanalizálódhat. Ha ehhez valamilyen 
egyéb szerzett betegség társul (leggyakrabban cirr
hosis, esetleg vena portae thrombosis), akkor ki
alakul a „C—B.-syndroma” klinikai képe.

A prognózis rossz, a halál oka májelégtelenség, 
az oesophagus varixolkból elvérzés vagy intercur
rens infectio. A gyógyítás nem sok reménnyel ke
csegtet. Egyes szerzők [Armstrong (1), Tsung (22) 
stb.] mereven elzárkóznak a splenektomiától és ve
szélyesnek tartanak minden beavatkozást' (lapa- 
roscopia, májbiopsia), a tágult vénákból való el
vérzés lehetősége miatt. A thrombopenia a helyze
tet még súlyosbíthatja. Ezzel szemben Jahnke és 
munkatársai (15) indikáltnak tartják a porto-cava- 
lis shunt készítését minden olyan betegen, akinél 
oesophagus-varixok és portalis hypertonia van. Si
keres esetben a műtét után a portalis nyomás csök
kent, a tág vénák eltűntek és megszűnt a zörej, 
valamint a hypersplenia és splenomegalia.

Végül hangsúlyozzuk, hogy — amennyiben az 
orvos gondol rá — a ,,C—B.-syndroma” diagnózisa 
nem nehéz. Szükséges, hogy a portahs hypertoniá- 
val járó cirrhosises beteget gondosan észleljük és 
a hasfalat auscultáljuk. Valószínű, hogy a jövőben 
e ritka kórképből egyre többet fogunk felismerni.

összefoglalás:
1. A szerzők egy eset kapcsán részletesen is

mertetik ■—• a hazai irodalomban először — a Cru
veilhier—Baumgarten-betegség és syndroma klini- 
kumát és irodalmát.

2. A „C—B.-betegség” lényege a vena umbili
calis persistentiája, amely májatrophiára vezet. 
Ennek következtében splenomegalia fejlődik ki, a 
hasfali vénák hatalmasan kitágulnak és felettük 
zörej hallható.

3. A klinikumban gyakrabban előforduló ,,C— 
B.-syndroma” pedig olyan portalis hypertensióval 
járó kórkép, amelyben hasfali collateralis keringés 
dominál és ez zörej keletkezésére ad lehetőséget. 
E syndroma a vena umbilicalis recanalisatió j ával 
is együtt járhat.

4. A tágult hasfali vénák communicatióját a 
vena portae rendszerével bizonyították: dextrose- 
terhelés után a hasfali vénák cukorkoncentrációja 
szignifikánsan magasabb, mint a szimultán vett 
vena cubitalis véréé.

5. A porta-rendszerrel való összeköttetést bizo
nyítja észlelt esetük hasfali vénájában mért ma
gas, 260 vízmm-es nyomás is.

6. Az -arteria femoralis, vena cubitalis, s a has- 
fali véna vérének oxygentartalmát meghatározták.

A h asfa li v é n a  v é re  csak n em  te lje s  a r té r iá s  s a tu ra -  
t ió t m u ta to tt . E zen  m e g h a tá ro z ássa l az -irodalom
b a n  először s ik e rü l t  b iz o n y íta n i in  v ivo  a  „C— B .- 
sy n d ro m á”-b a n  fe n n á lló  a r te rio -v e n o su s  sh u n tö t.

IRODALOM. 1. A rm strong E. L., A dam s  W. L. jr., 
Tragerman L. J. és Tow nseend E. W.: Ann. Int. Med. 
1942. 16, 113. — 2. von Baum garten P.: Arb. a. d. Géb. 
d. path. Anat. Inst, zu Tübingen. 1937. 6, 93. — 3. Ba
tes J. L.: L ancet 1937. 1, 1108. — 4. Berm an J. K...
Koenig H., M uller L. P.: Arch. Surg. 1951. 63, 379. —
5. Bloom  H. J. G.: B rit. H eart J. 1950. 12, 343. —
6. Bonnin H., M oretti G., Geyer A .: P resse Med. 1954.
62, 1449. — 7. Cameron G. R., M ayes B. T.: J. Path. 
Bact. 1930. 33, 799. — 8. Catti G.: Z tsehr. f. Klin. Med. 
1937. 61, 269. — 9. Celts A., Espinoza J. F., Fregoza J. 
A.: G astroenterol. 1948. 11, 253. — 10. Cruveilhier J.: 
M aladies des veins. Vol. I. p. 16. Paris, 1829—1835. — 
11. Florand M. A .: Bull. Soc. Med. Hop. Paris. 1922. 
46, 1342. — 12. G w yn  N. B.: Am. J. Med. Sei. 1930. 
180, 525. — 13. H anganutz M.: P resse Med. 1922. 68, 20. 
— 14. H uber és m tsai: idézve: F lorand. — 15. Jahnke  
E. J. jr., Palm er E. D., B rick I. B.: Ann. Surg. 1954. 
140, 1. — 16. M cFadzean A. J. S., Cook J.: Lancet 1953. 
616. —- 17. M cFadzean A . J. S., Gray J.: Lancet 1953. 
1128. — 18. Pegot M .: Bull. Soc. A nat. de Paris. 1833. 
49, 57. — 19. Roche M., Vera J.: Acta Med. Scand. 
1955. 152, 13. — 20. Sherlock S., W alshe V.: Clin. Sc. 
1946. 6, 113. — 21. Thayer W. S.: Am. J. Med. Sei.
1911. 141, 313. — 22. Tsung O. Cheng, Sutton G. C., 
Don Sutton C.: Am er. J. Med. 1954. 17, 143. — 23. W a- 
kim  K. G., M ann F. C.: Anat. Rec. 1942. 82, 233.

Л . Т а к а ч и  — Н а д ь  и  Л.  У  р а й : С лу
чай синдрома Крювелье — Баум гарт ена.

Авторы описы ваю т в своем сообщении в связи  
с наблюдаемым ими случаем  клиническую  карти н у  
и литературу  синдром а и заболевания К рю велье — 
Б аум гартен ра. Сообщение расш иренны х вен брюш
ной стенки с венам и системы полой вены было 
доказано : 1. Одновременным получением высо
кого содерж ания са х ар а  в крови  и з вены брюш
ной стенки после н агр у зк и  глю козой , 2) высоким 
кровяны м  давлением  при  прямом измерении. А вто
ры первыми в л и тературе доказали  in  vivo на осно
вании почти полного артериального  насы щ ения 
кислородом сущ ествование артериовенозного 
«schunt» при синдроме К  —Б .

Dr. L. T a k á c s  i -  N a g y  und Dr.  L. U r a i :  Ein 
Fall von Cruveilhier—Baum garten-Syndrom .

An der H and ihres Falles besprechen Verfasser 
eingehend die K linik, L ite ra tu r und Therapie des Cru
veilhier—Baum garten-Syndrom s und der K rankheit. 
Die K om m unikation zwischen den erw eiterten  Venen 
der Bauchw and und  dem  System  ’ d er Vena portae 
w urde auf doppeltem  Wege -bewiesen: 1. Die nach 
Dextrose-Belastung aus den Bauchw andvenen sim ul
tan gewonnenen hohen B lutzuckerw erte, u-nd 2. durch 
den direkt gem essenen hohen venösen Druck. Verfas
ser wiesen als e rs te  in  d er L ite ra tu r in vivo den im  
Cruveilhier—B aum garten-Syndrom  bestehenden A—V- 
S'hunt durch d ie  in  den B auéhw andvenen gefundene 
fast vollkom m ene a rte rie lle  S-auerstoffsättigung nach.

S z o r o n g á s o s  á l l a p o t o k ,  k l i m a x o s  s a v a  r o  k  e l l e n  h a t á s o s  ú j  s s e d a t í v u  m

ID Á IL G О IL s о I.
SZTK terhére, kórház (klinika) vagy rendelőintézeti szakrendelés javaslata 
alapján előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.
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C horiocarcinom a leánycsecsem öben
írta : S C H U L E R  D E Z S Ő  dr. és J U H Á S Z  J E N Ő  ár.

A choriooarcionoma gyermekkorban ritka da
ganat. Előfordulhat fiúgyermekeknél a herében, 
lánygyermekeknél az ovariumban. Még ritkábban 
fordul elő a daganat csecsemőkorban; az irodalom
ban mindössze öt ilyen eset ismeretes (Buckell és 
Owen; Emery; Dornetzhuber; Kay és Reed; Mercer 
és mtsai). Az alábbiakban egy saját észlelésünk
ről szeretnénk beszámolni.

Esetünk ismertetése.
K. M. 7 hónapos leánycsecsem őt azzal a  panasz- 

szal küldték  vidékről felvételre, hogy öt hete hüvelyé
ből kisfokú, de csaknem  állandó  vérzést észlelnek. 
V izsgálatkor a jól fe jle tt és kp. táp lá lt csecsemő ha

sá b a n  a  symphysis fe le tt a  középvonalban és a ttó l kis
sé b a lra  alm ányi, töm ött, sim a tap in ta tó , a hasfallal 
össze nem  nőtt, a csontos m edencével összekapaszkodott 
térim enagyobbodás van. A szem érem résből, illetve 
vaginából szivárgó vérzés figyelhető meg. Nőgyógyá
szati vizsgálattal (Prof. dr. Kovács) m egállapítható, 
hogy a vérzés a  bal hüvelyboltozatot kitöltő, széteső 
tum orból származik, melyből egyszerű törléssel is 
mogyorónyi átvérzett szövettörm elék tak aríth a tó  le. A 
daganat a m éhnyakkal és u terussal összekapaszkodott 
és a  kism edence falához rögzített. In travénás pyelog- 
raph iánál a bal u re te r tágabbnák  látszik. A hólyag 
jo b b ra  diglokált (1. ábra).

A hüvelyből nyert borsónyi-m ogyorónyi szövetrész
le tek  sö té t vörösesbarna színűek voltak, vérrögökre

1. ábra.

em lékeztették. M ikroszkóposán a  vérzéses-neikrotikus 
daganatrészletekben csak kevés ép tum orszövet látszott. 
E te rü le ték  solid vagy txabekularis elrendezésű, poly- 
gonalis, világos protoplasm ával rendelkező sejtekből 
állottak. Számos se jt p lasm ája vacuolisált, igen sok 
atypusos oszló alak fo rdu lt elő. E se jtek  között ezeknél 
jóval nagyobb, sötétebb protoplasm ájú, sokszor több- 
magvú se jtek  helyezkedtek el. Ezek a boholyhám  syn- 
cyfialis sejtje ire , előbbiek a  Langhains-sejtekre em lé
keztettek (2. és 3. ábra). A daganatban igen sok vékony
falú, helyenként sinusoid capillaris látszott, ezek körül 
helyezkedtek el a daganatsejtek . A vérzéses-nekrotikus 
részletek több helyen fibrin 'kiválástál egynem űek és 
leukocytákkal in filtrá lták : gyakran e lha lt és gyulladá
sos reactió t m utató  chorionbolyhokra ille tve terhességi 
deciduára em lékeztettek. Az e lha lt részletekben szét
szórtan egy-egy ép daganatsejt is előfordult.

Fentiek alapján diagnosisunk: choriocarcinoma.
A gyerm ek állapota, m elyet in te rcu rrens en teritis 

is súlyosbított, benntartózkodása a la tt roham osan 
rom lott. A vizeletből horm onm eghatározást nem  vé-

3. ábra.
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gezfhettünk, ment a  tum or hüvelyi localisatiója a 
kathéterezést a  daganatsejtek  im plan ta tió jának  veszé
lye m ia tt m eggondolandóvá te tte , s a  íen ti vizsgálatok 
a lap ján  a  choriocarcinom a diagnosisa m ár e  nélkü l is 
bizonyíto tt volt. A  tum ort inoperabüisnak  ta rto ttu k  
és sugaras kezeléssel ak a rtu n k  próbálkozni. A szülők 
azonban kétnap i bannfekvés u tán , sa já t felelősségükre, 
hazavitték  a gyermeket. Az an y a  egészséges, tum orra  
u ta ló  tünetei nincsenek.

Tárgyalás
7 hónapos csecsemőben keletkezett choriocar- 

cinomát ismertettünk. A tumorra a vaginából szi
várgó vérzés hívta fel a figyelmet s a diagnosist a 
tumor kaparékából végzett kórszövettani vizsgálat
tal állapítottuk meg.

A csecsemő- és gyermekkori choriocarcinoma 
keletkezését általában teratomából származtatják, 
melyben a choriocarcinomás szövetburjánzás jut 
túlsúlyra (Dubrauszky; Fevre és Huguenin; Heil- 
mann és Wappler; Siegmund; Tscherne és Schäf- 
fer). Mások szerint a terhesség illetve szülés alatt a 
placentából chorialis sejtek juthatnak a magzati ke
ringésbe; e sejtembolia képezné később a magzat
ban a tumor kiindulását. Erre utalna az a két meg
figyelés, melyekben a szülés után. néhány héttel az 
anyában genitalis, a magzatban extragenitalis el
helyezkedésű choriocarcinoma keletkezett (Buckell 
és Owen; Mercer és mtsai). Saját esetünkben a tu
mor genitális lokalizációja, valamint az anya egész
séges volta alapján valószínű, hogy a daganat tera
tomából származott.

összefoglalás. 7 hónapos leánycsecsemő geni
talis elhelyezkedésű choriocarcinomáját ismertet
tük. A diagnózist kórszövettanilag igazoltuk. A tu
mor véleményünk szerint teratomából indult ki.

IRODALOM: Buckell E. W. C. and Owen P. T. K,: 
J, Obstet. Gynaec. Brit. Emp. 1954 61. 329. — D om etz- 
huber V.: Bratisl. lek. listy 1955. 35, 340. — D ubrauszky
V.: G rundriss der path. A natom ie u. Histologie der 
w eiblichen Geschlechtsorgane. (J. Am brosius B arth, 
M ünchen, 1954.) —• Em ery J. L.: P ath . Bact. 1952. 64, 
735. — Fevre M. e t H uguenin R.: M alform ations tu - 
m orales e t tum eurs de I’enfant. (Masson, P aris 1954). 
— H eilm ann P. und W appler R.: Zbl. Gynäk. 1941. 65, 
1593. — K ay S. and  Reed W. G.: Am. J. Path. 1953. 
29, 555. — M ercer R. D., h ä m m ert А . C., Anderson R. 
and  Hazard J. B.: J. A. M. A. 1958. 166, 482. — Sieg- 
m u n d  H,: Zbl. Gynäk. 1933. 57, 1630. — T schem e E. 
und  Schaffer W. P.: Zbl. Gynäk. 1939. 63, 2417.

Д . Ш у л л е р  и E. Ю X а с : Хориокарцино- 
м а у девочки грудного вояраста.

Авторы описывают случай генитально распо
ложенной хориокарциномы у девочки 7 месяцев. 
Диагноз был подтвержден патолого-анатомически. 
По мнению авторов опухоль исходила от тератомы.

Dr. D. S c h u l l e r  und  Dr.  J.  J u h á s z :  Chorio- 
karzinom  bei einem  w eiblichen Säugling.

D as Choriökarzinom  eines 7 M onate alten  w eib
lichen Säuglings genitaler Lokalisation w ird  bespro
chen. Die Diagnose w urde pathohistologisch bewiesen. 
D er T um or is t nach M einung d e r  V erfasser aus einem  
T eratom  ausgegangen.

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A porphyria mixtáról
T. Szerkesztőség! Róth Im re dr. igen érdekes köz

lem ényében („Porphyria és sp lenektom ia”, O. H. 1959. 
35.) oly porphyrias nőbeteg eseté t ism erteti, akinél a 
chronikus porphyria  cutanea ta rd a  (PCT) tüneteihez а 
megfigyelések folyam án acut abdom inalis in term ittens 
porphyriára (AIP) jellegzetes tüneteik csatlakoztak. 
Jó llehet a  k é t form a pathológiailag és biokémiailag te l
jesen különállónak tűnik, m égis többen ír tak  le  hasonló 
eseteket (porphyria m ixta). A k é t betegség (PCT és AIP) 
kom binatióját nagyfokban valószínűsíti az a  körülmény, 
hogy az elsődleges PCT-s betegek vizeletében az A lP -re  
jellemző panaszok jelentkezésekor pozitív W atson— 
Schw artz  reactió t adó porphyrin  előanyag, a porpho
bilinogen (PBG) jelenik  meg. Ezt A IP -re ta rto tták  
jellegzetesnek, PCT-nél á lta lában  nem  fordul elő.

A PBG kim utatásával kapcso la tban  azonban meg 
k íván juk  jegyezni, hogy a  W atson—Schw artz  p róba 
egyedül nem  bizonyító e re jű  PBG  jelenléte m ellett. 
M arkovitz  példáu l 96 epilepsiás, biztosan nem  por- 
phyriás beteg közül 46 esetben észlelt a  vizeletben, 
néha jelentékenyebb m ennyiségben is, pozitív W atson— 
Schw artz  reactió t adó anyagot. Ezeknek a PBG-től va
ló elkülönítése csak vizelet pozitív Ehrlich-reactiót adó 
chrom ogenjeinek oszlop- és papírchrom atographiás el
választásával, valam in t Ehrlich-reagenssel m u ta to tt 
absorptiós m axim um uknak vizsgálatával volt lehetsé
ges. Meg k íván juk  azt is jegyezni, hogy a  közölt por
phyria  m ixtás esetek túlnyom óan abból az időből szár
maznak, am ikor az em líte tt PBG  azonosítási eljárások 
még nem  voltak  ism ertek.

É ppent ezért az ilyen r itk a  és differenciáldiagnosz
tikai p rob lém át jelentő esetekben feltétlenü l indokolt
nak  ta rtju k  a  PBG azonosításán k ívü l előanyagának a 
S-am inolaevulinsavnak (ALA) k im utatását, am ely anyag 
az eddigi irodalm i adatok  szerin t ugyancsak kizárólag 
A IP-ben ü rü l a  vizelettel fokozott m értékben.

B ár nem  k íván juk  közlésre összeállítás a la tt álló 
PCT-s eseteink ad a ta it részletesen ism ertetni (Franki, 
K elényi és Orbán), mégis m egem lítenék azon 33 éves 
nőbetegünket, akinél évek óta á lln ak  fenn typusos 
PCT-s tünetek , m elyekhez az u tóbbi évben csatlakoz
tak  k ifejezett abdom inalis panaszok. A bdom inalis pa
naszai je lentkezésekor végzett vizsgálatok szerin t vi
zeletében 469 gam m a PBG/100 m l (normális érték: 
70—140 gamma/100 ml) és 1565 gam m a ALA/100 m l 
(norm ális é rték : 250—350 gam ma/100 ml) volt. Ehrlich- 
reagenssel az oszlopchrom atographiásan izolált chro- 
mogen 554 és 521 m illim ikronnál m u ta to tt absorptiós 
m axim um ot, am ely  érték  a  PBG ad ta  értékkel meg
egyező. Ezek alap ján  feltehető, hogy e  betegnél a  PCT- 
re  jellemző porpihyrinanyagcserezavar m ellett az AIP-s 
anyagcserebántalom  is fennáll.

K elényi Gábor dr. Arató M iklósné dr.
Franki József dr. Orbán István dr.

•k

Az  izomrelaxansok okozta apnoe kérdéséhez
T. Szerkesztőség! A z  О. H. 1959. 38. szám ában 

(1370—1372. o.) m egjelent ifj. Incze F. dr. és Cserno- 
horszky V. dr.: „Succinyl-bis-cholin-chlorid cseppin- 
fusio elhúzódó apnoe, ill. bénulás elkerülésére” c. dol
gozatához k ívánok hozzászólni.

A röv idhatású  ellazítok részletekben és állandó 
cseppinfusio form ájában történő alkalm azásáról a  Se
bész Szakcsoport A naesthesiologus Secti ójának 1959. 
m árciusi ülésén m agam  is jó tapasztalatokról szám ol
tam  be. 400 izom ellazításban végzett m űtét közül 147 
esetben rövid hatású  ellazítást végeztem  cseppinfusió- 
val. 151 esetben fractionált adagolással biztosítottam  
az ellazulást és a  fennm aradó 102 esetben hosszú- 
hatású  ellazítást alkalm aztam , de ezekben az esetekben 
is az intubatióhoz szükséges ellaz ítást Succinyl segítsé
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gével végeztem. A zóta ú jabb  120 esetben alkalm aztam  
Succinylt részben intubatióhoz, részben m ű té t alatti 
folyam atos ellazításhoz fractionált, illetve cseppinfu- 
sio form ában. így  520 eset tapasz talata  alap ján  a 
fenti dolgozathoz a kővetkezőket kívánom  megjegyezni:

A rövidhatású ellazítókkal szem beni tú lérzékeny
séggel, illetve ezek elhúzódó hatásával az utóbbi idő
ben több közlem ény is foglalkozott. A százalékos elő
fo rdu lásra  vonatkozóan a szerzők á lta l em líte tt sta
tisztikához m egem líteném  K. Imo ada tá t: 2000 eset
ből 1 esetben észlelt kétó rás apnoet. Az ilyen nagy el
térések okát valószínű az adagolásban és a hatás subjec- 
táv m egítélésében kell keresnünk. 520 sa já t esetemből 
1 esetben észleltem  72 perces apnoet 100 m g Succinyltől 
és így a szerzők 14 ille tve 1 1 %-os előfordulását m a
gasnak találom.

Szerzők , . . .  nagyobb adag Pamtolax beadása u tán  
15—30 perces apnoekat” észleltek. Kár, hogy nem  ír
já k  hány esetben és m ilyen adagoktól. 15—30 perces 
apnoek m ár feltétlenü l túlérzékenységnek lehet fel
fogni a szokásos adagolás m ellett. Érdem es le tt volna 
ezekkel részletesen foglalkozni.

Zavartkeltő  az összefoglalásban szereplő kétféle 
százalékos ad a t az elhúzódó hatásra  vonatkozóan 35 
eset 15% és 14%). Valószínű az  első adag az összeseire 
vonatkozó százalékos a rá n y  és az utóbbi a cseppinfusiók 
adása m ellett észlelt elhúzódó, illetve kum uláló  hatás 
százalékos aránya. Feltűnő, hogy a cseppinfusio a lkal
m azása m ellett nagyobb százalékban észleltek elhúzó
dó hatást, m int várha tó  volna (a 35 esetnek csaknem  
fele), jóllehet az ilyen form ában való alkalm azás cél
já u l éppen az elhúzódó h a tás  kiküszöbölését jelölték 
meg. Ügy gondolom, hogy i t t  az értékelés téves. Ism e
retes, hogy röv idhatású  ellazítókkal szem ben egyéni 
érzékenységek vannak, norm ális körülm ények között 
is. Így az észlelt elhúzódó hatások csupán az adagolá
son alapuló jelenségek voltak, hiszen m in t írják , a 
„ . . .  cseppszám csökkentése u tán  a deprim ált légzés 
kielégítőre fokozódott”. A kum uláció szó erre  a jelen
ségre nem  alkalm as, hiszen errő l akkor lehetne be
szélni csupán, ha a  cseppszám csökkentése ellenére is 
ugyanolyan ha tást észleltek volna. Az á lta lam  alkal
m azott 418 fractionált, ill. cseppimfusios adagolás 
m ellett, am ikor egy-egy m űté t a la tt (1—2 óra) 600—800 
m g Succinylt is ad tam  50—100 mg-os egyszeri adagok
ban, nem  észleltem  azt, hogy az adagok ism étlésével 
ugyanolyan hatás elérése céljából kisebb adagra le tt 
volna szükség, vagyis nem  észleltem  kum ulatiót. Az in 
fusio beállításánál term észetesen a  betegek egyéni 
érzékenysége szerin t m agam  is m inden esetben titrá l-  
tam  a  szükséges cseppszám ot és a  betegek típusa 
szerin t ez változó volt. A kum ulatio  m egjelölést ebben 
az esetben nem tartom  megfelelőnek.

Egyetértek szerzők azon vélem ényével, hogy a 
cseppinfusio módot nyú jt az ellazítás titrá lására . Meg
felelő cseppszám m al apnoe elérése nélkü l létrehoz
ható  egy bizonyos fokú ellazulás, azonban különös fi
gyelem m el kell lennünk  a hypoventilatio veszélyére. 
Szerzők írják : „M űtét végén az izomzat bevarrása 
u tán  leállítjuk  az infusiót, így a  bő rv arra t végére 
v isszatér a beteg norm ális légzési am plitúdója.” K ér
déses, hogy a  hosszabb időn á t ta rtó  felületes spon
tán légzés a beteg szem pontjából előnyösebb-e, m int 
a te ljes apnoeban végzett m esterséges lélegeztetés? 
Szerzők írják , hogy hypoxia jelenségeit nem  észlel
ték. H a ezt véroxigén m eghatározás alap ján  m ondják, 
úgy érdekesek lennének ezek az adatok is. S ajá t ta 
pasztalatom  alap ján  azt mondhatom, hogy a  rövid
hatású  ellazítás frakcionált form ában történő a lkal
m azása előnyösebb, m in t a cseppinfusiós form a. Ez
zel a m űté t megfelelő, nagyobb ellazulást igénylő 
szakaszában néhány perces apnoeval tökéletes ella- 
zítást végzek és a  többi szakaszokban a beteg kiadós 
spontán légzéssel kielégítő ven tila tió t végez. Az apnoe 
idején m esterséges lélegeztetéssel gondoskodom a gáz
cseréről. Üj abban igen jó  tapasztalatokat szereztem  
az My 301 és Succinyl kom binációjával. Az My 301 
biztosít egy alapellazulást a  légzésre való hatás nél

kül és a m élyebb ellazu lást a  fractonáltan  adott 
Succinyllel biztosítom. Megjegyezni kívánom , hogy 
ilyen kom binációban a  Succinyl apnoet okozó hatása 
több esetben elnyú jto tt volt, ezért ilyen esetben mindig 
in tubatió t kell alkalm azni. Az intubatio nélkü li ellazí- 
tást m agam  is végeztem  több m int 200 esetben, s bár 
■nem volt szövődményem, m égis aláhúzom  szerzők azon 
vélem ényét, hogy ezt csak  in tubatio  m indenkori szemé
lyi és tárgyi feltételeinek adottsága m elle tt szabad vé
gezni.

A  Succinyl túlérzékenység kiderítésére hasznosan al
kalm azható  a  K. Im o á lta l javasolt próba. 0,1—0,2 ml 
Succinyl befecskendezése u tá n  figyeljük a  hatást. Ha 
ilyen, kis adagokra erős görcsök vagy te lje s  apnoe kö
vetkezik  be, a további adagolással csak nagyon óvato
san szabad eljárni.

Az „elhúzódó ill. kum ulá ló” hatás szerzők á lta l el
m ondott m egoldása csak akkor lenne te ljesértékű , h a  a 
pseudocholinesterase csökkenést laboratórium i vizsgá
la tokkal is igazolták volna, m in t azt m ás szerzők te t
ték. (Gray, Lehm ann, M c’Intosh, Grisser, K rem er stb.)

Öröm m el olvastam  a közleményt, mely ú jabb  bizo
nyítéka a  hazánkban egyre  jobban erősödő új szakte
rület, az anaesthesiologia fejlődésének.

Török Endre dr. Pécs, I. sz. Sebészeti K linika

KÖNYVISMERTETÉS

Rehabilitation. Organisation und medizinische 
Praxis. Szerkesztő kollégium : Renker (Halle), W inter 
(Berlin), M ärker (Rostock), Quaas (Berlin). 754 oldal, 
225 ábrával. VEB. Georg Thieme, Leipzig, 1959.

A könyv az 1958. jún iu s 16—19. között Lipcsében, 
a rehabilitációról (ezután: r.), a gondozásról és a  prae- 
m orbiditásról ta rto tt nem zetközi kongresszus anyagát 
tartalm azza.

A r. kérdését nálunk  is gyakran em lítik , érdem 
leges lépést, átfogó in tézkedést azonban eddig nem 
te ttü n k  és csupán a p roblém akör egyes részletei kerü l
tek m egoldásra. Ezen a te rü le ten  nem zetközi elism e
rést sem  szereztünk, am i abban  is k ifejezésre ju to tt, 
hogy a kongresszus elnökségében a valóban nem zet
közi társaságban M agyarország képviseletet nem 
kapott.

A r. fogalm a nem  m aradék ta lanu l tisztázódott, bár 
ez a  kongresszusi beszám oló is több definíciót ta r ta l
maz. A Nemzetközi M unkaügyi H ivatal m eghatározása 
szerin t r.-n  a testi h ibák  vagy betegségek következté
ben korlátozottak  he ly reállítását kell érten i a  képes
ségeik engedte legm agasabb m értékig m ind testi, m ind 
szellemi, szociális, foglalkozásbeli és gazdasági vonat
kozásban.

A kongresszus m u n k á ja  plenáris üléseken és szek
cióüléseken folyt. A bő anyagban számos k itűnő  és 
hasznos előadás ta lálható . A következő tém akörök  ke
rü ltek  tárgyalásra:

Gondozás, práem orbiditás, a r. szervezete, a r. spe
ciális problém ái, a r. és táplálkozás, sport, szabadidő, 
ifjúság és r., pszichológia, neurológia és r., r. és diabe
tes, ortopédia, sebészet és r., belgyógyászat és r., az 
öregek r.-ja, a  dolgozó nő r.-ja, r. és defektológia.

A r. szervezetének tárgyalásakor Finnország, Svéd
ország, a Német D em okratikus Köztársaság, Lengyel 
N épköztársaság r.-s szervezetét ism ertették; különösen 
figyelem re méltó a Lengyel N épköztársaság igen v ilá
gos és jó l átgondolt organizációja. Speciális szervezési 
p rob lém ákat tá rgyaltak  meg. Érdekes, hogy Svéd
országban a problém a a pauperizáció körül forog és 
itt r. a la tt a betegség m ia tt vagy egyéb okból m ár be
következett pauperizáció és következm ényeinek jóvá
té te lé t értik . Az északi állam okban az Á llam i M unka
klin ika hatásos eszköze a  r. előkészítésének és végre
hajtásának . Legsúlyosabb problém át itt a  m agánvál
lalkozáson alapuló gazdasági rendben a  reh ab ilitá 
landó személy m unkához ju tta tá sa  jelenti. M indenütt
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fontos a  részm unkaidőben foglalkoztatás kérdése és a 
r.-ra  alkalm as m unkahelyek felm érése.

N iem i és m unkatársai a  finn  m unkaegészségügyi 
intézet r.-ós tanácsadó szervének a m űködését ism er
te tik  és hangsúlyozzák, hogy nem  az a lényeges képes
ség a r. szem pontjából, am it valak i elveszített, hanem , 
ami m egm aradt. A kiképzés cé ljá ra  csak abban az 
esetben vesznek igénybe speciális intézm ényeket, h a  a 
„norm ál” intézm ények (pl. iskolák) sem m iképpen sem 
alkalm asak erre. Több előadás foglalkozik a fia ta l 
krónikus betegek, elsősorban tüdőbetegek pszicholó
giai, tanu lm ányi és szakm ai-kiképzési problém áival. 
V alam ennyi hangsúlyozza, hogy a  szakm ai képzésben 
nem  engedhető meg a „keskenyvágányú” tanm enet és 
a képesítő vizsgákon az egészségesekével azonos köve
telm ényeket kell — elsősorban a megfelelő elhelyez
kedési lehetőség biztosítása m ia tt — tám asztani.

A r. speciális problém áiban Krautw ald  helyesen 
hangsúlyozza, hogy a  r. szem pontjainak nem csak se
bészi, de a belgyógyászati m egbetegedések kezelésé
ben is kezdettől fogva érvényesülnie kell. A jó l ad a
golt m u n k a  szívinfarktus esetében is előnyösebb, m in t 
az indokolatlan kím élet és tétlenség. Igen érdekes és 
tág perspek tívát ny it B ürger „biom orphosis” fogalm á
n ak  a  bevezetése a  r.-ba: ez nem  lehet független a 
kortól és a nem től. Előadása részleteiben is nagyon 
tanulságos és hasznos. Érdekes Papadimitriou  d ia lek 
tikus felfogása a  praem orbid személyiségről. G uttm ann  
a  spo rt jelentőségéről beszélt a  harántsérüléses bete
geik r.-jában  és ism ertette a  m á r  v ilághírűvé v á lt 
Stoke M andeville-i nemzetközi sportversenyeket, am e
lyéken a  gerincvelő harán tsérü lésében  szenvedő, para - 
plegiás betegek m érik  össze ügyességüket és ere jüket. 
M erguet az elmelbeteggandozás egy új szervezeti io r- 
m ájáró l szám olt be. A| r. és a  táplálkozás vonatkozásait 
több előadás tárgyalta.

K ü h tz  világosan és áttek in thetően  ír ja  le, hogyan 
kell szám olni a sebészetben az öreg  em ber sa já tsága i
v a l és egyéni igényeivel. R endkívül érdekes és ta n u l
ságos Pfretzschner, egy reh ab ilitá lt beteg előadása: 
„A r. a  páciens szemszögéből” ; sók megszívlelendő 
m egállap ítást tesz. Katsch  k itűnő  á ttek in tést ad  a  
„produktív  diaibetesbeteg gondozásról”. A kérdéssel 
több előadás foglalkozott.

Elsősorban, de nem  kizárólag a  belgyógyászat és a 
defektológia tárgykörében ta r to tt  előadásokban te lje 
sen összefolyik a  te ráp ia  és a r.

A kongresszus m unkájában  számos m agyar előadó 
is résztvett. Vas Imre a  tüdőbetegek r.-járó l M agyar- 
országon, Szilágyi az aggok korai r.-járó l a  trochan- 
te rtö rések  operatív  kezelése ú tján , Kanizsai a  dado
gok és a  későbbi korban m egsüketültek  r.-járó l, B ér
ezi a gyógypedagógiai r.-ról ta r to tt  előadást.

te h e te tle n  akár csak m egközelítőleg is felsorolni 
az érdekes és figyelem re m éltó előadásokat. A ki a  r. 
kérdésével foglalkozik, annak  érdem es végigolvasni 
a terjedelm es kötetet: a könyv h ibái ellenére is ta n u l
ságos, a  155 előadás sok érdekes és hasznosítható 
összeállítást és m egállapítást tartalm az.

A r. fogalm ának m inden vonatkozásban átfogó és 
egyértelm ű meghatározása, am ely m indazt ta rta lm az
ná, am i a r. gyakorlatával összefügg, eddig nincsen. 
A kérdést a kongresszus anyagának  összeállításában 
sem sikerü lt megoldani. Ez abban  ny ilvánult meg, 
hogy úgyszólván az orvostudom ány egész te rü le té rő l 
a legkülönbözőbb etiologiai, patogenetikai, preventív  
és te ráp iás vonatkozású, valam in t kazuisztikus közle
m ények, illetőleg előadások szerepeltek, de pl. hosszú 
előadást szenteltek a r. fogalm ával kevéssé összefüggő 
kérdésnek: a  különböző ipa ri országok táplálkozási 
helyzetének is. A tém ának ez a  m eghatározatlan  és 
szétágazó volta ad ja a könyvnek érdekességét, am eny- 
nyiben valóban felöleli az egész orvostudom ány m in
den szak terü leté t a legkülönbözőbb vonatkozásokban 
és egyben tükrözi a különböző orvosi iskolák felfogá
sát és szem léletét a patogenezis, a  prevenció és te rá 
pia kérdésében. Ezeknek az egybevetése éppen úgy 
érdekes, m in t a  különböző tá rsadalm i rendszerben élő 
országok egészségügyi intézm ényeinek, szociális szer

vezeteinek, hozzáállásának és problém áinak össze
hasonlítása a r. feladata ival kapcsolatban. U gyanekkor 
azonban ez a  szétágazódás és a k ere t elmosódó volta 
áttek in thetetlenné teszi az anyagot és m egnehezíti a 
problém akör lényegének m egism erését.

A kongresszusnak a beszám olóban tükröződő szer
vezeti hiányosságait a  kötet szerkesztőinek nem  sike
rü lt ellensúlyozni. A szerkesztői m unka  nyilván a rra  
szorítkozott, hogy az előadások kéz ira ta it összerendez
te; szerkezeti egységre nem  törekedett. Ezenfelül azon
ban a szerkesztésnek sok más h ib á ja  is m egnyilvánul: 
van előadás, am elynek nem szerepel szerzője (az 581. 
oldalon); Szilágyi előadása u tán  ké t összefoglalást is 
ad (633. és 634. oldalon) és több idegen tém akörbe té 
vedt előadás is szerepel (pl. az em észtőtraktus daga
natainak m egelőzéséről „A dolgozó nő rehab ilitáció ja” 
című fejezet végén). A hatalm as, több m int 700 olda
las anyag ny ilván  komoly fe ladato t je len te tt a szer
kesztők szám ára. Ezzel m agyarázható csupán az, hogy 
a kongresszus m indkét nyelvén, a  ném etül és angolul 
megjelent cikkekben egyaránt nagy szám ban ta lá lh a 
tók sajtóhibák. Az idegennyelvű előadók anyagában 
sok a ném et nyelvi és kifejezésbeli tökéletlenség, am it 
a szerkesztők nem  korrigáltak.

Az áttek in thetőséget és használhatóságot je len tő
sen em elte volna, ha a  tartalom jegyzék az előadásokat 
nemcsak egym ásután jukban  sorolná fel, hanem  tém a
körök szerin t csoportosítva a megfelelő tipográfiai el
rendezésben ta rta lm azná . A könyv  felhasználása szem
pontjából k ívánatos le tt volna tárgym utató  is; így 
nyújthato tt vo lna a kötet jelentősen többet is, m in t a 
lezajlott kongresszus jegyzőkönyvét.

A kongresszusi beszámolót a  résztvevők névsora 
zárja  le.

Rózsahegyi István  dr.
*

F. Wachsmann—G. Barth: D ie Bewegungsbestrah
lung. 2. kiadás. 200 oldal. 150 kép, ill. grafikon. Georg 
Thieme V erlag, S tu ttgart, 1959. Egészvászonkötés- 
DM 46.—.

A m élyen ülő daganatok sugárte ráp iás módszerei 
között a  mozgó csővel történő besugárzási eljárás ‘kül
földön az u tóbbi időben m ind nagyóbb te re t hódít. A 
gondolat, hogy a  k ív án t sugárm ennyiséget a  bőr felü
letén, a besugárzási mezőt folyam atosan változtatva ju t
tassuk le  a  gócba, nem  új. A szákirodalom ban m ár 
1906. évtől kezdve számos elm életi és gyakorlati megol
dással ta lálkozunk , de az e ljá rá s t szélesebb körben 
csak az u tóbbi 10—15 évben alkalm azzák. A röntgen- 
technika a hábo rú  u tán  ez irányban  is roham osan fe j
lődött. Ez év jú liusában  M ünchenben m eg tarto tt IX. 
Internaoionális R öntgenkongresszussal egy időben m eg
rendezett T echnikai K iállításon á  m agyar „M edicor” 
gyárat is beleértve, m ajd  m inden cég, m in t a  te ráp iás 
készülékek te rü le tén  újat, egy-egy mozgó-besugárzási 
készüléket is k iá llíto tt. W achsm ann és Barth  professzo
rok 1953-ban m egjelent kitűnő m onográfiájának II. 
teljesen átdolgozott kiadása is az t bizonyítja, 'hogy ezen 
besugárzási e ljá rás  széles és komoly körökben té r t  hó
dított és lassan  ki fogja szorítani a mélyen ülő daga
natok sugárkezelésében az állómezős eljárást.

A m onográfia két nagy részre tagolódik. Az első 
részben a  m ozgó-besugárzási eljárások  tö rténetének rö
vid áttek in tése u tán  a szerzők a  besugárzási módszer 
fizikai és technikai problém áit ism ertetik , egyszerű, 
világos, könnyen érthető  stílusban, tankönyvszerű 
rendszerességgel. M inden kisebb fejezet végén az el
m ondottak lényegét pontökban fog lalják  össze. Az első 
részen belül külön-kü'lön fejezetben foglalkoznak a  kon
vencionális és az ultrakem ény sugárzással végzett 
mozgó-besugárzási technikával. Részletesen ism erte
tik a három  különböző alapelven felép íte tt és az egyes 
gyárak á lta l forgalom ba hozott készülékeket, kiem el
ve azok előnyeit a  megfelelő indikációs területeken. 
A sugáradag elosztódást a bőrtől a  gócig terjedően 
jól szem léltető izodosis görbéken és grafikonokon áb 
rázolják. A monoigraphia m ásodik részében a mozgó
besugárzási eljárások  k lin ikum át és azok gyakorlati 
kivitelezését ism erte tik  oly részletességgel, hogy abbó l
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a mozgó-besugárzási eljárással foglalkozó sugár-tera
peuta m inden fellőhető kérdésre szabatos választ kap
hat. Az egyes szervek daganatainak mozgó csővel vég
zett besugárzásának gyakorlati k iv itelé t kitűnő áb
rák k a l és képekkel is illusztrálják. A m onográfia az 
e ljárás m inden részletét tökéletesen ism erő és azzal 
m ár eddig is eredm ényesen dolgozó fizikus és klinikus 
tapasztalata it tolm ácsolja. Az irodalm i összeállítás a 
m inderre vonatkozó 378 m unka teljes cím ét, megjele
nési helyét és ide jé t adja. Reméljük, hogy egészség- 
ügyi korm ányzatunk nagyarányú fejlesztési tervei kap
csán a daganatos betegeink kezelésében a külföldön 
m ár jól bevált és komoly eredm ényeket felm utató el
já rá s  rövidesen nálunk  is m inél szélesebb körben nyer
het gyakorlati alkalm azást. A m onográfiát addig is 
m inden rad io teráp iával foglalkozó orvos nagy élvezet
te l és haszonnal fo rgathatja .

R atkóczy Nándor dr.
к

Internationales Symposion Über Klinische Cyto- 
diagnostik. Prof. Dr. N. Henning és P riv . Doz S. W itte
szerkesztésében. G. Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1958. 
216 oldal.

A könyv az erlangeni (1957 m árciusi) cytodiag- 
nostikai symposion anyagát foglalja össze, az elhang
zott 32 előadást egységes szempont szerint csoportosítva. 
A szerzők nagy része ném et nyelterületen  dolgozik 
(nyugat-ném et, osztrák, svájci). A kö te t három  részre 
oszlik, az első általános cytologiai kérdésekkel, a m á
sodik a m ikroskopi technikával foglalkozik (elektron- 
m ikroskopia, m ikrospektroskopia, fluorescensm ikrosko- 
pia, újaibb milkroslkópi technikák, karyom etrás vizsgá
latok, mi'krophotographia). A harm ad ik  rész a speciá
lis cytodiagnostikai előadásokat foglalja össze (nyirok
csomó, lép, serosus hártyák, szervpunktatum ok, m áj- 
cytologia, gastroenterologiai cytologia, a gyom or cc és 
preeancerosis cytodiagnostikája, nem -m egállapítás száj- 
epithel chroimosoraa-vizsgálattal, bronchusok, tüdő, m e
diastinum , csontváz, m am m a, thyreoidea, prostata), 
főleg az egyes ku ta tók  érdeklődési te rü le tének  irányá
ban.

A cytodiagnostika az az eljárás, m ely kötelékük
ből, környezetükből spontán, vagy m esterségesen ki
szabadult, szöveti szerkezetet nem m utató  egyes sejte
ket vagy sejtcsoportokat vizsgál frissen, vagy megfest
ve, a m odern m ikroskopia különböző m ódszereivel. Ez
által világos, hogy a klin ikai cytodiagnostika fő terü lete 
a korai tum or-diagnostika és annál értékesebb, minél 
kisebb beavatkozással ad pozitív eredm ényt, ö n k én t 
k ínálkozik ez az e ljárás a  váladékok se jtje inek  (köpet, 
nyál, vizelet), vagy felü letekről abrasio és belső szer
vekből punkciós aspiráció  á ltal nyert se jteknek  a vizs
gálatára. A punkciós cytologia eredm énye azonban an
nál jobb, m inél vastagabb tűvel tö rténik  a punkció és 
így m á r alig van különbség az eljárás kellem etlensé
gében és veszélyében a  tübiopsiával szem ben, mely a 
se jteket összefüggéseikben m uta tja  és sokkal biztosabb 
histologia! diagnózist tesz lehetővé, am ellett, hogy a 
biopsiás anyagból „tupf-p raepara tum ” is készíthető és 
az izolált sejtek  tanulm ányozására is m ódot ad. A nyi
rokcsom ók aspirációs cytodiagnostikája nem  jelent 
p rob lém át a  k lin ikusnak, m ert negatív, vagy bizony
ta lan  esetben a sebészi te ljes kivitel sem  je len t je len
tős beavatkozást. Még kevésbé látszik  érdem esnek a 
m áj-cytologia (hepatocytogramm-készítés) erőltetése. A 
májcytologiai fejezetet író  Bock (m arburgi belgyógyász) 
professzor m egállapítja, hoj?y a  vékony, 1 m m -nél vé
konyabb lum en-átm érőjű  tűn  történő asp irá tio  term é
szetesen nem  a „M ethode der W ahl”, hiszen, ha m ár 
szúrunk, a  cél a histologiához is elegendő anyag kiem e
lése, mégis adott esetben ta lán  a rizikó k isebb és. még 
azért is  érdem es a m áj-cytologiát m egtanulni, m ert en
nek  ism eretében a kevéssé sikeres tübiopsiák anyagát is 
jobban tu d ju k  értékelni. M iután az egyes se jteket ki
kent készítm ényben jobban lehet tanulm ányozni, a 
histologia céljára v e tt anyaggal is érdem esnek látszik 
tup f-p raeparatum  készítése, m ert így a klinikus-cytolo- 
gus és a ikórboncnok-histologus egym ásnak kölcsönösen

segítségére lehetnek a  m orphologiai diagnózisban. Ér
dekes, hogy a szerzőknek (előadóknak) legnagyobb ré
sze klinikus, vagy legalább is  k lin ikán dolgozik. Hen
n ing  is kiem eli azt az érdekes ellentétet, am i g cyto- 
d iagnostika és histodiagnostika terén a  k lin ikusok  és '  
patihologusok közt van. A  jövőben a  „pathologusofctól 
az eddigi term ékeny k ritik á ju k  m elle tt nem csak a 
m orphologiai am atőr irán ti eltűrő passiv itást, hanem 
ak tív  együttm űködést rem élünk”.

A cytodiagnostika m a m ár sdk esetben  van  segít
ségünkre a  klinikai d iagnostikában és teljesítőképessé
gének alaposabb is m e re te  nem  nélkülözhető. Bár a 
könyv nem  m onographia, hanem  Sym posion anyag, mé
gis a jó  rendezésből kifolyólag az egész cytodiagnos- 
tik á t átfogja a haem atologia, neurológia és gyneko- 
logia kivételével. Így a könyv m indazoknak ajánlható , 
ak ik  ezirán t a speciális diagnostika irán t érdeklődnek, 
vagy legalábbis röviden jó  áttek in tést szeretnének 
kapn i róla.

Petrányi G yula dr.
к

Wiliam II. Cole: Serological and biochemical 
comparisons of proteins. Rutgers U niversity  Press, 
New Brunsw ick, N. J. 1958. 119 + XII. oldal.

A Rutgers-egyetem  évenkén t sym posiont rendez a 
fehérje-anyagcsere köréből. A könyv a  k ilencedik  Sym
posion anyagát: egy bevezetőt és 7 előadást tartalm az.

Az előadások tárgy% --az im m unkém ia, az elm últ 
két évtizedben a ku ta tók  egyre  szélesebb ré tegeinek  fi
gyelm ét irány íto tta  m agára, m ind az alkalm azo tt mód
szerek újszerűsége és heurisz tikus értéke, m ind  a  tu 
dom ányág ta rta lm i fejlődésénél fogva. A kém ia  fejlő
dése a  szerológiai jelenségek mélyebb elem zését és fej
lesztését te tte  lehetővé, ez a  körülm ény v iszont vissza
h a to tt a kém ia fejlődésére is, m ert szerológiai módsze
rek  segítségével bizonyos körülm ények közö tt a  fehér
je  s tru k tú ra  olyan m inuciózus részleteit s ik e rü lt meg
közelíteni, m elyek a  szokásos kém iai m ódszerekkel ed
dig m egközelíthetetlenek voltak. A sym posionok rende
zőbizottsága ezért ta rto tta  időszerűnek, hogy a tudo
m ányág  olyan kiváló m űvelőinek részvételével, m in t A.
A. Boyden, E. A. K ábát, F. Haurowitz, D. P ressm ann  és 
m ásök, összefoglaló képet vázóltasson fel a problém ák 
jelenlegi állásáról, abban a reményben, hogy a szer
vezetben fehérjék között végbemenő reakciók  te rm é
szetére errő l az oldalról is fény fog esni.

A  symposionon elhangzott előadások fe lö le lték  az 
immiunkémiia jelenleg legfontosabb kérdéseit, különös 
tek in te tte l az eddig alkalm azott módszerek alapos kri
tik á já ra . A téma, ami körü l az előadások m ondan iva
ló ja csoportosult, a  szerológiai specifitás m olekuláris 
a lap ja  volt. A symposion folyam án k ife jte tt legfonto
sabb gondolatok a  következők voltak:

1. V alam ely im m unsavó antitest-m olekulái hetero 
gen. populációt alkotnak, a  m olekulák nem  egyeznek 
m eg te lje sen  kém iailag, hanem  kisebb különbségeket 
m uta tnak .

2. Az antitest-m olekula kém iai sajátosságait befo
lyásolja képzésének helye — lépben, nyirokcsom óban 
vagy csontvelőben képződik-e —, hasonlóképpen az is, 
hogy az im m unizálás fo lyam atának  m elyik fázisában 
képződött a kérdéses m olekula.

3. Az antitest-m olekula felületének viszonylag kis 
része kapcsolódik az an tig én h e z ' valószínűleg csak né
hány am ino-végcsoport vesz részt a reakcióban, me- 4 
lyek fe lü le te  nem  több, m in t 200—300 A2.*

4. M ás a helyzet a n a tív  fehérjéknél, am elyeknél a 
pep tiddánc föl van gombolyítva, és amelyek csak dena- 
tu rá lásn á l egyenesednek ki. M inthogy csak a felületen 
levő atom csoportok antigének, natív  pro teineknél nem 
anny ira  a végcsoportok, minit inkább a láncok elága
zásai antigenék. Ez annyiban  módosul, hogy n a tív  fe
hérjék  sejtekbe, pl. fehérvérsejtekbe ju tva  lebom la- 
nak, és ennek következtében mélyebben fekvő, addig 
re jte tt antigének jelenhetnek meg.

i
* A2 =  négyzet-Angstrom.
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5. Az antigén sajátság szoros kapcsolatban á ll a 
fehérje-m olekulák  SH-, i l l  SS-csoportjiainak elhelyezke
désével, tek in te tte l arra, Ihogy ezek  alkalm asak a rra , 
hogy a m olekula térbeli kon figuráció já t megszabják.

6. Végül az antigen-antitest-ikom plexum ok oldé- 
konysági viszonyait tá rgyalták : en n ek  a problém ának 
patológiai jelentőségét az ad ja  meg, hogy feltételezik, 
hogy az allergiás állapotoknál szereplő reaginek olyan  
ellenanyagok, melyek az an tig én n e l precipitáció n é l
kü l képeznek komplexumot.

Székács István dr
*

P. Vogler: Die P rophy laxe der Schlafstörung.
Zw eite Aufl. G. Thieme, Leipzig, 1959. 130 oldal.

A  szerző világszerte p ro b lém át alkotó alvászava
rok  megelőzésének és kezelésének gyakorlati kérdéseit 
ism erteti és k ifejezetten a gyako rla t szem pontjából 
k íván  az alvászavarokkal és megelőzésükkel fog lal
kozni. — A bevezető részben á ttek in ti az alvásnak, 
m in t élettani folyam atnak ism ert és kevéssé ism ert 
elm életeit és felfogását; ezek közül m egem lítjük az 
elég részletesen ism ertetett pav lov i conceptiot, v a la 
m in t a hypothalam ussal foglalkozó modern részeket 
(Magoun, Ranson, Hess). — Egy fejezet az alvással, 
m in t lelki jelenséggel foglalkozik; hajlik  Gruhle fe l
fogása felé, az alvásban „m ódosult, qualitative m ás 
tu d a ti functio”-t látva. „Az a lvás regressios phaenom en 
az individualitás, d ifferentiálás, valam in t p rim itívebb  
m echanizm usok ak tiv itásának  elvesztésével.” — A  
m ásodik rész az alvászavarok prophylaxisával fog
lalkozik, és m egism ertet az „alapfak torok” — m unka, 
fáradtság , hálóhely, táplálkozás, napfény — szerepé
vel, jelentőségével. É rdekesek a szem „tú lfáradásáró l” 
m ondottak; ez esetben, ha á lta lános, testi-lelki f á ra d t
ság nem  kíséri parallel a  szem  fáradását, álm osság 
érzete m ellett sem következik be ez elalvás. — Az el- 
alváskor észlelhető vegetatív, testi, szellemi és m oto
ros jelenségek rövid tá rgyalása  u tán  az alvástartam  és 
alvásrhythm us kérdésével foglalkozik, utóbbival k a p 
csolatban a modern, hypothalam icus periodicitás-vezér
lés szerepét is ism ertetve. — Az elalvás és akarat, ill. 
ránevelés viszonyának és szerepének  ism ertetése köz
ism ert, általános anyagot tá rgyal. — Az alvás élm ény
m ezejét az álom uralja; az álom m al foglalkozó fe jeze t 
rövid, főként gyakorlati szem pontokat követ. — A 
k lin ikai részben rövid, velősen elem zett kortörténete
k e t kapunk, a m ásodik részben  tárgyalt a lapfak torok  
szem pontjából is elemezve a javaso lt therapiát. Izo lá lt 
alvászavarok (nem beteg em beren  norm ális alvási a la p 
tényezők mellett) befolyásolása nehéz. K lím aváltozá
sok okozta zavarokról, m a jd  az alvászavarok le lk i 
vonatkozásairól o lvashatunk ezu tán , ezt követi a töké le
tes prophylaxis ellenére ke le tkeze tt alvászavarok keze
lése. A pharm akotherapiáról szólva nálunk sem  á r t  
m egem líteni Goldscheider a lapvető  szabályát: a lta tó t 
csak akkor rendeljünk, h a  psychológiai, fizikális, vagy 
d iaetetikai módszerekkel nem  tud juk  befolyásolni az 
alvászavart. — A psycho therap ia fejezete u tá n  a 
hydro therap ia részletes ism erte tése  és néhány gyako r
la ti ú tm utatás (hálóhely, ágy, vacsora stb.) fejezi be a 
m onographiát, melyet m ind a  specialista, m ind a gya
korló orvos haszonnal fo rga tha t. — Kitűnő, nagyon 
részletes — de úgyszólván csupán  ném et — irodalom  
egészíti ki a könyvet, m elynek  ízléses, szép kü llem e a 
leipzigi Thiem e kiadó h írn ev é t öregbíti.

Szobor A lb e r t dr.

T. SZERZŐ MUNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

Az ÖSSZEFOGLALÁST k érjü k  4 PÉLDÁNYBAN

m ellékelni a kézirathoz. A szöveg a szerzők nevét 

és a közlemény cím ét is tartalm azza.

M E G J E L E N T
G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  

1959. 9. szám
Surányi Gyula, W ohlm uth G ertrud  és Szakm áry Géza: 

Liofilizált női tej előállítása, m inőségi ellenőrzése 
és alkalm azása.

Doda Domokos és M urányi László: A  sav-bázis egyen
súlyzavarok vizsgálatának és kezelésének újabb 
lehetőségei.

Besznyák István : A m ellüreg gastroenterogen tömlőiről.
Pump K ároly és Ú jhelyi K ároly: A datok a pertussis 

serodiagnosztikáj ához.
Farkas T iham ér: Csecsemőkori m ethaem oglobinaem ia

*

MAGYAR NÖORVOSOK LAPJA  
1959. 5. szám

A Nőgyógyász Szakcsoport 1959. évi nagygyűlése.
Könyvismertetés.

*

T U B E R K U L Ó Z I S  
1959. 7. szám

B arta Im re: A  tuberkulózis haem atológiája.
Lemoine J. M.: A gümős nyirokcsom ók hörgőbetörése.
Sykora F.: A szlovák nép küzdelm e a gyerm ektuber

kulózis ellen.
Á brahám  E rzsébet: Nem güm őkóros tüdőbetegségek 

és tüdővérzés.
Lugosi László: Az 1957. évi tuberkulózis bakteriológiai 

diagnosztikus m unka M agyarországon.
Kováts János: A residualis levegő m eghatározásának 

gravim etriás módszere.
H ajnal T ibor: Számszerű adatok  a Tbc-s Gondozó 

Intézet fe lku ta tó  m unkájának  értékeléséhez.
Böszörményi M iklós: Beszámoló az O sztrák Tuberku

lózis T ársaság 5. Kongresszusáról.
*

T U B E R K U L Ó Z I S  
1959. 8. szám

Nékám Lajos: A bőrtuberkulózis az utolsó évek iro
dalm ában.

Levendel László és Mezei Á rpád: Tüdőgümőkóros be
tegek szem élyiségvizsgálata anam nézissel.

Lugosi László: Gümőkóros betegek váladékaiból vég
zett á lla to ltás és tenyésztés eredm ényeinek össze
hasonlító értékelése.

Schrádi A n tal: A tbc fajlagos kezelése m ethyl- 
antigennel.

Szungyi Z oltán: Időszerű kérdés-e a gümőkóros bete
gek kényszerelkülönítése?

Hegedűs Á dám : A szűrővizsgálat helye és szerepe a 
gondozóintézet m unkájában.

*

T U B E R K U L Ó Z I S  
1959. 9. szám

Keszler P ál és Nádasi A ntal: Az ergospirom etria je 
lentősége a m űtéti teherb írás m egítélésében.

Mészáros György: A „Beatm ungs-Bronchoseop” sze
repe a  tüdő  és hörgő m egbetegedések diagnosztiká
jában  és teráp iájában .

Hajnal T ibor: Az időfaktor szerepe a tüdőgüm őkór 
elleni küzdelem ben.

Számán Sándor, Riskó T ibor és M óritz Pál: A spon
dylitis tbc-vei kapcsolatban jelentkező bénulások 
sebészi kezeléséről.

Szigeti P ál és F rá ter Miklós: A datok  a  felnőttkori p ri
mer tbc szövődményeihez és sebészi gyógykezeléséhez.

Puskás Ákos: A T iffeneau-test jelentősége a m unka- 
képesség m egállapításában.

*

F O G O R V O S I  S Z E M L E
Stomatologia Hungarica 

1959. 8. szám
Tóth K. dr., Moldovay F. dr. és H attyasy D. dr.: Az 

iskolafogászatok m űködését befolyásoló tényezők. 
A helyes m űködési óraszám  beállítása.
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Földvári Im re dr.: A lágyrészek mérése subperiostea- 
lis inp lan ta tum  készítésekor.

Szüle László dr.: A gyermek lenyom atkanál problém ája.
W alter János dr.: A fogorvosok orthopédiai vonatko

zású foglalkozási ártalm ai.
Czappán György dr.: Fogeredetű gennyedés süllyedése 

következtében k ia lakult m ediastinitis esete.
Schnur G yula dr. (München): A fertőzött fog kezelése.
Az am algám  a régi kínai fogászatban.

*

F O G O R V O S I  S Z E M L E  
Stomatologia Hungarica 

1959. 9. szám
Sugár László dr.: Ö regkori szájbetegségek.
Algyayné György Izabella dr.: Allcsontorthopediai si

kertelen kezelések és recidivák oka.
Schweigl Ferdinánd dr. és H araszti A ntal d r.: Cheru- 

bism us-syndrom a vagy sym ptom a?
B ruszt P á l dr.: Caries adatgyűjtések feldolgozása. 

Csoportok képzéséről és a standardizálásról.
Sztrilich P ál dr.: Fúrógépeink forgási sebességének 

m érése.
*

F O G O R V O S I  S Z E M L E  
Stomatologia Hungarica 

1959. 10. szám
Z áray Ervin  dr. és W alter János dr.: M egjegyzések a 

B lack II. oszt. kavitásalakításhoz.
T erner K ornélia dr.: Terhesség kapcsán keletkezett 

„ajakhaem angiom a”.
Csiba Á rpád dr.: A foggranulom ák beidegzése.
Földvári Im re dr.: Az extenziós protézisről.
Láng P ál dr.: Megfigyelések fogröntgenképeken.

*

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1959. 9. szám

A m űvi vetélés kérdéséről.
K ostály László dr.: Pem phigoid m orbiditás.
Szakáll István dr.: Űjszülöttgondozás a csornai já rá s

ban.
Ivády G yula dr.: Gyermekgyógyászati v izsgálatok Ivád 

községben.
Szegő László dr.: A nyíregyházi megyei kórház bőr

osztályának égési sérüléses beteganyaga (1955— 
1959-ig).

Bácskai Józsefné dr. és G eréb György dr.: Szem pon
tok az iskolai érettség pszichológiai m egítéléséhez.

A szocialista országok egészségügye.
Beszámoló a Lengyel Tudományos A kadém ia N em zet

közi Leptospirózis Sym posium áról (Fűzi M iklós dr.)
Az Egészségügyi M inisztérium  tá jékozta tó ja az ország 

1959. évi július havi járványügyi helyzetéről.

H Í R E K

Az Üjpest-Rákospalotai Orvosok Pavlov Munka
köre 1960. január 5-én (kedd) du. fél 2 ó rakor t u d o 
m á n y o s  ü l é s t  ta r t a IV. kér. Szakorvosi Rendelő- 
in tézet kultúrterm ében. Koiss Géza dr.: Epekőbetegség 
késői komplikációi.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
V árosi T an ács K ó rh áz-R endelő in tézete , (522)
K az in cb a rc ik a

P á ly á z a to t h ird e te k  egy E. 126. ku lcssz . szak fő o rv o si 
á llá s ra  3 ó ráb an . Ille tm én y  a  10/1959, sz. re n d e le tb e n  a  fen ti 
k u lc s sz á m ra  m e g h a tá ro zo tt összeg, m elyre  +  30% v eszé ly es
ségi p ó tlé k  jö n . A  sz ak fő o rv o s k ö te lessége  lesz  a  8 ó rán  
belü l a  R en d e lő in téze t la b o ra tó riu m i ig énye m e lle t t  a  120 
ágy as k ó rh á z  la b o ra tó riu m i ig én y e in ek  k ie lég íté se . A z á llás  
e ln y e rő jé n e k  összk o m fo rto s la k á s t b iz to sítu n k . A  p á ly á z a ti 
k é re lm e k e t 15 n ap o n  b e lü l k é rem  m egkülden i.

V árh e ly i Z o ltán  d r. k ó rh áz ig azg a tó

(523)
Z irc i J á rá s i  K ó rh ázn á l m eg ü resed e tt az E. 232. k u lc s

szám ú la b o ra tó riu m i assz isz tensi állás. K ellően  fe lsz e re lt 
k é rv é n y t 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  k ó rh á z  igazg a tó ság áh o z  kell m eg k ü ld en i. L ak ást 
b iz to s íta n i nem  tu d u n k ..

L uksz  S án d o r d r. k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s
T isza fü re d i Já rá s i  T an ács VB E gészségügyi C so p o rt (524)

P á ly á z a to t h ird e te k  a tisz a fü re d i sz ü lő o tth o n b a n  szerv e
ze tt E. 246. k u lcsszám ú  csecsem őgondozónői á llá s ra . A lap b ér 
1100.— F t. P á ly á z a ti k é re lm e k  m e llék le tek k e l (ok levél, ö n é le t
ra jz , m ű k ö d és i b izo n y ítv án y , o rvosi b izon y ítv án y ) a  h ird e t
m én y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 n apon  b e lü l n y ú jta n d ó k  
be. K o ra sz ü lö tt vag y  ú jsz ü lö tt  osz tályon  g y a k o r la to t sz e rz e tt 
gondozónők  e lőnyben  ré sze sü ln ek .

K u thy  E lek d r. j á r á s i  főorvos

(525)
Az Ó zdi J á rá s i  T an ács  VB Egészségügyi C so p o rtja  p á ly á 

za to t h ird e t  az á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt E. 183. k u lc s 
szám ú so m sá ly i b á n y aü ze m i k ö rze ti o rvosi á llá s ra . A  kine*- 
v ezendő  b á n y aü ze m i k ö rz e ti  o rvos részé re  S o m sá ly b á n y á n  
I960 ta v a sz á n  3 szobás, ö sszkom fortos lak ás  v a n  b iz to s ítv a ; 
add ig  is, am íg  ezen la k á s  e lfog lalható , m egfele lő  sz o b a  van 
b iz to s ítv a  részé re . A d rián y i A ntal d r. já rá s i  fő o rv o s , Ózd

(526)
V a sv á ri J á rá s i  T an ács  p á ly áza to t h ird e t a  v a sv á r i k ö rze ti 

o rvosi á llá s ra . F o g szakorvos e lőnyben . L ak ás v an .
------ J á rá s i  fő o rv o s , V asvár

(527)
A  S zen tes i J á rá s i  T an ács  Egészségügyi C so p o rtja  p á ly á 

za to t h ird e t  á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt m á r té ly i  k ö rze ti 
o rvosi á llá s ra . A k özség  H ó d m ezővásárhely tő l 10 k m -re  fe k 
szik. v a sú t, o rszág ú t van . N y áro n  lá to g a to tt ü d ü lő -  és k irá n 
d u ló h e ly . Az á llás  ja v a d a lm a  E. 182. k u lcsszám  sz e rin t havi 
1890,— F t a lap fize tés , 300.— F t k ö rze ti o rvosi p ó td íj é s  300.- 
F t h a v i fu v a rá ta lá n y . M odern , m inden  m e llék h e ly isé g g e l 
ren d e lk ező  szo lgálati la k á s  ren d e lk ezésre  áll, a z o n n a l b ek ö l
tözhető . K ellően  fe lszere lt p á ly áza ti k é rv é n y e k  a m e g je le n é s
tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l a Já rá s i T anács VB E gészség- 
ügy i C so p o rtja , Szen tes, c ím re  k ü ldendők .

K ardos S ándor d r. já r á s i  fő o rvos

T iszalök i J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtja  (528)
A  T isza lö k i J á rá s i  T a n á c s  VB E gészségügyi C so p o rt p á 

ly á z a to t h ird e t  T iszav asv ári községben az ö tö d ik  k ö rz e ti  o r
vosi á llá s ra . Az á llás  E. 181. k u lcsszám ú  k ö rz e ti o rv o s i á llás . 
A p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a  135/1955. Eü. m in. u ta s ítá s n a k  m eg
fe le lő en  fe lsze re lt o k m án y o k k a l, a p á ly áza t m e g je le n é se  u tán  
15 n a p o n  b e lü l a m eg h ird e tő  szervhez kell b e k ü ld e n i. H áro m 
szobás összk o m fo rto s k iv á ló  jó  lak ás  k ö zp o n ti fű té s s e l  re n 
d e lk e z é s re  áll; u g y an ily en  egyszobás összk o m fo rto s la k á s  re n 
delő ré sz é re  b iz tosítva  v an . M ellékfoglalkozás h o zzá  nég y 
ó rás ü zem o rv o si m u n k a k ö r . Az á llás  ü res, azo n n a l e lfog la l
ható . M olnár G yula d r. eü . csop . vez.

T iszalök i Já rá s i  T an ács VB Egészségügyi C so p o rtja  (529)
A T isza lö k i J á rá s i  T a n á c s  VB E gészségügyi C so p o rtja  

já rá s i  á llam i közegészségügy i felügyelő i á llá s ra  p á ly á z a to t 
h ird e te k . Az á llás  ja v a d a lm a  az E. 147. k u lc s sz á m n a k  m eg
fe le lő  ille tm én y , kb . 3000.— F t. P á ly áza ti k é re lm e k e t a  135/ 
1955. E ü. m in . u ta s ítá s n a k  m egfele lően  fe lsz e re lt o k m á n y o k 
kal, a  p á ly á z a t m eg je len ése  u tá n  15 -napon b e lü l a  m e g h ir
dető  sz e rv h e z  k e ll b ek ü ld en i. Az á llás ü re s , a z o n n a l e lfog la l
ha tó . M olnár G yula d r. eü . cso p . vez.

J á rá s i  T an ács  VB E gészségügyi C soportja , K u n h eg y es (530)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  k u n h eg y esi TBC G o n d o zó b an  ú jo n 

n an  sz e rv e z e tt a ssz isz ten sn ő i á llásra . Az á llás  ja v a d a lm a z á sa

Szellemi kimerültség esetén

T A B L E T T A
S Z T K  terhére  sza b a d o n  re n d e lh e ti
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E. 230. k u lcsszám  szerin t, h a v i 950.— F t -4 
p ó tlék . P á ly á z a ti k é re lm e t a J á r á s i  Tanác,
K u nhegyes , k e ll külden i.

M észáros E lek  dr. já rá s i  fő o rv o s

(531)
A M átészalkai Já rá s i  T an ács  VB Eü. C soportja  p á ly á z a to t 

hirdeti a  M átészalka  V. sz. 182. III . k u lcsszám ú  á llá s ra . A k ö r 
zet Ö pályi község, Ö pályi szék h e lly e l. A kö rzeti o rv o s  r é 
szére  3 szobás lak ás , ren d e lő - és v á ró h e ly iség ek k e l és m el
lék h e ly isé g ek k e l re n d e lk ezésé re  á ll. A p á lyázati 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 napon  b e lü l a  M áté
sza lk a i J á rá s i  T anács VB E g észségügy i C soportvezető jéhez  
k e ll b en y ú jtan i.

F o g a rassy  I s tv á n  d r. j á r á s i  főorvos, eü. csop. v ezető

(532)
A  M átészalkai Já rá s i T an ács  VB E ü. C soportja  p á ly á z a to t 

h ird e t  a fáb ián h áza i k ö rze ti o rv o si á llásra . K apcso lt k ö zség e  
E lő te lek . Az á llá s  jav a d a lm a z á sa  a  182. III. k u lc s sz á m n a k  
m egfele lő  a la p b é r  4- 300.— F t ta n y a i  pó td íj. A k ö rze ti o rv o s
n a k  3 szobás, rendelő-, v á ró -  és m ellék h e ly iség ek k e l e llá to tt  
lak ás , ille tv e  egész ház re n d e lk e z é sé re  áll. A p á ly á z a ti k é re l
m e t a p á ly á z a t m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 n apon  b e lü l a 
M átészalkai J á rá s i  T anács VB E gészségügyi c so p o rtv e z e tő jé 
hez  k e ll b en y ú jtan i.

F o g arassy  Is tv án  d r. já r á s i  főorvos, eü. csop. v ezető

V árosi T anács K órháza , B é k éscsab a  (533)
A b ék éscsa b a i V árosi K ó rh áz  igazgató-főorvosa  p á ly á z a to t 

h ird e t  a  szervezés a la tt á lló  k ó rb o n c ta n i osz tályon egy  fő 
E. 109. k u lcsszám ú  osztályvezető  fő o rv o s II. á llásra . A z á l lá s 
sa l 30% veszélyesség i p ó tlék  já r .  — A kórház b e lg y ó g y ásza ti 
o sz tá ly án  ü resed é sb en  levő egy  fő  E. 112. k u lcsszám ú  se g é d 
o rvos (szakorvosi képesítéssel) á llá s ra . A m ennyiben  sz a k 
o rvosi k ép es íté sse l rende lk ező  p á ly ázó  nem  lenne, ú g y  az 
á llá s t k ép esítésse l m ég n em  re n d e lk e z ő  segédorvossal, E. 113. 
ku lcssz . ille tm én y ek k e l, fo g ju k  b e tö lten i. L akást az á llá so k 
k a l  k ap cso la tb an  b iz tosítan i n e m  tu d u n k .

G om bos Im re  dr. k ó rh áz ig azg a tó

(534)
Já sz b e ré n y i V árosi T an ács K ó rh á z a  pályázato t h i rd e t  a 

v á ro s  te rü le té n  ü resed é sb en  lev ő  2 fő  E. 181/2. k u lc s sz á m ú  
k ö rz e ti o rvosi á llásra . E gyelő re  a lb é rle ti lak ás b iz to s íth a tó . 
A p á ly á z a ti k é re lm e k  15 n a p o n  b e lü l a  kórházigazgató  c ím é re  
k ü ld en d ő k . K ardos Z o ltán  d r . kó rház ig azg a tó -fő o rv o s

V árosi K órház , Ózd (535)
Ózd V árosi T an ács Eü. o sz tá ly a  p á ly áza to t h ird e t E. 109. 

k u lc sszám ú  k ó rh áz i szü lész-nőgyógyász  főorvosi á llá s ra . I l le t
m é n y  a k u lcsszám m al já ró  i l le tm é n y  +  ko rpó tlék . Az á llá s ra  
p á ly ázó k  k é rv é n y ü k e t a m eg je le n é s tő l 15 napon  b e lü l Ózd 
V árosi K órház igazgató jához k ü ld jé k  el, a kellő  o k m á n y o k 
k a l  fe lszere lve . A d riá n y i A ntal dr. v á ro si főoi*vos

(536)
A  M ezőkovácsházi J á rá s i  T a n á c s  VB E gészségügyi C so

p o r t ja  p á ly áza to t h ird e t a m ag y arb áh h eg y es i és re fo rm á tu s -

b án h eg y es i 
1700 -  F t 

•efo rm átus-
kovácsházi E. 181. II. k u lcsszám  sz e rin t 1900.— F t a la p b é r re l 
és 100 — F t p ó td íjja l. M indké t k ö rz e ti  o rvos részére 3 szobás, 
rendelővel és v á ró szo b áv a l e llá to tt  lak ás , illetve k ü lö n  h áz  
k e r tte l együ tt azo n n a l b ek ö ltö zh e tő en  ren d e lk ezésre  áll. 
A pá ly áza ti k é re lm e t a  h ird e tm é n y  m eg jelenésétő l sz á m íto tt 
15 napon  belü l a  M ezőkovácsházi J á r á s i  T anács VB E gészség- 
ügy i C soport v eze tő jéh ez  k e ll b e n y ú jta n i.

V örös Á ro n  dr. eü. csop. v ezető

(537)
K iskunfé legyház i J á rá s i  T a n á c s  VB Egészségügyi C so

p o r tja  p á ly áza to t h ird e t az E. 182. k u lcsszám ú  cso ly o sp á lo s i 
k ö rze ti o rvosi állásra.. Az á llá ssa l 300.— F t k ü lte rü le ti p ó tlé k  
és fu v a rá ta lá n y  já r . H árom szobás szo lg á la ti lakás ren d e lő v e l 
és váróval, szép  n ag y  gyüm ölcsö sb en , azonnal bekö ltö zh e tő .

T iszafüred i J á rá s i  T an ács VB E gészségügyi Csoport ü>38)
P á ly áza to t h ird e te k  T iszaszöllős község  kö rzeti o rv o si 

á llá sá ra , m elyhez  egy  k ap cso lt k özség  tartoz ik . I lle tm én y  az 
E. 181. k u lcsszám  szerin t, pó td íj, fu v ark ö ltség . K étszobás la 
kás, kü lö n  ren d e lő , v árószoba b iz to s ítv a  van. P á ly áza ti k é 
re lm ek , az e lő ír t m e llék le tek k e l, a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé 
tő l szám íto tt '15 n a p o n  be lü l n y ú jta n d ó k  be.

K u th y  E lek  dr. já rá s i fő o rv o s

(539)
Pályázatot^  h ird e te k  az Egri M egyei K órház 109. k u lc s sz á m ú  

k ó rboncnok-főo rvosi á llá sá ra . A sz abálysze rűen  fe lsz e re lt 
pá lyázati k é re lm e k e t a  h ird e tm é n y  közzétételé tő l sz á m íto tt 
15 napon  belü l a  H eves m egyei T a n á c s  VB Egészségügyi Osz
tá ly á ra  (Eger, K o ssu th  L. u. 9) k e ll m egkülden i.

K iszely  S án d o r dr. m egyei fő o rv o s

V eszprém  m egyei T anács K órháza , V eszprém  (540)
V eszprém  m egyei T an ács K ó rh áza  (V eszprém , M arx  t é r  8) 

p á ly áza to t h ird e t k é t E. 113. k u lc sszám ú  segédorvosi á l lá s ra  
(belgyógyászati és sz ü lészet-nőgyógyászat). P ályázati k é re l
m ek  e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt ké t h é te n  b e lü l 
a  k ó rh áz  ig azg a tó jáh o z  n y ú jta n d ó k  be.

K olta i V ilm os dr. k ó rh áz ig azg a tó

Felelős k iadó : a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó ig azg a tó ja . 
M eg je len 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 elefon: 122—650.

M. N. B. egyszám laszám : 69.915,274—46.
59.4464 A th en aeu m  N yom da, B u d a p e s t (F. v. Sopron i B é la ; 

T erjesz ti a M agyar P osta . E lő fize th e tő  a Posta  K özpon ti 
H írlap iro d á ján á l (B u d ap est V. kér., Jó z sef n ád o r té r  1.) és 
b árm ely  p o sta h iv a ta ln á l. — E lő fize tés i díj y4 év re  30.— F t. 
C sekkszám laszám : eg yén i 61273, k ö zü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s  

a MNB 47. sz. fo ly ó szám lá já ra ).
S zerkesz tőség : B u d a p est V., N ád o r u. 32. I.

T elefon : 121—804, ha  n em  fe le l: 122—765.

ELŐADÁSOK, ULESEK
D .'inm Hely Időpont Rendező T á r g y -

I9 6 0 , 
ja n .  9. 
szó m b a  1.

Orsz. Sportegész - 
' ségügyi in tézet, 

ku ltú rterem .
XI I .  A lkotás u. 48.

déle lő tt 
10 óra

A z  In té z e l o rvo sa i 1. C sépe Im re  d r .:  Főiskolai hallgatók gyógytestnevelésének e llen 
őrzése. 2. N e m e s s u r i  M ih á l y  d r .:  M ozgásellenőrzés a sportorvosi 
gyakorlatban .

I9 6 0 , 
j a n .  9. 
s zo m b a t.

j Semmelweis K órház, 
tanácsterem .
VII I .  Gyulai P . u. 2.

dé lelő tt 
y211 óra

S e m m e lw e is  K ó r h á z . 1. S z á sz  Im r e  d r .:  Sceliosis-m ütét e sz té tik a i szem pontból. (E lő- 
adás.) 2. S z a lo n ta i  S á n d o r  d r . és B á l i n t  T eréz  d r .: ,,B ucarban - 
n eu ritis” .

1960. 
ja n .  11. 
h é tfő .

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

d é lu tán  
S óra

B e 1 g y ó g y á s z  S z a  k -  
csoéort K a r d io ló g ia i  
S z a k o s z tá ly a

K a sz á s  T ib o r  d r .:  Coronar-sinus rh y th m u s  a gyerm ekkorban. 
3. K e n e d i I s tv á n  d r . és S z é p la k i  F e ren c  d r .:  A p itvar-kam rau  dis- 
sociacio klinikai jelentősége.

1960. 
j a n .  13. 
sze rd a .

MTA, Felolvasó
terem .
V. R oosevelt té r  9. 
I. em.

d é lu tán  
3 óra

T M B  és M T A  
V . O szt.

L a z a ro v its  L a jo s :  „A  syphilis k a tam n esz tik u s v izsgálata”  cím ű 
kandidátusi értekezésének v itá ja . Az értekezés opponensei : 
S zo d o ra y  L a jo s ,  az orvostud . dok tora , K i r á l y  K á lm á n ,  az o rvostud . 
kandidátusa.

I9 6 0 , 
j a n .  13. 
s ze rd a

1 I. sz. Gyermek- 
k lin ika, tan terem . 
VI I I .  Bókay J . u. 53.

d é lu tán  
7 óra

M a g y a r  G y e r m e k -  
orvosok  T á r s a s á g a

K o n g re s s z u s i e lő a d á so k .
1. B a r a n y a i  E l z a  d r .,  K a lm á r  Z s u z s a  d r . ,  B é k é s i  Z s u z s a  d r .:  A nti- 
b iotikus árta lo m k én t jelentkező b ak te riu riá k . 2. B in d e r  L á s z ló  d r ..  
F eke te  F e ren c  d r .,  S c h iä f fe r  E rzséb e t d r .:  A tüdők  röntgen-m orpho- 
lógiai elváltozásai varicellában. 3. B o d a  D o m o ko s d r ., M u r á n y i  
L á sz ló  d r .:  A pneum oniás dyspnoe k ó ré le ttan i értelmezése. 4. G a 
lam bos M á r to n  d r .,  B o d a  D o m o ko s  d r .:  Az <™ész tes t, v a lam in t 
a m áj és izom víztereinek kísérletes v izsgála ta  különböző össze
tételű  infúziók u tá n . 5. M u r á n y i  L á s z ló  d r .,  B o d a  D o m o ko s  d r .:  
Ventillatios vizsgálatok  eredm ényei különböző életkorokban . 
6. O sváth  P á l  d r .:  C secsem őtápszerek coli 111 kyposaccharida 
kötése. A z  e lő a d á so k  ta r ta m a  tiz e n ö t p e rc !

1960. 
ja n .  14. 
c sü tö r tö k

I
1 Orsz. O rvostörténeti 
I K önyv tár.
\ II . Török u. 12.

d é lu tán  
8 óra

O rsz. O rv o s tö r tén e ti  
K ö n y v tá r  és O rvos-  
Gyó g y sze ré sz tö r lé n e ti  
S za kc so p o r t

1. H a lm a i J á n o s  d r .:  G yógyszertár v izsgálati jegyzőkönyvek 
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Egy Gracidin tabletta 0,025 g 2-phenyl-3-methyltetrahydro-1,4-oxazin 
HCL-t, (Phenmetrazin) tartalmaz.
A készítmény étvágy-szabályozó hatásának .köszönhető, hogy a túlzott 
étvágyat, a túltápláltságra való hajlamot és a velük járó kövérséget 
korlátozni tudjuk. A Gracidin a normálisan jelentkező éhségérzetet 
nem csökkenti, de már kis mennyiségű táplálék telfogyasztása után a 
jóllakottság érzését kelti.
A különböző’koplalókúráknál a csökkentett kalóriájú étrend mindig 
több-kevesebb levertséget és bágyadtságot okoz. A Gracidinnek ilyen 
hatása nincs. Nem kíséri sem éhségérzet, sem testi fáradtság, sem pe
dig teljesítménycsökkenés. Nem változik a munkateljesítmény, habár 
a szervezet a szokottnál kevesebb táplálékot vesz fel. Többhetes am
bulans Gracidin-kezelés alatt is egyenletes marad a testsúly csökke
nése ; a felvett táplálék mennyisége és a szervezet valóságos táplálék 
szükséglete között normális egyensúlyi állapot áll elő. Előnyös tulaj
donsága, hogy tartós kezelés alatt sem lépnek fel gyomorpanaszok.

J AVA L L A T O  К :
Adipositas kezelése.
Szív- és keringési zavarok, valamint hypertoniával társult adipositas
e s e t é ' , , ..........................  ' ' ........................

E L L
Core ■ .• o<- .

A D A G O L Á S :

Általában napi 2x1  tabletta 1/4—1/2 órával reggeli, ill. ebéd előtt. Az 
adagolást egyénenként kell beállítani és szükség szerint az adag csök
kenthető, vagy emelhető. Amennyiben a napi 2 tabletta emelése szük
séges, úgy az utolsó adagot 3 óra előtt ajánlatos bevenni. A Gracidint 
orvosi ellenőrzés mellett kúraszerűen kell szedni. A kúra időtartama 
adipositas esetén természetesen az elérendő súlycsökkenéstől függ. 
Általánosságban 10 hetes kúra kielégítő szokott lenni.

M E G J E G Y Z É S :
SZTK terhére csak lényeges pathologiás elváltozás esetén, kórház, 
szakrendelés javaslatára, előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.

C S O M A G O L Á S :
20 db tabletta á 0,025 g 

200 db tabletta á 0,025 g
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Budapesti István kórház, I. Belosztály

Adatok a  cukorbajosok verőérbetegségének  pathogenesiséhez*.
í r ta :  B U G Á R - M É S Z Á R O S  K Á R O L Y  ár. és P O P P E L  A L F O N Z  dr.

A cukorbetegek érbetegségének pathogenesise 
sokat vitatott nyílt kérdése az angiologiának. 
A kérdés elbírálását nagy mértékben negnehezíti 
az az általános tapasztalat, hogy az érelváltozások 
súlyossága nem áll arányban — a szokásos vizs
gálatokkal hozzáférhető — diabeteses anyagcsere- 
zavar súlyosságával.

G y a k ra n  lá tu n k  a sz én h id rá tan y a g cse re  csekély  
za v a ra  m e lle tt sú lyos v erő é re lv á lto zás t, sú lyos 
sz én h id rá ta n y a g c se re z a v a r  esetén  v isz o n t g y a k ra n  
h ián y o zn ak  a v e rőére lvá ltozások .

V ita  tá rg y á t  k ép ez i az is, hogy  a  c u k o rb a jo so k  
v é g tag ja in a k  o b lite ra tív  ve rő é rb e teg ség e  k ü lö n b ö 
zik -e  az a r te rio sc le ro s is  o b lite ran stó l, s h a  igen, 
m ily en  te k in te tb e n . K érdéses to v á b b á  az is, hogy  
m ilyen  v iszo n y b an  v a n  a  re tin o p a th ia  d ia b e ticá v a l, 
am ely  á l ta lá n o sa n  e lism e rt speciá lis  d ia b e te ses  
é rbe tegség .

Ez a kérdés annál is inkább fontos, mivel szá
mos szerző, köztük Hetényi is, csak a retinopathia 
diabeticát és a Kimmelstiel—Wilson-féle nephro
pathia diabeticát tekinti az angiopathia diabetica 
kórképéhez tartozónak, a nagy artériák megbete
gedését pedig a „cukorbetegek arteriosclero- 
sisá”-nak nevezi. E szerzők főleg arra hivatkoznak, 
hogy a retinopathia diabetica és a nephropathia 
diabetica fiatal egyéneken is előfordul, a verőér
szűkülettel járó arteria-megbetegedés viszont ál
talában csak 40 éven felüli korban szokott fellépni.

Tekintettel arra, hogy osztályunk beteganya
gában más belgyógyászati osztályok beteganyagá
hoz viszonyítva aránylag sok az olyan cukorbeteg, 
akinek a végtagjain verőérszűkület, illetőleg abból 
eredő gangraena van jelen, érdemesnek látszott e 
beteganyagon a fenti és az alább említendő kérdé

* E lőadták 1959. m ájus 26-án az Is tván  K órház 
orvosainak tudom ányos ülésén.

sek megközelítése céljából kutatásokat végezni. 
Bár előre kell bocsátanunk, hogy sok igen fontos 
kérdésre nem sikerült választ kapnunk, mégis in
dokoltnak látszik tapasztalatainkról és megfigyelé
seinkről beszámolni.

Saját beteganyagunkban vizsgálat tárgyává 
tettük, hogy cukorbajos betegeink diabetesének 
tartama, a szénhidrátanyagcserezavar súlyossága, 
a vércukoringadozás, az acidosis és a megelőző 
insulinkezelés milyen vonatkozásban áll érbeteg
ségük felléptével. Megvizsgáltuk továbbá, hogy a 
cukorbajosok peripheriás keringészavara a nemek 
részvételé és a klinikai tünetek szempontjából kü
lönbözik-e az arteriosclerosistól és milyen viszony
ban áll a retinopathia diabeticával.

Vizsgálat tárgyává tettük az esetek egy részé
ben azt is, hogy a végtagok nagy verőereinek el
változása mellett mily mértékben található elvál
tozás az arteriolák és a hajszálerek részéről. Az 
utóbbi kérdés eldöntésére főleg a reaktív felmele
gedést, a capillaris resistentia vizsgálatát és a ca- 
pillarmikroskopiát használtuk fel.

A végtagok nagy verőereinek állapotáról főleg 
oscillometriás vizsgálat útján tájékozódtunk és szá
mos esetben a statikai értónusváltozás vizsgálatát 
is elvégeztük, egyikünknek, Okos-sal 1952-ben le
írt eljárása szerint. Vizsgálatainkat érpanaszoktól 
mentes cukorbetegeink egy részére is kiterjesztet
tük, annak eldöntése céljából, hogy érzékeny mű
szeres vizsgálatokkal kimutathatók-e náluk ér
elváltozások.

Összesen 128 peripheriás verőérszűkületes cu
korbeteget dolgoztunk fel, akik közül 52-nek volt 
gangraenája. A férfiak száma 74, a nőké 54 volt. 
Százalékban kifejezve 58%, illetve 42%. Ez a szám
arány feltűnő ellentétben áll a nemeknek arterio- 
sklerosis obliteransban saját anyagunkban is ész
lelhető arányával, nevezetesen azzal, hogy ott a
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férfiak száma kb. hétszerese a nők számának. Lund- 
baek szerint a férfi/nő quotiens a verőérbeteg dia- 
beteseseknél 1 körül található, szemben azzal, hogy 
az arteriosklerosis obliterans férfiaknál 3—4-szer 
gyakoribb, mint nőknél.

Már ez is amellett látszik szólni, hogy a cukor
bajosok peripheriás verőérbetegsége nem azonos 
az arteriosklerosis obliteranssal, és ellene szól an
nak a felfogásnak is, hogy a diabetes csupán elő
segíti, illetve sietteti az utóbbi kialakulását, továb
bá, annak a nézetnek is, miszerint csak arról van 
szó, hogy a cukorbetegek 10 évvel korábban beteg
szenek meg arteriosklerosisban, mint más egyének. 
Arteriosklerosis obliteransban az endoangiitis 
(thromboangiitis) obliteranshoz hasonlóan, a nők 
relatív immunitásának okát hormonális faktorok
ban lehetne keresni, azonban ennek a relatív im
munitásnak az aggkorban is fennálló volta ezt a 
felfogást nagyon meggyengíti. Ha a cukorbajosok 
peripheriás verőérbetegségét mégis az arterio
sklerosis obliteranssal azonos betegségnek tekin
tenek, akkor is magyarázat nélkül maradna az, 
hogy miért vesztik el a nők relatív immunitásukat, 
ha diabetesük keletkezik.

Még bonyolultabbá teszi a kérdést, ha a retino- 
pathiás férfiak’ és nők arányát vizsgáljuk, éspedig 
elkülönítve a peripheriás verőérbetegségben szen
vedőket az abban nem szenvedők csoportjától. 
Nonnenmacher szerint a- retinopathia diabetica 
nőknél gyakoribb, mint férfiaknál. Saját beteg
anyagunkban is ezt láttuk, mégpedig nemcsak a 
peripheriás verőérbetegségben szenvedők, hanem 
az attól mentesek csoportjában is.

A 128 peripheriás verőérszűkületben szenvedő 
betegünk közül 105 volt olyan, akiknél alkalmunk 
volt tüzetes szemészeti vizsgálatot végeztetni. 
(A betegek egy részénél katarakta akadályozta meg 
a szemfenék vizsgálatát, másrészt a betegek járás
képtelensége, illetve ágyhozkötöttsége.) A 105 be
teg közül 65 volt férfi, 40 volt nő. A 65 férfi közül 
19-nek, a 40 nő közül 26-nak volt retinopathiája.

Egy válogatás nélküli, de peripheriás verőér
elváltozástól mentes 105 tagú kontrollcsoport 34 
férfibetege közül csak 5-nek, 71 nőbetege közül, 
viszont 30-nak volt retinopathia diabeticája. A fér
fiak helyzete tehát mindkét csoportban kedvezőbb
nek bizonyult, mint a nőké. Külön kiemeljük a 
gangraenások csoportját, amelynek 23 férfi tagja 
közül csak 8-nak, 11 nő tagja közül viszont 10-nek 
volt retinopathiája. Ezek az adatok mindenesetre 
amellett szólnak, hogy a cukorbajosok peripheriás 
verőérszűkülete és retinopathiája nem haladnak tel
jesen azonos vágányon, azaz pathogenesisük némi
leg különböző, azonban a két elváltozás szoros kap
csolatára utal mégis az a körülmény, hogy a peri
pheriás verőérelváltozásokban szenvedők között 
gyakoribb a retinopathia, mint az abban nem szen
vedők között, továbbá, hogy mindkettő lehet korai 
elváltozás. Utóbbit ugyanis Velhagen a diabeteses 
anyagcserezavarok megjelenése előtt is észlelte. 
A peripheriás verőérszűkület, illetve verőérelvál
tozás korai előfordulásáról az alábbiakban bőveb
ben lesz szó.

A férfiak és nők számarányának értékelésénél 
nem hagyható figyelmen kívül az sem, hogy mi
lyen gyakori magának a diabetesnek előfordulása 
a férfiak és a nők között. Ebben a tekintetben az 
irodalmi adatok is nagyon divergálnak. Grafe ada
tai szerint a Noorden és Isaac által ismertetett ré
gebbi statisztikában mindenütt a férfiak túlsúlya 
mutatkozik. A poroszországi halálozási statisztika 
szerint 1880 és 1920 között a férfiak százalékos 
aránya 62 és 54 között, a nőké 38 és 46 között 
mozgott. Már ez alatt a 40 év alatt is feltűnő a fér
fiak arányának csökkenő tendenciája. Hasonlóan 
alakult az angliai statisztika is, amelyben 1860 óta 
a férfiak aránya 65%-ról fokozatosan 49%-ra csök
kent. Joslin statisztikájában is meghaladja a nők 
számaránya a férfiakét. Massachusetts állam halá
lozási statisztikája szerint 1934-ben 424 férfira 781 
nő esett. Greiff  1942. évi anyagában a férfiak 
36%-ot, a nők 64%-ot képviselnek. A budapesti
IX. kerületi Mester utcai rendelőintézet kb. 80 000 
lakosú területén, amelynek belgyógyászati ágyak
kal való ellátása osztályunk feladatát képezi, a 
rendszeres insulinellátásban részesülő nyilvántar
tott cukorbeteg férfiak száma mindössze 78, szem
ben a 174 nővel. Az arány tehát 31% : 69%. A női 
nemnek növekedő morbiditását Grafe is tisztázat
lannak látja, azonban valószínűnek tartja, hogy a 
terhességeknek és a nőknél gyakoribb elhízásnak 
is van abban szerepe. Véleménye azonban nem 
látszik elfogadhatónak, hiszen ezen körülmények 
a múlt században is fennálltak, midőn még a fér
fiak voltak túlysúlyban.

Még nehezebb megmagyarázni a gangraenás 
nőbetegek arányának a fenti mértéket is megha
ladó növekedését az utóbbi évtizedek alatt. 1881- 
ben Girou 100 férfibetegére (81.31%) csak 23 nő 
(18.69%), 1885-ben Maver 46 férfibetegére (82.14%) 
csak 10 nő (17.86%), 1900-ban Grossmann 185 férfi
betegére (82,59%) csak 39 nő (17,41%) esett; viszont 
1920-tól 1953-ig Bürger M. beteganyagában 229 nő 
(48,8%) áll 240 férfival (51,2%) szemben.

Peripheriás verőérszűkületes betegeink korát 
illetően rá kell mutatnunk arra, hogy bár bete
geink többsége 50 éven felüli volt, jelentős szám
ban láttunk fiatalabbakat is. A legfiatalabb egy 17 
éves fiú volt, aki már 10 éve tudott a diabeteséről. 
Egy 27 éves nőbetegünknek már 21 éves korában 
exulcerálódott az egyik lábujja, s 26 éves korában 
már két lábujját amputálni kellett gangraena 
miatt. Diabetese 10 év óta állt fenn insulin-kezelés 
mellett, a vércukornak 84 és 480 mg% közötti in
gadozásával, többszöri hypoglykaemiával. Retino
pathiája viszont csak 27 éves korában jelentkezett. 
Bürger M. is észlelt fiatalokon peripheriás 
verőérszűkülettel járó angiopathia diabeticát. Be
tegeink kor szerinti megoszlását az I. táblázat tün
teti fel, amelyben a peripheriás érbetegség fel
vehető kezdetén betöltött kort vettük alapul.

A táblázatból az tűnik ki, hogy bár a betegek 
túlnyomó többségének 50 éven felül kezdődött a 
betegsége, mégis elég jelentős a száma azoknak, 
akiknek érbetegsége 50 éves koruknál nem később 
vált manifestté. A 20 ilyen beteg összes érbetegeink
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I. táblázat
A betegek kora az érbetegség kezdetén

Kor években

Érbetegek
gangraena

nélkül
Érbetegek

gangraenával
Érbetegek
összesen

fé
rf

ia
k

nő
k

ös
sz

es
en

fé
rf

ia
k

nő
k

ös
sz

es
en

fé
rf

ia
k

nő
k

ös
sz

es
en

15—20.......... 1 1 1 i
21—2 5 .......... 1 1 1 i 1 1 2
26—30 ..........
31—4 0 .......... 1 3 4 1 i 2 3 5
41—5 0 .......... 4 4 8 4 4 8 4 12
51—6 0 .......... 21 13 34 10 8 18 31 21 52
61—7 0 .......... 11 10 21 11 10 21 22 20 42
70 felett........ 3 4 7 6 1 7 9 5 14

42 34 76 32 20 52 74 54 128

16%-át teszi ki. Még azoknak a betegeinknek a 
száma is számottevő, akiknek érbetegsége a 40-ik 
életévig alakult ki. Éz a 8 betegünk összes érbete
geinknek 7%-át tette ki. Ezek az adatok arra mu
tatnak, hogy a kor nem játszik döntő szerepet a

II. táblázat
A betegek kora a vizsgálatkor

Kor években

Érbetegek
gangraena

nélkül
Érbetegek

gangraenával
Érbetegek
összesen

fé
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ia
k

:g ös
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«ОG ös
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en

15—2 0 .......... 1 i 1 i
21—2 5 .......... 1 i 1 i
26—30 .......... 1 i i i
31—4 0 .......... 1 3 4 1 г 2 3 5
41—5 0 .......... 1 2 3 3 3 42 6
51—6 0 .......... 19 13 32 9 7 16 28 20 48
61—7 0 .......... 15 10 25 13 10 23 28 20 48
70 felett........ 4 6 10 6 2 8 10 8 18

42 34 76 32 20 52 74 54 128

cukorbajosok végtagjain mutatkozó verőérbeteg
ség pathogenesisében. Adataink összhangban áll
nak Kramer és Perilstein adataival, akiknek 507 
betege közül 21-nek (4,1%) 40 éves kor előtt, 94-

nek (18,5%) 50 éves kor előtt kezdődött a periphe- 
riás érbetegsége. Ugyanezen betegeinknek a vizs
gálat időpontjában betöltött korát a II. táblázat 
foglalja össze.

Annak feltüntetésére, hogy érbetegeink ho
gyan oszlottak meg diabetesük fennállásának tar
tama szerint, a III. táblázatot állítottuk össze.

III. táblázat
A diabetes tartama a vizsgálatig

Évek száma

Érbetegek
gangraena

nélkül
Érbetegek

gangraenával
Érbetegek
összesen

fé
rf

ia
k

•n
ők

ös
sz

es
en

fé
rf

ia
k

nő
k

ös
sz

es
en

fé
rf

ia
k

nő
k

ös
sz

es
en

0 - 1 .......... 1 5 6 2 1 3 3 6 9
1 2 .......... 7 3 10 7 3 10
2 5 .......... 12 5 17 6 5 11 18 10 28
5— 1 0 .......... 9 5 14 5 3 8 14 8 22

10— 1 5 .......... 4 2 6 7 4 11 11 6 17
15—2 0 .......... 3 4 7 5 2 7 8 6 14
20—25 .......... 3 6 9 3 4 7 6 10 16
25—30 .......... 3 3 6 2 2 5 3 8
30 felett........ 1 1 2 1 3 2 2 4

Összesen........ 42 34 76 32 20 52 74 54 128

Arra vonatkozólag, hogy betegeinknél a dia
betes kezdetétől számítva, mennyi idő múlva vált 
manifestté, illetve felismerhetővé a végtagok verő
ereinek megbetegedése, a IV. táblázat szolgáltat 
adatokat, külön feltüntetve az insulinnal és az in
sulin nélkül kezelt betegeket

A táblázatból az a meglepő adat tűnik ki, hogy 
a 128 eset közül 22-ben, azaz az eseteknek több 
mint hatodrészében egy éven belül, 35 esetben 
pedig, azaz az eseteknek több mint negyedrészében 
két éven belül vált manifestté, illetőleg felismer
hetővé a végtagok verőérszűkülete a diabetes fel
vehető kezdetétől számítva. Ez arra utal, hogy a 
diabetes fennállásának időtartama nem áll szoros 
összefüggésben az érbetegség létrejöttével. Ugyan
ezt találta Semple is saját beteganyagán, továbbá 
Sindom, Gerber, Bove, Tibold és Mohnike is.

Érdekes, hogy míg az 5 éven túl érbeteggé 
vált férfiak és nők száma között csekély a különb-

IV. táblázat
A diaoetes tartania az érbetegségig

Evek száma

Érbetegek gangraena nélkül Érbetegek gangraenával Érbetegek összesen

férfiak
insulin

nők 
insulin 

+  -

összesen 
insulin 

+  —

férfiak 
insulin 

+  -

nők
insulin

+  -

összesen
insulin

+  -

insulin1T~ —
összesen

0— 1............. 4 3 4 5 8 8 2 3 1 2 4 10 12 22
1— 2 ............. 2 2 1 2 4 3 1 1 3 1 4 2 8 5 13
2— 5 ............. 6 6 2 8 6 3 1 2 5 1 13 7 20
5—10............. 5 2 6 11 2 5 3 2 7 3 18 5 23

15—20............. 2 3 3 1 5 4 3 3 6 11 4 15
20—25............. 1 3 1 4 1 2 1 1 3 1 7 2 9
25—30............. 2 1 2 1 1 1 3 I 4
30 fe le t t ......... I 1 2 1 3 4 4

Összesen......... 24 18 23 11 48 28 22 10 18 2 40 12 88 40 128
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ség (40 : 33), addig az 5 éven belül érbeteggé vál
tak között a férfiak határozott túlsúlyban vannak 
(34 : 21). Ennek oka talán a női sexualhormonok 
védő hatásában volna keresendő, ami a kor előre
haladtával csökken. Egyébként ezen számadatok 
értékelésénél mindenesetre figyelembe kell venni, 
hogy sok esetben sem a diabetes fennállásának, 
sem az érbetegség kezdetének időtartama nem volt 
pontosan megállapítható, ami mindenesetre lénye
ges hibaforrást rejt magában. Az insulinkezelésre 
vonatkozó értékelésre alább térünk ki.

Arra a kérdésre vonatkozólag, hogy a diabe
teses anyagcserezavar foka milyen viszonyban áll 
a végtagok verőereinek megbetegedésével, össze
állítottuk: 1. a legmagasabb vércukorra, 2. a vér- 
cukoringadozásra, 3. a manifest hypoglykaemiára 
és 4. az acidosisra vonatkozó adatokat.

V. táblázat
Érbetegek megoszlása legmagasabb vércukruk szerint

Legmagasabb 
vércukor 
mg %-ban

Érbetegek
gangraena

nélkül
Érbetegek

gangraenával
Érbetegek
összesen

200-ig 28 23 51
201—250 19 14 33
251—300 9 8 17
301—350 10 4 14
351—400 
401—451 
450 felett

1
1

1
2

1
1
3

68 52 120
Miként az V. táblázatból kitűnik, az érbetegek 

42,5%-ában a maximális vércukorérték nem ha
ladta meg a 200 mg%-ot, 70%-ában pedig a 250 
mg%-ot, tehát a vércukor az esetek túlnyomó 
többségében csak mérsékelt fokú emelkedést mu
tatott. Ez amellett szól, hogy a hyperglykaemia 
magas foka nem lehet döntő faktor az érbetegség 
kialakulásában. Ügy látszik, hogy a diabeteses em
bereken ebben a tekintetben mások a viszonyok, 
mint az egészséges nyulakon, amelyeken Magyar, 
Róna és Vágó nagy mennyiségű dextrose adagolá
sával előidézett hyperglykaemia útján adrenalin- 
typusú arteriosclerosist tudtak létrehozni (az 
aortán).

A vércukoringadozásra vonatkozó adatokat 109 
érbetegnél volt alkalmunk összegyűjteni, éspedig 
65 gangraenamentes és 44 gangraenás érbetegnél. 
A további 19 érbetegnél az egészen rövid (1—2 na
pos) ápolási idő alatt nem tudtunk ily adatokat 
nyerni. Az adatok összegyűjtésénél az anamnesti- 
kus adatokat is figyelembe vettük. A VI. sz. táb
lázat a vércukoringadozás adatait tünteti fel.

A táblázatból az tűnik ki, hogy az érbetegek 
többségénél, nevezetesen az érbetegek 67%-ánál a 
vércukoringadozás nem haladta meg a 100 mg%-ot. 
Ebben a tekintetben említésre méltó, hogy nem 
áll fenn significáns különbség a gangraenamentes 
és a gangraenás érbetegek között. Az előbbiben 
71%, az utóbbiban 64 a százalékos arány. A nagy
fokú vércukoringadozás tehát nem látszik döntő 
pathogenetikai tényezőnek Ezen adataink ellen-

VI. táblázat
Érbetegek megoszlása a- vércukcringadozás foka szerint

V é rc u k o r
in g a d o z á s
m g % -b a n

, É rb e teg ek  
g a n g ra e n a  

né lkü l

É rb e te g e k
'g a n g ra e n á v a l

É rb e te g e k
összesen

0—  5 0-ig 23 9 32
51— 100 23 19 42

101— 150 9 12 21
151— 2 0 0 5 1 6
200 fe le tt 5 3 8

1 65 44 109

tétben látszanak állni Magyar, Róna és Vágó 
azon állatkísérleteinek eredményével, amelyek
ben alloxan-diabeteses nyulakon dextrose és insu
lin adagolása útján előidézett vércukoringadozás 
által arteriosklerotikus érelváltozásokat idéztek 
elő, továbbá Góth, Lengyel, Nádasdi és Sávely 
patkánykísérleteivel, amelyekben insulinnal és 
dextroseval létrehozott vércukoringadozás útján a 
vesében — a diabetesesek diffus glomerulus elvál
tozásaihoz hasonló — glomerulus-, tubulus- és 
arteriola-elváltozásokat tudtak előidézni. Ezen 
ellentét magyarázatára elsősorban szintén az em
beri és állati szervezetnek ebben a tekintetben el
térő voltát lehetne felhozni, továbbá azt, hogy a 
kísérleti feltételek nem teremtenek az emberi dia- 
betessel teljesen azonos viszonyokat az állatokban.

Érdekes, hogy manifest hypoglykaemiára vo
natkozó adat akár az anamnesisben, akár saját 
észlelésünk alapján, mindössze öt betegnél volt 
regisztrálható, akik közül három gangraenás volt.

Az acidosisra vonatkozóan meglehetősen meg
lepő azon adatunk, hogy mindössze 12 olyan ér
betegünk volt (köztük 5 gangraenás), akiknek a 
vizeletében, akár észlelésünk alatt, akár korábban f  
aceton volt található. Kifejezett coma diabeticum 
csak három betegnél (köztük 2 gangraenásnál) for
dult elő. Azon adatunk, hogy 52 gangraenás bete
günk közül csak 5-nek volt acidosisa, összhangban 
áll Bürger M. adataival, akinek 210 gangraenás 
betege közül csak 37-nél lehetett acetont ki
mutatni.

A diabeteses anyagcserezavarokra vonatkozó 
ezen adatokat áttekintve úgy véljük tehát, hogy 
sem a vércukor szintjének magassága, sem a vér
cukoringadozás foka, sem a hypoglykaemiás rosszul- 
létek, sem az acidosis, sőt még a diabeteses coma 
sem játszik döntő szerepet a végtagok érbetegsé
gének pathogenesisében. Ezért arra kell gondol
nunk, hogy a diabeteses anyagcserezavar valamely 
eddig még kevésbé ismert faktorának lehet szere
pe, amely nem követi szorosan a diabeteses anyag
cserezavarnak jól ismert és általunk itt regisztrált 
tényezőit, s amely esetleg meg is előzheti azoknak 
manifesztálódását. Erre a kérdésre alább még 
visszatérünk.

Felmerült az a kérdés is, hogy az insulin- 
kezelés — nem éppen az általa előidézett vércukor
ingadozás, hanem esetleg adrenalin, ACTH mobili
zálás útján, avagy más módon — nem segíti-e elő 
az érbetegség kifejlődését. Ezért az előzetes insu-
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lin-kezelés adatait is összefoglaltuk. Ebből az de
rült ki, hogy 128 érbetegünk közül 40, azaz 31% 
nem kapott insulint, a 76 gangraenamentes érbeteg 
közül fjedig 28, azaz 37%. Abból, hogy az esetek 
jelentős részében előzetes insulin-kezelés hiányá
ban is kifejlődött az érbetegség, arra lehet követ
keztetni, hogy az insulin-kezelés nem játszik sze
repet az érbetegség előidézésében, viszont ada
tainkból arra sem lehet következtetni, hogy az 
insulin-kezelés az érbetegség kialakulását meg
akadályozni képes volna. Azon adat azonban, hogy 
gangraenás betegeinknek csaknem 4/s része (40:12) 
előzetesen insulin-kezelésben részesült, felveti 'azt 
a kérdést, hogy az insulin nem segíti-e elő a gan
graena kifejlődését. Ezt a kérdést mások is felve
tették. Ratschow szerint az insulin általában ked
vezőtlen hatással van az erekre, spasmusokhoz ve
zet, oedemára és vérzésre hajlamosít és mivel ily- 
módon károsan befolyásolja az átáramlási zavaro
kat, diabeteses átáramlási zavarok esetén abban 
a legalacsonyabb adagban kell adni, amely az 
anyagcsere egyensúlyban tartására éppen elegendő. 
Lange szerint az insulin elősegíti a száraz üszkö
södésnek nedvessé válását. A magunk részéről az 
insulint megfelelő adagban nem tartjuk károsnak 
az erekre, csak túlzott adagolásban.

Arra a kérdésre vonatkozólag, hogy a dohány
zás mennyiben befolyásolja a cukorbetegek vég
tag verőereinek megbetegedését, illetőleg a gan
graena kialakulását, a következő adatokat nyer
tük. 74 férfibetegünk közül 54 volt dohányos, 20 
nem dohányzott, viszont 54 nőbetegünk közül csak 
11 dohányzott, 43 nem dohányzott. Összes bete
geink között tehát a dohányosok száma 65, a nem 
dohányzók száma 63 volt. Ezen adatok arra mutat
nak, hogy a dohányzás nem játszik döntő szerepet 
a cukorbajosok végtagverőereinek megbetegedésé
ben. Hasonló adatokat nyertünk a gangraenások 
csoportjában is, ahol 25 dohányos férfira 7 nem 
dohányos; három dohányos nőre 17 nem dohányzó 
esett. Összegezve 28 dohányzó beteggel szemben, 
24 volt a nem dohányzók száma.

Áttérve az általunk elvégzett érrendszeri mű
szeres vizsgálatokra, megemlítjük, hogy az oscillo- 
metriás vizsgalatot minden esetben elvégeztük, 
éspedig Boulitte-oscillometerrel. A normális érték 
alsó határát a lábfejen 0,4, a lábszár alsó szaka
szán (a boka felett) 2,5, a lábszár felső szakaszán 
(a térd alatt) 4,0 Pachon-egységnek vettük. Itt 
meg kell jegyeznünk, hogy ezzel az eljárással az 
érpanaszmentes cukorbetegeknek egy 62 tagú cso
portjában 16 betegnél találtunk verőérszűkületet 
az alsó végtagokon.

A verőérszűkület 128 érbetegünk közül csak 
28-nál volt egyoldali, 100 esetben mindkét alsó 
végtagra kiterjedt. Részletezve: az 52 gangraenás 
beteg közül csak 8-nál, a 76 gangraenamentes be
teg közül 20-nál volt féloldali (egyoldali) a verőér
szűkület.

A verőérszűkület magasságát illetően 128 bete
günk közül 4-nél csak a lábujjakra, 17-nél csak a 
lábfejre, 31-nél a lábszár alsó szakaszáig, 76 eset
ben pedig magasabbra terjedt fel a verőérszűkület.

Nem bizonyult tehát helytállónak egyeseknek ama 
véleménye, hogy a végtagok diabeteses verőér
betegsége túlnyomórészt a végtagok distalis arté
riáin okoz elváltozást. A folyamatnak magasabbra 
terjedése a gangraenás esetekben aránylag vala
mivel gyakoribb volt, mint a gangraenamentes 
esetekben. Az arány az előbbi esetben 63%, az 
utóbbi esetben 56% volt. Meg kell azonban jegyez
nünk, hogy gangraenás betegeink között 4 olyan 
is akadt, akinél a lábujj gangraenája mellett még 
a lábfejen sem volt található verőérszűkület.

Vizsgálat tárgyává tettük azt a kérdést is, 
hogy a verőérszűkület magassága milyen vonatko
zásban áll a diabetes fennállásának időtartamával. 
Erre vonatkozólag a VII. táblázatot állítottuk 
össze.

VII.  táblázat
A verőérszűkület magassága a diabetes fennállásának időtarta

mához viszonyítva

A diabetes 
kezdete óta 
eltelt évek 

száma
Lábujj Lábfej

Lábszár
alsó

szakasza
Magasabb
localisatio

0— 1.............. 4 4
1— 2 .............. 6 5
2— 5.............. 2 4 4 18
5—10.............. 2 2 18

10—15.............. 1 5 3 1115—20.............. 1 6 6
20—25.............. 1 4 10
25—30.............. 1 6
30 felett ......... 2 2
Összesén ......... 4 17 31 76

A táblázatból az tűnik ki, hogy a verőérszű
kület magassága nem áll szoros összefüggésben a 
cukorbaj fennállásának időtartamával. Magas loca- 
lisatio már az első és második év között is előfor
dul, viszont a 25. éven túl is előfordul az érbeteg
ségnek csak a lábujjra való korlátozódása.

Ha nem a cukorbaj, hanem a következményes 
peripheriás érelváltozás fennállásának vonatkozá
sait vizsgáljuk a verőérszűkület magasságához, a 
VIII. táblázatban foglalt adatokat nyerjük.

Bár e táblázat értékelését nagymértékben 
megnehezíti az a körülmény, hogy a peripheriás

VIII .  táblázat
A verőérszűkület magassága az érelváltozás fennállásának idő

tartamához viszonyítva

Az érelváltozás 
kezdete pta 
eltelt évek 

száma
Lábujj Lábfej

Lábszár
alsó

szakasza
Magasabb
localisatio

0— 1.............. 1 13 21 25
1— 2 .............. 2 2 3 28
2— 5 .............. 1 2 6 18
5—10.............. 1 3

10—15.............. 2
15—20..............
20—25..............
25—30..............
30 felett .........
Összesen ......... 4 17 - 31 76
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érbetegség kezdete sok esetben nem állapítható 
meg pontosan, annyi mégis kitűnik belőle, hogy a 
magas localisatio korai elváltozásként is gyakran 
előfordul.

A gangraena 50 esetben nedves volt és csak 
két esetben volt száraz, így a magunk részéről is 
a nedves gangraenát tekintjük a diabetesre jelleg
zetesnek. A felső végtagokon egy esetben sem ta
láltunk gangraenát.

Betegeink egy részénél a verőerek statikai 
tónusváltozásának vizsgálatát is elvégeztük, Bugár- 
Mészáros és Okos eljárása szerint. Ezen eljárással 
ép viszonyok között azt találjuk, hogy vízszintes 
helyzetből függőleges helyzetbe hozva a végtagot, 
az oscillometriás index csökken. Ezt a szerzők po
zitív statikai tónusreactiónak nevezték el. Ha az 
index változatlan marad, a reactio hiányáról, azaz 
negatív voltáról, ha nagyobbá válik, paradox stati
kai tónusreactióról van szó. Mind a negatív, mind 
a paradox reactio kóros. 36 ez irányban megvizsgált 
verőérszűkületes betegünk közül csak 11-nél talál
tunk pozitív, azaz normális reactiót, 17-nél negatív, 
8-nál pedig pedig paradox volt a statikai tónus- 
reactio valamelyik végtagon. Az esetek túlnyomó 
többségében (25:11) tehát kóros volt a statikai 
tónusreactio. A 36 verőérszűkületes beteg közül
6-nak nem volt a végtagjaira panasza. Közülük 
háromnál pozitívnak, egynél negatívnak, kettőnél 
pedig paradoxnak találtuk a tónusreactiót, további 
13 cukorbeteg közül, akiknek sem verőérszűküle
tük, sem végtagpanaszuk nem volt, egynél negatív, 
4-nél paradox statikai tónusreactiót találtunk. Ezen 
5 beteg végtagartériái tehát nem voltak teljesen 
épeknek tekinthetők. Ez az észlelés egyszersmind 
arra mutat, hogy a kóros statikai tónusreactio a 
peripheriás verőérmegbetegedés egészen korai tü
nete is lehet.

Az arteriolák részvételének tanulmányozása 
céljából 38 betegnél megvizsgáltuk a reaktív fel- 
melegedést a kéz egyik ujján, Bugár-Mészáros és 
Okos methodikájával. 22 esetben normális, 16 eset
ben kóros értékeket kaptunk. Ebből arra lehet kö
vetkeztetni, hogy az esetek egy részében az arte
riolák szűkült állapotban vannak, akár organikus, 
akár spasmusos alapon. Ez az észlelés azért is ér
dekesnek látszik, mivel e methodikát a kéz ujjain 
alkalmaztuk, éspedig olyan betegeken, akiknél a 
felső végtag nagy verőerein nem találtunk eltérést. 
Az arteriolák részvétele azonban még kóros mé
rési eredményt mutató eseteinkben sem volt álta
lánosnak tekinthető, mivel ellenkező esetben az 
arteriolák beszűkülésének vérnyomásemelkedést is 
kellett volna okoznia, márpedig az említett 16 be- 
teeg közül csak kettőnek volt 150 Hgmm-nél ma
gasabb vérnyomása (155/75, illetve 160/100 Hgmm). 
Meg kell jegyeznünk, hogy a 38 beteg közül 14-nek 
egyáltalán nem volt a Végtagjaira panasza, s oscil
lometriás indexük is normális volt. Ezen észlelé
seink összhangban állnak Handelsmannák és mun
katársainak intravénás Priscolin adásával kapcso
latos bőrhőmérsékletméréses vizsgálataival, akik 
klinikailag normális peripheriás keringésű diabe

teses betegek nagy részénél azt észlelték, hogy a 
lábujjak bőrének erei nem tágulnak ki maximáli
san, továbbá Megibownak és munkatársainak mik- 
roplethysmographiás vizsgálataival, amelyekkel azt 
találták, hogy a cukorbetegek peripheriás artériás 
keringésének legkoraibb csökkenése a kis ter
minalis erekben mutatkozik, végül Mendlowitz- 
nak és munkatársainak calorimetriás vizsgálatai
val, amelyekkel a hallux keringésének csökkené
sét érpanaszmentesek egy részénél is megtalálták 
és a diabeteses érbetegség korai tüneteként érté
kelték.

A reaktív hyperaemia vizsgálatát a kéz ujjain, 
a kéznek gumigyűrűvel vértelenített ujjain 27 be
tegnél végeztük el. 16 esetben annak késését ész
leltük, ami szintén kóros érrendszeri functiót 
jelent. Meg kell jegyeznünk, hogy e 27 beteg közül 
12-nek nem volt a peripheriás keringésre vonat
kozó panasza és oscillometriáá- indexeik is nor
málisak voltak. Itt említjük meg Bárány vizsgá
latait, aki fiatal cukorbetegeken is abnormális 
reactiókat észlelt különféle methodikákkal.

A bőrérnyomást Herzog eljárása szerint 20 
esetben vizsgálva 10 esetben alacsony, 35 Hgmm-t 
meg nem haladó értéket kaptunk. További négy 
esetben azzal volt megmagyarázható a subnormá- 
lisnál magasabb bőrérnyomás, hogy a betegek sys- 
tolés vérnyomása 140 és 180 Hgmm között volt. 
Még ezen emelkedett vérnyomású betegek között 
sem akadt olyan, akinek bőrérnyomása a normális 
(40—50 Hgmm közötti) bőrérnyom^sértéket meg
haladta volna, sőt még olyan sem, akinek 45 Hg
mm-nél magasabb bőrérnyomása lett volna. Ezen 
adataink összhangban állnak Herzog vizsgálatai
val, aki 20 cukorbeteg közül 16-nál talált subnor- 
mális bőrérnyomást. Megjegyezzük, hogy 20 bete
günk közül 10-nek végtagjain nem volt verőérszű
kület kimutatható és panaszuk sem volt a periphe
riás keringésükre. Utóbbiak közül 4-nél találtunk 
alacsony bőrérnyomást. Krauss a capillaris nyo
mást találta alacsonynak. A cukorbetegek arcpír
jára, rubeosisára már Noorden felhívta a figyel
met.

Capillarmikroszkópos vizsgálatot 41 cukor
betegnél végeztünk az ujjak és lábujjak köröm
limbusán, a kézháton, a lábháton, az ajaknyálka
hártyán és a bulbaris kötőhártyán. A betegek kö
zül 14-nek nem volt a peripheriás keringésre vo
natkozó panasza és oscillometerrel kimutatható 
verőérszűkülete sem. A 41 beteg közül csak 8 mu
tatott dysplasiás (vasoneurotikus) típusú capillar
mikroszkópos képet, a kéz-körömlimbuson csava
rodott lefutású hajszálerekkel. Ezek közül is négy 
az érpanaszmentesek közé tartozott. A capillarisok 
tágasságát illetően a kézkörömlimbuson leggyako
ribb eltérésként a hajszálerek összekötő részének 
tágult voltát észleltük, amit már Weiss és Jürgen- 
sen is leírtak és ezzel magyarázták, hogy ez képezi 
a hajszálérnek a legfontosabb részét az anyag
cserefolyamatok szempontjából. Ezt az elváltozást 
a 41 beteg közül 29-nél észleltük, további 6 eset
ben a hajszálértágulat a hajszálerek egész lefutá
sára kiterjedt. Ilyen elváltozást nem mutató beteg
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az érpanasz- és verőérszűkületmentes betegek kö
zött is csak 3 akadt. A tágult hajszálér tágassága 
egyes esetekben a 30 mikront is elérte. Három be
tegnél a tágulat körülírt, aneurysma-szerű volt. 
A hajszálerek sűrűségét a kézkörömlimbuson oku
lármikrométerrel mérve normálisnak találtuk. Az 
első sorban 10—12 hajszálér esett egy milliméterre.

A vér áramlási sebességét 26 betegnél vizsgál
tuk a kézkörömlimbus hajszálereiben, okulár- 
mikrométeres capillarmikroszkóppal megfigyelve 
és stopperórával mérve, hogy a vér egy normális 
hosszúságú (400 mikronos) hajszálérkacson meny
nyi idő alatt áramlik keresztül. Az így mért át- 
áramlási idő 20 esetben meghaladta az 1,6 mp-es 
értéket. 10 esetben az 5 mp-es értéket is elérte, 
illetőleg meghaladta. 3 esetben a lassú áramlás 
mellett a véroszlop szakadozottsága is észlelhető 
volt. A normális átáramlási időt mutató hat beteg 
közül négy az érpanaszmentes és érszükületmentes 
betegek csoportjához tartozott. Azon betegeknél, 
akiknél a látási viszonyok a hallux capillarisaiban 
az áramlás megfigyelését lehetővé tették, általában 
igen lassú áramlást észleltünk, többnyire szakado
zott véroszlopokkal. A vizsgált esetek többségében 
tehát a hajszálerek részéről is találtunk rendelle
nességet, ami főleg a hajszálerek összekötő részé
nek tágult s az áramlás lassult voltában nyilvánult 
meg. Itt említjük meg, hogy Ditzel hyalinisatiót is 
kimutatott a cukorbetegek hajszálerein.

A hajszálerek resistentiáját 39 betegnél vizs
gáltuk Rumpel—Leede szerint. Ezek közül 11 volt 
gangraenás, 16 pedig gangraenamentes verőérszű- 
kületes beteg. E két csoportban csak 2—2 esetben 
kaptunk negatív eredményt. Az érpanaszoktól és 
verőérszűkülettől mentesek csoportjában is csak az 
esetek egyharmadában kaptunk negatív ered
ményt. A cukorbetegek capillarisresistentiáját más 
szerzők is általában alacsonyabbnak találták (Bür
ger M., Portsmann etc.). Hines, Catlin és Kessler 
szövődmény nélküli cukorbajosoknak csak 7%- 
ánál, azonban a hypertensióval és retinavérzések
kel járó eseteknek 80%-ánál találták kórosan ala
csonynak a capillaris resistentiát (szívásos eljárás
sal).

A vérsavó cholesterinszintjét az ez irányban 
is vizsgált betegeknél általában emelkedettnek ta
láltuk, az irodalmi adatoknak megfelelően.

Vizsgálataink és megfigyeléseink számos iro
dalmi adattal (Sindom, Gerber, Bove, Tibold, 
Semple, Kramer és Perilstein) egybehangzóan arra 
mutatnak, hogy a cukorbajosokon kialakuló peri- 
pheriás verőérelváltozások súlyossága nem áll 
egyenes arányban — a szokásos vizsgálatokkal 
hozzáférhető — diabeteses anyagcserezavar súlyos
ságával. Ezért, miként már említettük, a diabeteses 
anyagcserezavarnak valamely eddig még kevéssé 
ismert faktorára gondolunk, amely nem követi 
szorosan a cukorba jós anyagcserezavarnak jól is
mert és általunk is regisztrált tényezőit és amely 
talán meg is előzheti azoknak manifesztálódását.

Ezen faktorok között szerepelhetnek a Bürger 
M. által említett azon angiotoxikus anyagok, ame

lyek glucuronsavhoz kötve ürülnek ki a vizelettel, 
továbbá azok a kalóriaképes salakanyagok, ame
lyek szintén az úgynevezett „Restkalorie” alkotó 
elemeit képezik. Nielsen és Poulsen parallelismust 
találtak az érelváltozások súlyossága és a protein
hez kötött szénhydrátok (főleg a glykosamin) kö
zölt, azonban mivel az uraemiás kontrollcsoport
ban is hasonló viszonyokat találtak, ezt maguk sem 
tartják érszövődménnyel járó diabetesre jellemző 
specifikus elváltozásnak.

Az 1958. évi düsseldorfi diabetes kongresz- 
szuson is többen foglalkoztak a kérdéssel. Adlers
berg significansabbnak találta a cukorbetegek seru- 
mában a magasabb triglycerid szintet, mint a cho- 
lesterin és a phospholipoidok emelkedését. Moh- 
nike és Steigerwaldt correllatiót találtak a fehér
jéhez kötött cukrok és az érelváltozások súlyossága 
között. Utóbbi főleg a fehérjéhez kötött galactose, 
mannose és glucosamin szerepét hangsúlyozza. 
Basteine és munkatársai statisztikailag értékelhető 
különbséget találtak a mucopolysaccharidák és a 
mucoproteinek viselkedése szempontjából, az ér
szövődményes és a szövődménymentes cukorbete
gek csoportja között. Hasonló eredményhez jutot
tak Sotgin és Pellegrini is, akik jól compensált dia
betes mellett a peripheriás keringészavarban és a 
retinitisben szenvedők csoportjában nagyobb mu- 
coprotein és hexosamin ürítést találtak, mint a szö
vődménymentesek csoportjában.

Arra a kérdésre vonatkozólag, hogy a cukor
bajosok végtagjain észlelhető verőérszűkülettel 
járó megbetegedés kórbonctanilag megkülönböz- 
tethető-e az arteriosklerosistól, a kórboncnokok 
általában nemleges választ adnak, azonban vizsgá
lataik idősebb egyénekre vonatkoznak. A szövet
tani eldifferentiálás nem lehetséges. Bredt meg
jegyzi azonban, hogy diabetesnél az egyes struk
turális elemek olyan correlatiós viszonyokat mu
tathatnak, hogy indirecte diabeteses alapbetegségre 
engednek következtetni. Nagyon figyelemre mél
tók Bürger M.-nak és Hevelke-nek angiochemiai 
vizsgálatai is, amelyekből az tűnik ki, hogy cukor
bajosok aortájának összcholesterin-, zsír- és galak- 
tosid-tartalma nagyobb mint a súlyos arterio- 
sklerosisban szenvedőké, továbbá, hogy az arteria 
femoralis súlya, hamumaradéka, összcholesterin je 
és calciumtartalma, korcsoportonként is diabetes- 
ben a legmagasabb. Üjabban Randerath és Dietzel 
histochemiai eljárásokkal azt találták, hogy a 
magaspolymerisatiójú mucopolysaccharidák na
gyobb fokú lerakódása az intima-plaque-okban 
bizonyos fokig diabetesre jellegzetes (karakte
risztikus), szemben az arteriosklerosissal, amely

nél a zsírok mellett az alacsony polymerisatiójú 
polysaccharidák fordulnak elő nagyobb arányban.

A histochemiai vizsgálatok megerősítik tehát 
fentemlített klinikai megfigyeléseink és vizsgála
taink alapján kialakult azon véleményünket, hogy 
a cukorbajosok végtagjainak obliteratív verőér
betegsége, különbözik az arteriosclerosis obliterans- 
tól és az angiopathia diabetica kórképéhez tartozik.
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összefoglalás
128 peripheriás verőérmegbetegedésben szen

vedő cukorbeteg átvizsgálása során a következő 
említésre méltó adatokat nyertük:

1. A 128 beteg közül 52-nek gangraenája is
volt.

2. A férfiak száma 74, a nőké 54 volt 
(58% :42%). Ez az arány eltér a két nemnek arte- 
riosklerosis obliteransban tapasztalt arányától, ami 
e két betegség azonossága ellen szól.

3. A peripheriás verőérmegbetegedésben szen
vedő cukorbetegek 43%-ának retinopathia diabeti- 
cája is volt, ami e két elváltozás szoros kapcsola
tára utal, annak ellenére, hogy a retinopathia nők
nél gyakoribb, mint a férfiaknál.

4. A betegek 84%-ánál 50 éves kor felett 
vált manifestté a peripheriás érbetegség, azonban 
7%-ánál már a 40 év alatti korban. A legfiatalabb 
17 éves volt. A kor tehát nem játszik döntő 
szerepet.

5. Az eseteknek több mint hatodrészében egy 
éven belül, több mint negyedében pedig két éven 
belül vált felismerhetővé a végtagok verőérmeg
betegedése a diabetes felvehető kezdetétől számít
va, tehát ez utóbbi nem áll szoros összefüggésben 
a diabetes fennállásának időtartamával, kialaku
lása nincsen hosszú időhöz kötve.

6. A legmagasabb vércukorérték az esetek 
-42,5%-ában nem haladta meg a 200 mg%-ot, 70%- 
ában pedig a 250 mg%-ot, tehát csak mérsékelt 
fokú emelkedést mutatott. így a vércukor magas
sága nem lehet döntő faktor az érbetegség kiala
kulásában.

7. A vér cukoringadozás az esetek 67%-ában 
nem haladta meg a 100 mg%-ot, tehát szintéi) nem 
látszik döntő pathogenetikai tényezőnek.

8. Manifest hypoglykaemiára utaló adat csak 
5 betegnél volt regisztrálható.

9. Acidosis csak 12 betegnél, coma csak 3 
betegnél fordult elő, tehát ezek szerepe sem lehet 
jelentős.

10. A betegek 69%-a előzetesen is insulin- 
kezelésben részesült, 31% a kórházi felvétel előtt 
nem kapott insulint, ami amellett szól, hogy az in- 
sulinnak sem kiváltó, sem védő szerepet nem lehet 
tulajdonítani.

11. A verőérelváltozás 100 esetben mindkét, 
28 esetben csak az egyik alsó végtagra terjedt ki, 
5 esetben csak a lábujjakra, 9-ben csak a lábfejre, 
38-ban csak a lábszár alsó szakaszára, 78 esetben, 
tehát az esetek túlnyomó többségében magasabbra.

12. A verőérszűkület magassága nem áll szo
ros összefüggésben a cukorbaj fennállásának idő
tartamával. A magas localisatio korai elváltozás
ként is gyakran előfordul.

13. A gangraena 50 esetben nedves volt, s csak 
2 esetben volt száraz.

14. A verőerek statikai tónusváltozását a vizs
gált esetek túlnyomó többségében kórosnak (nega
tívnak vagy paradoxnak) találtuk.

15. Az arterioláknak a reaktív felmelegedés 
útján való vizsgálatával az esetek 42%-ában kóros

elté rés t ta lá l tu n k  a kéz u jja in , te h á t  az a r te rio lá k  
részvétele a fo ly a m a tb a n  fe lv eh e tő .

16. A h a js z á le re k  részérő l le g g y ak o rib b  e lté 
réskén t, a h a js z á le re k  összekötő  részén ek  tá g u lt  
vo ltá t észle ltük .

17. M ivel a  cu k o rb a jo so k  p e r ip h e riá s  v e rő é r
m eg b eteg ed ésén ek  sú lyossága n em  áll a rá n y b a n  a 
szokásos v iz sg á la to k k a l h o zz á fé rh e tő  d iabeteses 
an y ag cserezav ar sú lyosságával, a  cu k o rb a jo so k  
an y a g cse reza v a rán a k  v a lam e ly  ed d ig  m ég  kevéssé  
ism ert f a k to r á r a  gondo lunk . I ly en e k  pl. a g lykos- 
am inok, a h ex o sam in , a fe h é rjé h e z  k ö tö tt  galac tose 
és m annose, a  m u co p o ly sacch a rid ák , m u co p ro te i-  
nek , am e ly e k re  v o n a tk o zó lag  m á r  v a n n a k  iro d alm i 
adatok .

18. Bürger, Hevelke, Randerath és Ditzel h is- 
tochem iai v iz sg á la ta i a lap ján*  m e g erő s ítv e  lá t ju k  
k lin ika i m eg fig y e lé se in k  és v iz sg á la ta in k  a la p já n  
k ia lak u lt azon  v é lem é n y ü n k e t, ho g y  a  cu k o rb a jo 
sok v é g ta g ja in a k  o b lite ra tív  v e rő é rb e teg sé g e  k ü 
lönbözik az a r te r io sk le ro s is tó l és az an g io p a th ia  
d iabetica  k ó rk é p é h e z  ta rto z ik .
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

Budapesti Orvostudományi Egyetem I. Gyermekklinika

A kétoldali tüdőventilációs zavarok  rőn tgendiagnosztikájárór
(Sugáráteresztő  akadályok a tracheában, a fő és lebenybronhusokban és az ép főbronchusokban féloldali

tüdőagenesia esetében.)

írta : G E F  F E R T  H K Á R O L Y  dr.

Kétoldali tüdőventilációs zavarokat, éppúgy, 
mint ,a féloldaliakat, kívülről bejutó, vagy exogen 
és a szervezetben keletkező, vagy endogen akadá
lyok hozhatnak létre. Ez utóbbiakhoz, melyeket 
Löffler tágabb értelemben vett idegen testeknek 
nevez, a többek között diiphtheriás álhártyát, gyul
ladásos nyálkahártyát, sűrű nyákét, a légcsőnek 
a környezet által való összenyomását és más ha
sonlókat számítunk. A csecsemő- és kisgyermek
korban ezéknek azért van nagy jelentőségük, mi
vel a légutak lumene absolute és relative is szű- 
kebbek, mint a felnőttkorban, és mivel a bronchu- 
■sok fala vékony, puha és könnyen eltömeszelhető 
és összenyomható (F. Escher). A kórisme felállítása 
György szerint azért is nehéz, mivel az anamnesz- 
tikus adatok sokszor nem megbízhatók. Az idegen
testeknek kimutatása egyszerű röntgenfölvételen 
csak ritkán sikerül. Még nehezebb őket átvilágítás
sal meglátni. Mivel e betegeknek esetleg azonnali 
orvosi segítségre lehet szüksége, nem lesz érdekte
len idevonatkozó észleléseink ismertetése.

A tacheában leginkább oly idegentest kerül 
észlelésre, amely nem teljes, hanem szelepes elzáró
dást okoz. Ezek közül is csak azok, amelyeknél a 
levegő aránylag szabadon bejuthat és csak a ki
áramlásnak van akadálya. Fordított mechanizmus 
esetén a fulladás igen rövid idő alatt bekövetkezik, 
mint Jackson és Jackson esetében.

Nekünk is volt alkalmunk ilyen esetet észlelni.

M ásfél éves fiú t délu tán  3 órakor életveszélyes 
állapotban hoztak  b e  a klinikára. K ét nappal előbb 
betegedett meg m agas lázzal. A felvétel nap ján  hajnali 
3 órakor nehézlégzéssel ébredt, mely azóta állandóan 
fokozódik. M ikor m egérkezett, erősen cyanotikus volt, 
légzése kapkodó, a m ellkas hordóalakú, a jugulum ban 
és az ep igastrium ban erős inp iratorikus behúzódások. 
A tüdők fele tt doboz-kopogtatási hang, de légzési zöre
jek nem  voltak hallhatók. Á tvilágításnál m indkét tüdő 
erősein fokozottan lég tartó  volt. Rekeszek mélyen á ll
tak. F ele ttük  m indkéto ldali jó kétu jjny i inhomogén 
árnyék (1. ábra). E k é t árnyékot pneum oniának fogtuk 
fel, de azzal tisztában  vo ltunk  azonnal, hogy az élet- 
veszélyes állapotot nem  ez hozza létre. A h irte len  kez- *

* Német Gyerm ekgyógyász Társaság 1959. évi gráci 
ülésén ta rto tt előadás nyomán.

det és a  kopogtatási le let idegen test aspirációra vagy 
asthm ás állapotra engedtek  következtetni. A légzés 
m echanizm usának az átv ilág ító  állványon való meg
figyelése segített a problém a megoldásában. Megfigyel
hető volt, hogy belégzésnél a rekeszek h irtelen , szinte 
ugrásszerűen szálltak le. U gyanekkor a m ediastinum  
felső része, mely különben igen keskeny volt, egy pil
lan a tra  kiszélesedett. A rekeszek ezután lassan húzód
tak  felfelé. A tüdőm ezők légtartósága kilégzés alatt 
sem csökkent. A sthm ás roham ot tehát nagy valószínű
séggel ki lehete tt zárni. E llene szólt, hogy a tüdőm ezők 
sokkal intensívebben lég tartó k  voltak, m in t ahogy 
asthm ás roham okban lenni szoktak. Ellene szólt még a 
rekeszeknek ugrásszerű lefe lé  mozdulása és a m adiasti- 
num nak hirtelen  kiszélesedése belégzéskor és éppoly 
gyors megkeskenyedése kilégzéskor. M indez csak 
akikor tud létrejönni, ha a  m ellkasi nyomás rövid idő 
a la tt képes m egváltozni. E hhez pedig gyors záródás 
és nyitás szükséges, am it csak pelottaszerűen záró 
idegentest tud  létrehozni. N yálkahártyaduzzanat erre 
nem képes.

Ezek alap ján  ventilesen záró, sugáráteresztő ide
gentestet vettünk  fel, a  la rynxban  és bronchoskopiát 
tanácsoltunk. Valóban az egyet, orr-fül- és gégeklinikán 
fél órával később a gyerm ek tracheájából d iph theriás 
ó lhártyát távolíto ttak  el.

Következő betegünk K. Zs. 3 éves kislány, aki 10 
nappal előbb nehézlégzés m ia tt került kórházba. Előtte 
napraforgóm agot evett. A sthm ára  gyanakodtak, a keze
lés azonban hatástalan  m arad t. Felvételkor súlyos 
dyspnoét, cyanosdst ta lá ltunk . A tüdők fe le tt doboz-ko-

1. ábra.
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2. ábra.

pogtatási hang, bőségesen nedves szörcsölés volt h a ll
ható. Á tvilágításkor feltűn t a bal tüdőnek, különösen 
az első m ezőnek erősen fokozott légtartalm a. A jobb 
alsó lebeny szintén fokozottan lég tartó  volt, de valam i
vel m érsékeltebben, m int a baloldal. Rekeszek m élyen 
álltak, alig mozogtak. A h ilusok m egnagyobbodottak 
voltak. Jobboldalt lent in tensiv  árnyék  volt m egfigyel
hető, m ely oldalnézetben egy u jjny i széles és élesen 
határo lva a hilustól előre és le fe lé  húzódott (2. ábra), 
m ediastinum  elmozdulás nem  v o lt észlelhető. Csak ha 
a légzést fokozni sikerült, té r t  ki a  szív árnyéka belég- 
zéskor jobbra, de a középármyék felső része m ozdu
latlan  m aradt. Kilégzés a la tt a  bal tüdőnek fokozott 
légtartosága erősebben m egm aradt, m in t a jobboldalé, 
Ezek a lap já n  baloldali ventiles elzáródást vettünk  fel 
a főbronchusban, jobboldalt in te rlobaris exsudatum ot.

A röntgen tünetek alapján nem volt kétséges, 
hogy baloldalon ventiles elzáródás van jelen. A bal
oldalnak a kilégzés alatt a jobboldalnál jóval in
tenzívebben megmaradó fokozott légtartósága és a 
szívárnyékra korlátozott Holzknecht-tünet ezt két
ségtelenné tették. A jobboldali fokozott légtartóság 
magyarázatára többféle megoldás kínálkozott. Le
hetett gondolni ventiles elzáródásra a jobb fő
bronchusban. Azonban a légtartóság nem volt 
egyenletesen fokozott az egész jobboldalon. Azon
kívül ezzel még nem volt magyarázva a jobboldali 
árnyék és az is nehezen volt elképzelhető, hogy 
kétoldali ventiles elzáródással 10 napig életben ma
radhasson a beteg. A másik lehetőség lett volna 
idegen test a bronchus intermediusban, mely a kö
zépső lebenyben ateléktasiát, az alsó lebenyben 
szelepes elzáródás folytán emphysemát hoz létre. 
Ez azért látszott valószínűtlennek, mivel akkor a 
középármyék felső részén Holzknecht-féle tünetet 
kellett volna észlelni,, mint Kassay-esetben, mely 
ettől csak annyiban különbözik, hogy úgy a bal 
főbronchusban, mint a bronchus intermediusban 
szelepes elzáródás volt jelen következményes em- 
physemával. Ugyancsak Görgényi—Göttche bete
gében, kinek tuberculotikus nyirokcsomók által a 
bal főbronchus és a jobb bronchus intermedius 
szenvedett összenyomódást.

A bal főbronchusban levő ven tiles elzáródás m eg
o ldására bronchoskopiát a ján lo ttu n k , am it a II. sz.

sebészeti k lin ikán  Selymes dr. végzett e l és a bal fő- 
bronchusból napraforgóm agnak a  h é já t távo líto tta  el. 
A beteg azonban  a  továbbiakban sem érezte teljesen 
jól m agát. A kontro llátv ilágításnál a  baloldali idegen 
test e ltávolítása u tán  a II. sz. sebészeti k lin ikán , ahová 
a beteget áthelyeztük, Erdélyi M. dr. m egállapíto tta, 
hogy a jobboldali árnyék a középső lebeny atelektásiá- 
nak felel meg. Ezután  a jobb középső lebeny bronchu- 
sából valóban sikerü lt is Selym es dr.-nak  egy napra
forgómagot eltávolítani.

Következő esetünk K. L. egyhónapos fiú, ak i fel
vétele elő tti napon nyugtalan volt, nem  a k a r t szopni, 
sokat köhögött, lázas lett. Felvételekor a  m ellkasátv ilá
gítás kóros e lté rés t nem  m utatott. Egy hétte l később, 
január 7-én a jobb alsó tüdőmezőben egynem ű, oldal
irányban készü lt felvételen élesen határo lt, a  jobb hilus 
felső részében pedig inhomogen árnyék látszott. K iadós 
antibiotikus kezelés dacára sem m i javulás, ső t dyspnoe 
fejlődött k i. J a n u á r  11-én a jobb alsó m ezőben levő 
árnyék kevésbé intenzív, a bal tüdő lég tartósága azon
ban erősen fokozódott, és a  bal tüdő herniaszerűen 
beleterjedt a  m ellső m ediastinum ba. Szív és m edias
tinum  jobbra vo lt áttolva. Kilégzésnél a  bal tüdő foko
zott lég tartósága nem  csökkent. H olzknecht-féle jel 
nem volt. M ivel a bal tüdőmező légtartósága kilégzés
nél változatián  m arad t, szelepes elzáródást vettü n k  fel 
a bal főbronchusban, a  jobb középső lebeny bronchu- 
sában pedig te ljes elzáródást, következm ényes atelek- 
tasiával. A csecsem őt dr. Lábas brcmchoskopos vizsgá
latban részesítette. A bal főbronchusban gyulladásos 
nyálkahártya á lta l létrehozott szűkületet, a jobb kö
zépső lebenybronchusban pedig sűrű  nyál á lta l lé tre
hozott te ljes elzáródást talált. A nyáko t szívással sike
rült eltávolítani.

Negyedik betegünk* T. E. 21 hónapos csecsemő, 
felvétele e lő tt egy hétig tüdőgyulladással kezelték. 
Állapota azonban egyre rosszabbodott és fokozódó 
cyanosis és dyspnoe fejlődött ki, annyira , hogy a  cse
csemő életveszélyes állapotba került. K orábbi anam ne- 
ziséből kiem elendő, hogy háziorvosa egyhónapos korá
ban dex trocard iá t állap íto tt meg. F elvételekor kifeje
zett cyanosis, dysphnoe. Jobboldalt elöl és h á tu l tom pa, 
baloldalt tym panikus kopogtatási hang. Baloldalon 
végig bőséges szörcsölés, középen crepitatio. Jobbolda
lon légzési zörej nem  hallatszott. Á tv ilág ításkor bal
oldalon erősen fokozott légtartóság, jobboldalon in ten
zív homály látszott. A baloldal légtartósága kilégzéskor 
sem csökkent. A szív árnyékát rendes helyén észlelni 
nem lehetett. A bal hilus tá jékán  ikb. tojásnyi, meg
lehetősen intenzív, zegzugosan ha táro lt árnyék  tű n t 
elő, melyből a  peripheria  felé vaskos kötegek húzódtak. 
A gerinc jobboldalán  len t kis, aránylag  szabad te rü le t 
látszott, m ely fokozott légzésnél m egnagyobbodott és 
világosabb lett. Ezáltal a szív bal szélének megfelelő 
árnyék jobbra  vándorolt. A m ediastinum  felső részén 
belégzéskor a bal tüdő benyom ult a  m ellső m ediasti
num ba (5—6. ábra). E tüneteket pozitív H olzknechtnek 
értékeltük és a  bal főbronchusban szelepes elzáródást 
vettünk fel, beszűrődést a bal hilus körül, dextrocardiát 
és a te lek tasiá t jobboldalt, esetleg csökkent fejlődésű 
jobb tüdőt. Az Egyetemi R öntgen-klinikán készült 
tom ographiás felvételeken kitűnt, hogy a normális 
bifurcatio h e ly e tt tnifurcatio van jelen, de jó  m ásfél 
csigolyatestnyi távolsággal mélyebben. Ezek azonban 
nem a főbrandhusnak feleltek meg, hanem  a  baloldali 
lebenybronchusoiknak. Most m ár nyilvánvalóvá vált, 
hogy jobboldali tüdőagenesia van jelen. Tradheoskopiá- 
val (Selymes dr.) a  bal főbronchus és am ennyire látn i 
lehetett, a  lebenybronchusok is a  duzzadt, gyulladásos 
nyálkahártya következtében erősen beszűkültek. Az 
összes légu taka t sű rű  nyák  borította.

Ez az eset nagyban hasonlít az elsőhöz, am ennyi
ben a szűkület az egész működő tüdő gázcseréjét érin
tette. A tüne tek  azért nem voltak oly viharosak, m ert 
a szelep nem  flo ttá ié  volt, és hogy a  légu tak  beszűkü
lése bizonyos be- és k iáram lást m egengedett. A k i-

* E nnek az  esetnek részletes leírása N ábrády és 
M árk doktorok tollából később fog m egjelenni.
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3. ábra. Belégzés. A  gerinc jobboldalán lent, a rekesz 
és a gerincoszlop szögletében diónyi világos terület.

4. ábra. Kilégzés. A  világos terület m egkisebbedett, 
alig észrevehető.

áram lás azonban term észetszerűen nehezebb, akadá- 
lyozottabb volt, m in t a  beáram lás, m ert a kilégzéskor 
a bronchusok összeesnek (Jackson f. check valve 
mechanism).

Eseteink közös tünete, hogy a ventilesen elzárt 
tüdőrészek légtartósága kilégzéskor alig, vagy ép
pen semmit sem csökken, mint ahogy erre már 
S a n te  és W. T e sc h e n d o r f  is rámutatott. E jel segít
ségünkre lehet atekintetben is, hogy amelyik olda
lon a légtartalom erősebben megmarad, azon az ol
dalon fogjuk a súlyosabb elváltozást találni. Tudni 
kell azonban, hogy kétoldali idegen test esetében 
ez a különbség néha egészen elenyésző és csak 
erőltetett légzésinél látható.

Végül szeretnék rámutatni az átvilágításök 
fontosságára és azoknak helyes elvégzésére. Idegen
test aspiratio gyanúja esetén az átvilágítást soha
sem szabad elmulasztani. Finom tónusbeli különb
ségek, igen csekély mediastinumkimozdulások 
azonban csak akkor észlelhetők, ha a gyermek mé
lyen lélegzik. Tekintve azonban, hogy e korban 
sem a lélegeztetés, még kevésbé köhögés, vagy a 
Hitzenberger-féle szippantásos vizsgálat akaratunk
tól függően el nem végezhető, igen előnyös, ha a 
gyermek erőteljesen sír, így .a légzési amplitúdót 
fokozni kényszerül, miáltal a mediastinum kitérése 
jobban megfigyelhető.

A vizsgálatok elvégzéséért köszönetét m ondok az 
O rr-fü l- és gégeklinika, a II. sz. K órbonctani Intézet, 
az Egyetemi R öntgenklin ika orvosi k a rán ak  és Erdé
lyi M ihály dr. kandidátusnak , Selymes Z oltán  dr. és 
Lábas Zoltán dr. tanársegédeknek.
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Tojáshéjpor e te tés  h a tá sa  a callusképződésre
írta : L EL K É S  G Y Ö R G Y  dr. és M É S Z Á R O S  L A J O S d r .
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Régen folyik vita afelett, vajon jogosult-e se
bészeti eljárások mellett a csonttörések gyógysze
res kezelése. Matzen (9) 1955-ben megjelent tanul
mányában 393 irodalmi adat alapján foglalkozik 
az ásványi anyagcsere megváltoztatásának, a táp
lálkozásnak, a belső elválasztású mirigyeknek, rtg- 
besugárzásnak, mechanikai behatásoknak, a vascu- 
larisatio fokának, a callusképződésre gyakorolt 
hatásával. Az újabb irodalomban gyakrabban ta

lálunk adatokat a callusképződést befolyásoló 
gyógyszerekre vonatkozólag. Jó eredményekről 
számolnak be fiatal állatok porított csontjának 
(„Ossopan” Robapharm, Basel) adagolása után, 
mely készítmény a Ca-ot és P-t élettani arányban 
tartalmazza [Küng (8), Dubecz—Somogyi—Ludány 
(4)]. Az Ossopannak a callusképződésre gyakorolt 
kedvező hatását szövettenyészetekben is igazolták 
|Weií (12), Bucher (3)].
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Az Intézetünkben elvégzett és jelenleg is folya
matban levő vizsgálatokból kiderült, hogy a tyúk
tojás elporított héjának etetése a rachitises csont
elváltozásokat meggyógyítja [Krompecher—Krámli 
—Vályi Nagy—Lelkes-Szabó  (7), Bölönyi—Orsós 
(2)]. Kémiai vizsgálatokkal megállapítottuk, hogy 
a tojáshéj szervetlen calciumcarbonaton kívül cal- 
ciumphosphatot, magnesiumphosphatot, organikus 
oldószerekben oldható Ca-ot, valamint nagyszámú, 
nyomokban előforduló fémes elemet tartalmaz, míg 
szerves alkotórészeit D3-vitamin, citromsav, Oopor
phyrin és proteinek képezik [Krámli (5), Nagy— 
Oláh (10), Straub J. (11), P. Bobory—Krompecher 
(1)]. Ca45-tel végzett vizsgálatok kimutatták, hogy 
a tojáshéj alakjában adott Ca nagyobb mértékben 
épül be a csontrendszerbe, mint Calciumcarbonat 
etetése esetében (13). A rachitis gyógyításában 
mutatkozó kedvező hatása és a vegyi összetétel is
merete alapján kézenfekvőnek látszott, hogy a 
tojáshéj-kezelés hatását csonttörések esetében is 
megvizsgáljuk.

K ísérleteinket 54 db 100 g-os, ugyanazon tenyé
szetből szárm azó fehérpatkányon végeztük. Az á llatok  
bal fem urjá t eltö rtük  és hogy a  törvégek dislocatioj á t 
a  m inim álisra redukáljuk, az e ltö rt fem urt percu tan  
vipla d ró tta l velőűrszögeztük (1. ábra). A szövetbarát 
anyaggal való velőűrszögezést a  gipszeléssel szem ben 
a törvégek dislocatiójának m eggátlásán kívül azért is 
ta rto ttu k  jobbnak, m ert így az állatok  operált vég
tag jukat m ár a második—h arm a d ik  napon használják . 
Ügy véltük, hogy a functio biztosításával a csont- 
consolidatio folyam atát is elősegítjük  [Krompecher 
( 6) ] .

Az állatok táp lálása k lin ika i ételm aradékkal tö r
tént. 30 á llat táplálékába patkányonkén t napi 0,2 g 
to jáshéjport kevertünk. Ez az adag az em ber te s t
sú lyára átszám ítva ta lán  tú lz o ttn a k  látszik, azonban 
szám ítanunk kellett a rra  a veszteségre, am elyet a  p a t
kányok táplálkozás közben a tá p lá lék  egy részének a 
ketrec a ljá ra  való szórásával okoznak.

H etenként a to jáshéjporral e te te tt csoportból ötöt, 
a  kontroli-állatokból négyet ö ltü n k  le és az eltö rt vég
tagról rtg-felvételeket készítettünk. A fem urokat fo r
m aiinban és M üller-féle fixáló  folyadékban rögzítet
tük. A M üller-féle fixálót a calcificatio  fokának k im u
ta tására  használtuk. Salétrom savas decalcinálás u tán  
a femuroíkat paraffinba ágyaztuk. A 8 y-os m etszeteket 
haem atoxylin-eosinnal, A zannal és toluidinkékkel fes
te ttük .

2/a ábra. Törés u tán  1 hét múlva, kontroll. Periosteális 
izgalom, a cam bium -rétegben helyenként kicsiny, rost
porc jellegű porcgócok. A zan  festés, 30-szoros nagyítás.

látható sem a kontroll-, sem a tojáshéjporral ete
tett állatokban. Szövettani vizsgálatkor mindkét 
csoport állataiban a törvégek között szervülő vér
ömleny, továbbá periosteális izgalom tapasztal
ható, mely a törvégektől távolabb eső diafízis 
részekben szivacsos csontállomány felrakodásában 
nyilvánul meg. A törvégek közelében a meg
vastagodott és proliferáló periosteum cambium ré
tegében porcgócok jelennek meg. A kontroli-álla
tokban ezek a porcgócok inkább rostos porc jelle
gűek, kis területre terjednek ki, toluidinkékkel fes
tett pfaeparatum okban az alapállomány metachro- 
masiát nem mutat, az elmeszesedés igen kisfokú. 
A tojáshéjporral kezelt állatokban ezzel szemben 
nagytömegű, erős metachromasiát mutató, elme- 
szesedett hyalinporcot találunk (2/a és b ábra). 
Mindkét csoport állataiban endosteális szivacsos 
csontfelrakódás látható.

A második hét végén rtg-felvételen a oallus- 
árnyék mindkét csoportnál megjelenik, a tojáshéj
porral kezelt állatokon valamivel erősebb. Szövet
tanilag a kontroll-praeparatumokban a törvégek 
melletti megvastagodott, burjánzó periosteumban 
kisfokú elmeszesedést és metachromasiát mutató 
porcszigetek láthatók, közöttük sárj szövettel. A to-

Kísérleti eredményeink a következők:
Az első hét végén rtg-felvételen callus nem

l /а  ábra. A z  eltört és vip la-dró tta l velőűrszögezeit 
fem ur rtg-képe törés után 2 hét m úlva. Jól illeszkedő  

törvégek. K ontroll.
1/b ábra. Tojáshéjporral kezelt, a callus-árnyék  

a kontroliénál kifejezettebb .

2/b ábra. Törés u tán  1 hét múlva, tojáshéjporral ke
zelve. Nagytömegű, elmeszesedett, erős m etachrom asiát 
m utató hyalin porcgóc. A zan  festés, 30-szoros nagyítás.

I
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3/a ábra, Törés után 3 hét múlva, kontroll. Tömeges 
callus, két oldalról elcsontosodó, helyenként rostos
porc jellegű nagy porcgóccal. Kisfokú elmeszesedés.

Azan, 30-szoros nagyítás.

jáshéjporral kezelt állatok callusában a porc töme
gesebb, elmeszesedett, erős metachromasiát mutat, 
a törvégek között elhelyezkedő porcogókat sziva
csos csontállomány köti össze. Tojáshéjpornál: 
összefüggő porcgócok, csontépülés a törvégeknél, 
mind a peri-, mind az endosteum felől. Kontroli
nál: a törvégek közelében csontresorptio osteoklas- 
tokkal. Vérömlenymaradványok, összefüggő porc
gócok nincsenek, körülöttük sárj szövet.

A harmadik hét végén röntgenológiailag a 
tojáshéjporral kezelt állatoknál a kontroliokkal 
szemben erősebb elmeszesedést mutató callus lát
ható, a törvégek között helyet foglaló meszes híd
dal, szövettanilag a kontroll praeparatumokban tö
meges callus, két oldalról elcsontosodó nagy porc
góccal, mely helyenként rostos porc jellegű. Az el
meszesedés foka sokkal kisebb, mint a megfelelő 
idős tojáshéjporral kezelt állatok készítményeiben. 
A tojáshéjporral kezelt állatokban kevés elmesze
sedett porcmaradvány található, a törvégeket szi
vacsos csontállomány köti össze. A tojáshéjporral 
kezelt állatoknál a callus tömege kisebb, de minő
ségileg jobb, teherbíróbb mint a kontroli-állatok 
esetében (3/a és b ábra).

3/b ábra. Törés után 3 hét múlva, tojáshéjporral ke
zelt. Kevés elmeszesedett porcmaradvány, a törvégeket 
szivacsos csont köti össze. Azan festés, 30X nagyítás.

4/a ábra. Törés után 5 hét múlva, kontroll. Még el nem 
csontosodott, nagy porcgóc a törvégek között. Azan, 

30-szoros nagyítás.

A  negyedik hét végén mind röntgenológiailag, 
mind histológiailag az előbbihez hasonló kép talál
ható, a callus consolidatiója mindkét csoportban 
valamivel előrehaladottabb az előbb leírt különb
ségek fenntartásával.

Az ötödik hét végén a tojáshéjporral kezelt 
csoportban a rtg-képeken a kontroliénál erősebb 
árnyékot adó callus látható. Míg szövettanilag a 
kontroll-praeparatumokban a törvégek melletti 
porcgóc elcsontosodása nem következett be, addig 
a tojáshéjporral etetett állatokban a törvégeket 
mindenütt porcmentes szivacsos csontállomány köti 
össze (4/a és b ábra). Ezt a szivacsos csontállo- 
mányt a 6. hét után mindinkább compacta váltja 
fel, a kontroli-csoportban kevés, a szivacsos csont
állományba bezárt porcmaradvánnyal. A tojáshéj
porral kezelt csoport callusának consolidatiója sok
kal előhaladottabb, mint a kontrolioké.

Eredményeink alapján a következő megállapí
tásokat tehetjük: a tojáshéjporral etetett állatok
nál a callusképződés minden stádiuma előrehala
dottabb a kontrolihoz viszonyítva. Különösen 
szembetűnő ez az első két hét után, amikor a cal-

4/b ábra. Törés után 5 hét múlva, tojáshéjporral ke
zelt. A törvégeket porcmentes szivacsos csontállomány 

köti össze. Azan, 30-szoros nagyítás.
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lusképződés elősegítése a porcos callus szerkezeté
ben, nagyobbfokú elmeszesedésében és az alap
állomány fokozott metachromasiájában nyilvánul 
meg. A későbbi időben ez a különbség kevésbé 
szembetűnő módon mutatkozik, azonban a callus 
consolidatio mértékéből és a teherbíróbb, főleg szi
vacsos csontállományból álló callus jelenlétéből 
ítélve, a tojáshéjporral etetett állatoknál jóval 
előrehaladottabb csontgyógyulás látható. A kezelt 
csoport állatainak gyógyulása legalább egy héttel 
megelőzi a kontroliokét.

Vizsgálataink alapján ítélve a tojáshéjporral 
etetett állatok callusképződése, Ш. a csonttörés gyó
gyulása legalább olyan jó, mint amit a bevezetés
ben említett szerzők csontpor (Ossopan) etetésével 
elértek. Tekintve, hogy a tojáshéjetetés jó hatása 
más csontbetegségekben is nyilvánvaló, s kísérle
teink alapján a csonttörések gyógyulását kedve
zően elősegíti, alkalmazása csonttörések esetében 
indokoltnak látszik.

Összefoglalás. Tojáshéjpor etetésének hatását 
vizsgáltuk csonttörések gyógyulásának befolyásol
hatóságát illetően. Röngenológiai és histológiai 
vizsgálatok alapján megállapítottuk, hogy a tojás- 
héjpor etetés a frakturák gyógyulásának minden 
fázisát elősegíti. Ez főleg az első két hét után ma
nifesztálódik, a porcos callus kialakulását, elme- 
szesedését és az alapállomány metachromasiáját 
illetően.

IRODALOM. 1. P. B obory J.—Krom pecher I. 
(1955—56): Debreceni O rvostudom ányi Egyetem Tudo
m ányos Üléseinek Évkönyve. — 2. Bölönyi F.— Orsós
S. (1954): Acta Morph. 4, 45. — 3. Bucher О. und  W eil
J.-Th. (1951): Experientia 7, 38. — 4. Dubecz S.— L udány  
G y—Somogyi В. (1953): A cta Morph. 3, 489. — 5.
K rám li А. (1952): M agyar Kém ikusok L apja 5. —

6. Krom pecher 1. (1951): A cta Morph. 1, 434. —
7. Krom pecher I., K rám li A., V älyi Nagy T., Lelkes  
Gy., Szabó S. (1953): A cta Phys. Tom. IV. Suppi, p. 61.
— 8. Küng H. K. (1951): Helv. Chir. Acta 18, 64. —
9. M atzen P. Fr. (1955): Wiss. Z. Univ. Halle, M ath,- 
Nat. 4, 1111. — 10. Nagy Z.— Oláh É. (1955—56): Deb
receni Orvostud. Egyetem. Tudom ányos Üléseinek Év
könyve. — 11. Straub J. (1955—56): Debreceni Orvos- 
tudom ányi Egyetem Tudom ányos Üléseinek Évkönyve.
— 12. Weil J.-Th. (1950): La consolidation de fractures
in v itro  e t Tinfluence de l’Ossopan. Med. Inaugural- 
Dissertation, Lausanne. — 13. K ertész L., Orosz A.,
Krompecher I. und Szalay S. (1958): Acta Phys. Suppl. 
Tom. XII. — 14. Krom pecher St. (1958): Die G rund
lagen der E ierschalentherapie. VEB Gustav Fischer, 
Jena.

Д ь .  Л е л к е ш  и Л.  М е с а р о ш :  В л и я 
ние прием а во внут рь порошка из яичной скорлупы  
на образование костной мозоли.

Авторы исследовали вли ян и е приема во внутрь  
порош ка из яичной скорлупы  н а  заж ивление кост
ных переломов. Н а  основании рентгенологических 
и гистологических исследований авторы устано
вили, что прием во внутрь  порош ка из яичной  
скорлупы  оказы вал  благоприятное действие во 
всех стадиях  заж и вл ен и я  переломов. Это ск азы 
вается главн ы й  образом после первы х двух недель 
в отношении образования хрящ евой  мозоли, ее 
обизвествления и м етахром азии основного вещ е
ства.

Dr. Gy. L e l k e s  und Dr.  L.  M é s z á r o s :  Die 
W irkung der V erfü tterung  von Eierschalenpulver auf 
die Kallusbildung.

Die W irkung der V erfü tterung  von Eierschalen
pulver auf die B eeinflussbarkeit d er Heilung der K no
chenbrüche w urde untersucht. A uf G rund röntgenole 
gischer und  histologischer U ntersuchungen w urde 
festgestellt, dass die V erfü tterung  des E ierschalen
pulvers alle Phasen der H eilung von K nochenbrüchen 
förderte. Diese Tatsache m an ifestiert sich besonders 
nach den ersten  zwei W ochen in  bezug auf die E n t
stehung und V erkalkung des knorpeligen Kallus und 
der M etachrom asie der G rundsubstanz.

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

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

Iskolásgyerm ekek  ric inusm ag-m érgezése
írta  : K A S Z Á S  T I В О R dr. és P A P P G Á B O R  dr.

A ricinus communis (csodafa, krisztuspálma 
stb.) a kutyatejfélék (euphorbiaceae) családjába 
tartozó igénytelen növény. A meleg égövön szaba
don tenyészik, a mérsékelt égövön főleg kerti dísz
cserjeként fordul elő. Virágzási ideje augusztus— 
szeptember hónap. Háromüregű tüskés töktermése 
van. Magvai bab nagyságúak, barnák, fénylők, 
márványozottak. A magvakból hidegpréseléssel, 
majd forró vízzel való többszöri átmosással nyerik 
a színtelen, alkoholban jól oldódó ricinolsavas tri- 
glyceridet: a ricinusolajat, mely hashajtószerként 
használatos.

A magvak a 45—65%-os olajtartalmon kívül 
3—5%-ban tartalmazzák a R. Köbért és Stillmark 
által izolált mérgezőanyagot, a „ricin”-1 (1). A ricin 
fehérjetermészetű anyag, toxalbumin. tiszta álla
potban íztelen, szagtalan, fehér, amorph, neutralis 
por. A gomba- és néhány kígyóméreghez hasonlóan 
erythrocyta-méreg: a legtöbb állat vörösvérsejtjeit 
agglutinálja (14). Elfstrand (4) vizsgálatai szerint 
a tengerimalac vörösvértestjeit még 1 : 600 000 hí- 
gítású oldat is agglutinálja. Emberi vérhez adva a 
ricint, a vörösvértestek részben agglutinálódnak, 
részben haemolysálódnak. A magvak hevítve vagy
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főzve mérgező tulajdonságukat elvesztik; ezért 
nem mérgező a ricinusolaj. A ricinnel szemben az 
állatok immunizálhatok (8). A mag albumin-frac- 
tiója Rejsek (12) szerint súlyos allergiás jelensé
gekhez (asthma bronchiale, dermatitis, conjuncti
vitis) vezethet.

Mérgezés leginkább gyermekeken és rendsze
rint a mag fogyasztása után jön létre — tudatlan
ságból vagy tévedésből. Mérgezést okozhat a mag 
préselése után visszamaradó pogácsa, melyet ker
tek trágyázására, szappangyártásra és növényi kár
tevők elölésére használnak. Mérgezést szenvedhet
nek ricinusolaj gyári munkások azáltal, hogy rici
nuspogácsával szennyezett kezüket — anélkül, 
hogy megmosnák — szájukba veszik étkezés vagy 
dohányzás alkalmával. Trisst (15) írta le, hogy az 
első világháborúban az olasz fronton a katonák 
egy része, felmentés elnyerése céljából, „csoda- 
cserjemag”-ot evett, mely hasmenést okozott, vagy 
a kötőhártyába dörzsölve trachoma-gyanús elvál
tozást idézett elő.

Akii Muhtal (2) vizsgálatai szerint nyulakra 
0,002 mg pro kg, kutyákra 0,04 mg pro kg, emberre 
per os 30 mg, subcutan 3 mg ricin halálos. Ehrlich 
szerint 1 g ricinus-substantia másfélmillió tengeri
malac megölésére elegendő. Embernél 1—2 ricinus
mag (30 mg ricin) halálos lehet. Taylor (13) szerint 
20 szem ricinusmag felnőttre biztosan halálos, de 
kevesebb is életveszélyes lehet. Egy 5 éves gyer
mek 5—6 mag evése után 29 óra múlva exitált (5). 
Preisz (11) közölt esetei között még azok is életben 
maradtak, kik 15—20 magot fogyasztottak. R. Kö
bért az irodalomból 1906-ig 150 ricinusmag-mérge- 
zést gyűjtött össze, ezek közül 6 eset volt halálos 
lefolyású. Egy esetben 3, egy másik esetben 1 mag 
fogyasztása felnőtt egyén halálát okozta. Az a kö
rülmény, hogy egyes embereknél már néhány szem 
ricinusmag fogyasztása súlyos mérgezést okoz, má
sokon viszont, kik a halálos dosis többszörösét fo
gyasztották, alig jelentkeznek tünetek, annak lehe
tőségét veti fel, hogy a méreggel szembeni érzé
kenység különböző és megszokás is lehetséges.

Azokban az országokban, ahol a ricinust ipari 
célokra nagy mennyiségben termelik, tömeges

mérgezések sem ritkák. Dublinban pl. egy alka
lommal 139 mérgezési esetet észleltek (3). Az álta
lunk hozzáférhető irodalom szerint hazánkban is 
többen írtak le ricinusmagmérgezést (5, 6, 7, 11). 
Vidékünkön a ricinusmagmérgezés ritka. Az utóbbi 
10 évben, alább ismertetendő eseteinket kivéve, 
klinikánkra csupán egy 11 éves leánygyermek ke
rült ricinusmagmérgezéssel felvételre 1952-ben (9).

Eseteink ismertetése:

1958. III. 31-án az együk debreceni iskolából 10 
gyerm eket szállítottak ricinusm agm érgezéssel klini
kánkra , 2 órával a  m ag fogyasztása után. 4 felvételre 
került, 6 am buláns-kezelésben és ellenőrzővizsgólatban 
részesült.

Az anamnesdsből k itűn t, hogy a  ricinusm agot egy 
tanuló  v itte  az iskolába. K ésőbb kérdéseinkre az  egyéb
ként értelm es gyermek elm ondta, hogy a ricinusm agot 
egy bará tjáva l a Nagyerdő környékén szedte, m e rt ba
rá tja  az t mondta, hogy „a m agot jó pénzért átveszik 
a gyógyszertárban”. M iután  a gyógyszertár a m agot 
nem  vette  át, a gyermek ebből m ásnap két zsebbel az 
iskolába v itt és osztály társainak  m in t „külföldi m o
gyorót” elajándékozta.

A könnyebb áttekinthetőség kedvéért a  beszállí
to tt 10 gyerm ek korát, a fogyasztott ricinusm ag m eny- 
nyiségét, néhány vizsgálati e redm ény t és a főbb klini
kai tüne teke t táblázatban közöljük (1. táblázat).

A táblázatból kitűnik , hogy a  gyerm ekek hasonló 
korúak, 11—13 évesek volták. Egy-egy gyerm ek Va—6 
szem ricinusm agot evett. Az első 24 órában m inden 
gyerm eknél pulzusszaporulat vo lt észlelhető. A vérnyo
m ás-érték  a heveny tünetek  lezajlása u tán  közel no r
m ális volt. A felvételt követő napon 7 gyerm ek vizele
tében urolbili nogen -fokozódás, 1 gyermekében fehérje  
volt. Ezen eltérések 48 ó ra  m úlva norm alizálódtak. 
A klin ikai tünetek  a  mag fogyasztása után kb. V2 óra 
m úlva torok- és gyomorégéssel, hasfájdalom m al kez
dődtek. A hasi panaszok fokozódása m ellett hányinger, 
később hányás jelentkezett.

A m ag fogyasztása u tá n  tab. 2 óra m úlva az em lí
te tt panaszokkal és tüne tekkel vettük  fel a gyermeke^ 
két. Elsősegélynyújtásként keringéstám ogatótaat (0,5 ml 
Pulsoton, 0,4 ml 20%-os coffeinum  matrium-benzoicum) 
ad tu n k  és gyomormosást végeztünk. Több gyerm ek 
gyomormosó-folyadékában összerágott m agrészleteket 
lá ttunk . 5 gyerm eknek az eletatrolyt-házfarfás rende
zésére i. V. infusiót ad tunk  (10%-os dextrosés-Locke- 
oldat, Bi-, C-vitaminnal).

6 gyerm ek (5—10. eset) általános állapota a keze
lésre kielégítően javult, panaszaik  enyhültek, ezért 
néhány órás megfigyelés u tá n  — a szülőket tanáccsal

1. táblázat

E"Я
N év e  I

F o g y a sz 
t o t t  ric i- P u lz u s V ér-

V iz e le t
K lin ik a i  tü n e te k•Л

0СП
О 1

n u sm ag
sz á m a

m in . n y o m ás alb . ubg .

1. B. I. 12 6 104 110/80 neg. m in .
fok.

C o llap su s , 2 n a p ig  tö b b sz ö r 
h á n y á s , h a sm e n é s

2. V. T. и 4 100 130/85 op. fok. U a.
3. K . L. 12 3 110 110/90 neg. m in .

fok.
U a.

4. M. A. 11 2 — 3 108 125/80 neg. fok. U a. és p e te c h iá k
5. B. G. и 1 106 125/85 +  + m in .

fok.
15-ször h á n y t ,  3 n a p ig  h a s 
m enés

6. B. S. 13 1 102 120/80 neg. norm . H á n y á s  1 n a p ig , hasm enés 
né lkü l

7. Sz. E . 11 V . 84 120/80 neg. norm . B á g y a d tsá g , h a sm e n é s , h á n y á s , 
10 ó rá n  á t

8. B. G . 12 V . 92 115/75 neg. norm . T ü n e tm e n te s
9. K. J . 12 V* 88 115/8.1 op. fok. A lu szék o n y , e g y sz e r  h á n y t

10. P. L. 12 ism e
re tle n

90 115/70 neg. m in .
fok.

T ö bbszö ri h á n y á s ,  szék le t 
norm .
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e llá tv a  — hazaengedtük őket. M ásnap, ellenőrző vizs
gá la tko r panaszm entesek voltak , 2 gyerm ek vizeleté
ben urobilinogen-fokozódást le h e te tt kim utatni.

4 gyerm ek kórlefolyása középsúlyos volt, s ezek 
3 napon á t kezelésre szorultak. A mérgezés k lin ikai 
képét a gyom or-béltünetek dom inálták . M ásodik nap 
bágyadtságról, fejfájásról panaszkodtak  s rendkívül 
gyengének érezték m agukat. Az elek tro ly t-háztartás 
és a  m ájfunctio zavarának m egítélésére v izsgálatokat 
végeztünk, melyek eredm ényét táb lázatban  közöljük 
(2. táblázat).

A m érgezést követő napon  egy gyermek (4. eset) 
fe lk a rján  és mellén több ap ró  gom bostűfejnyi pete- 
ch iá t észleltünk. Throm bocyta-szám  250 000, vérzési 
idő 2 p 10 mp, alvadási idő 2 p  40 mp. Rum pel—Leede- 
tü n e t 1 perc m úlva pozitív. A  petech iák  m ásnap e lhal
ványodtak, ú jak  nem je len tkez tek ; 4 nap m úlva te lje 
sen  eltűntek.

M ind a tíz gyermeken a  felvételkor, m ásnap és 
harm adnap  EKG-vizsgálatot végeztünk. Csupán három  
gyerm eknél nem ta láltunk  e ltérést, ö t  gyerm ek elek
trom os systoleja (Q—T idő) m egnyúlt, közülük kettő 
né l min. jobboldali in traven tricu laris  vezetési zavar 
és egynél min. jobbkam rai repolarisatiós zavar is k i
m u ta th a tó  volt. Egy gyerm ek m egnyúlt a trioven tricu 
la ris  vezetési idejét (0.21 mp) észleltük. Ezen EKG- 
elváltozások a mérgezés u tán  4—5 nap m úlva eltűntek .

Megbeszélés
Egy gyermek tudatlansága 10 osztálytársa ri- 

cinusmagmérgezését idézte elő. A mérgezés súlyos
sága általában összefüggésben állt a fogyasztott 
magok számával, de az egyéni érzékenység jelen
tőségére utal azon észlelésünk, hogy az egyik gyer
meken (5. eset) 1 mag fogyasztása után súlyos álta
lános állapot, többször ismétlődő hányás, gyakori, 
kínzó fájdalommal kísért hasmenés lépett fel.

6 gyermek mérgezése enyhe, 4 gyermeké kö
zépsúlyos lefolyású volt. A kép enyhébb lefolyásá
ban szerepet tulajdonítunk annak, hogy a gyerme
kek a mérgezés után aránylag rövid idő múlva 
kezelésben részesültek és némelyiknél még emész
tetlen magrészleteket sikerült a gyomormosó folya
dékkal eltávolítani.

Az irodalomban leírt súlyos haemorrhagiás 
gastroenteritist, nephritist és májsejtkárosodást 
(1, 10, 11, 15) — jóllehet a gyermekek egy része a 
halálos dosis többszörösét fogyasztotta —, talán 
éppen a korai beavatkozás miatt nem észleltünk.

A klinikai képet a gastrointestinalis tünetek 
uralták, melyhez fejfájás, szédülés, pár napig tartó 
levertség társult. A májműködés átmeneti zavarára 
utal a vizelet urobilinogen-tartalmának fokozódása 
és néhány esetben az első napokban a normális 
felső határán levő serum-bilirubinérték, illetve 
pozitív colloidlabilitási próba. Vesekárosodásra 
utaló elváltozást nem észleltünk, mindössze egy 
gyermek vizeletében találtunk átmenetileg két 
kereszt fehérjét, másik két esetben opalescentiát 
normális vizelet üledékkel. A pár napig tartó pete- 
chiás elváltozás a méreg capillarisfalat károsító 
hatásával hozható összefüggésbe (1, 14).

A serum-elektrolytek még középsúlyos esetek
ben, a többszöri hányás és hasmenés után sem mu
tattak eltérést (2. táblázat).

Az irodalom súlyos mérgezés kapcsán említést 
tesz ugyan szívzavarokról (5), de a hozzáférhető 
irodalomban ricinusmagmérgezetteken végzett

2. táblázat
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EKG-vizsgálatról nem találtunk adatokat; az EKG- 
szakkönyvek sem tesznek erről említést. Megfigye
lésünk szerint még enyhe és középsúlyos mérge
zetteken is észlelhetők átmeneti EKG-elváltozások, 
melyek feltehetően az anyagcserezavar és a mé
regnek az ingervezető rendszerre kifejtett hatásá
val hozhatók összefüggésbe.

A mérgezés kezelése az elsősegélynyújtáson 
(mielőbbi gyomormosás, keringéstámogatók, be
vonóanyagok) túl a gastrointestinalis tünetek és a 
következményes elektrolytzavar leküzdésére kell 
hogy irányuljon.

A ricinusmagmérgezés előfordulása gyermek
közösségben felhívja a figyelmet e téren is a fel
világosítás és a profilaktikus rendelkezések beve
zetésének jelentőségére.

összefoglalás. 10 iskolásgyermek ricinusmag- 
mérgezését ismertetik. Négy gyermek mérgezése 
középsúlyos, hat gyermeké enyhe lefolyású volt. 
Tüneti kezelésre valamennyi meggyógyult. Hét 
gyermek EKG-vizsgálata átmeneti eltérést muta
tott. Tárgyalják a toxicologia, klinikum, kezelés és 
prognosis vonatkozó kérdéseit.

IRODALOM. 1. Abdülkadir—Lü fti:  Dtsch. Med. 
Wschr. 1935. 11, 416. i— 2. A k ii M uhtal: cit. A bdülka
dir—Lüfti. — 3. Brugsch H.: V ergiftungen im  K indes
alter. F erd inand  Enke Verlag, S tu ttga rt, 1956. —
4 Elf Strand: cit. A bdülkadir—Lüfti. — 5. Flesch A.: 
Gyerm ekgyógyászat, 1951. 4, 97. — 6. Fodor L., Heller 
Gy.: О. H. 1938. 23, 557. — 7. H aranghy: cit. Flesch. —
8. id. Isseku tz  B.: Gyógyszertan és  gyógyítás. I. kötet. 
M edicina K önyvkiadó, Budapest, 1957. — 9. Kaszás T., 
Papp G.: G yerm ekkori mérgezések (előkészületben). —
10. M oeschlin S.: K linik und T herap ie  d e r V ergiftun
gen. Georg Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1956. — 11.
Preisz R. K.: O. H. 1953. 94, 634. — R ejsek  K.: Zvlast. 
ot Casop. L ékam . ceskych. 1949. 88, 609. — 13. Taylor: 
cit.: T riest. — 14. Thienes C. H., H aley T. J.: Clinical 
toxicology. Lea & Febiger, Philadelphia, 1955. — 
15. T riest G.: Dtsch. Med. Wsdhr. 1918. 28, 771.

T. К а с а ш  и Г. П а п п :  Отравление у  
ш кольников касторовыми семенами.

А вторы  приводят случай отравления у  10 
ш кольников касторовыми семенами. О травление 
было у  4 детей средней тяж ести , а  у  6 детей легким. 
Все дети выздоровели от симптоматического лече
ния. У  7 детей электрокардиограм м а п о к азала  
временное отклонение. Авторы рассм атриваю т во
просы токсикологии , клиники лечения и прогноза.

Dr. Т. K a s z á s  und Dr. G. P a p p :  R izinus
sam envergiftung Schulkinder.

Die Rizinussamenvergiftung 10 Schulkinder wird 
mitgeteilt. Die Vergiftung war bei 4 Kindern von mit- 
telschwerem, bei 6 von mildem Verlauf. Auf eine 
symptomatische Behandlung genasen alle. Bei 7 Kin
dern w ies die EKG-Untersuchung eine vorüber
gehende Aenderung nach. Fragen der Toxikologie, der 
Klinik, der Behandlung und der Prognose werden  
besprochen.
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K A Z U I S Z T I K A

Budapesti István kórház, fü l- gége osztály

Rhinogen agytályog tüneteit utánzó agydaganat*
írta : К RE P U S K A  I S T V Á N  ár.

„A füleredetű agytályog kór- és gyógytana” 
című dolgozatomban 100 otogen agytályogról szá
moltam be, részletesen ismertetve mind a 100 eset 
kórtörténeti adatait és a műtéteinkkel, még az 
antibiotikumokkal felfedezése előtt elért, aránylag 
kedvező, 360/o-ot meghaladó gyógyulási eredmé
nyeinket. Ebben a dolgozatomban rámutattam töb
bek között arra is, hogy milyen nehézségbe ütkö
zik a kórisme felállítása, illetve a lokalizáció akkor, 
ha nincsenek jellegzetes kórtünetek vagy más be
tegségek tünetei elfedik vagy utánozzák az alap
bajnak, az agytályognak tüneteit. Ennek ellenkező
jére is rámutattam fenti dolgozatomban, neveze
tesen arra, hogy otitis jelenléte esetén egészen más 
természetű koponyaűri megbetegedések is utánoz
hatják az otogen agytályog góctüneteit. Egy to
vábbi dolgozatomban: „Füleredetű agytályog tüne
teit utánzó agyi szövődmények” részletesen ismer
tettem öt olyan otitises esetünket, ahol

a) subduralis haematoma,
b) pachymeningitis haemorrhagica interna,
c) dobüregből kiinduló és a labyrinthen ke

resztül az intracraniumba hatoló agydaganat — 
angiosarkoma,

d) agyi tuberculoma,
e) arteriosclerotikus agyi vérzés, illetve agy

lágyulás
okozta az agytályog tüneteit utánzó góctüne

teket.
Az irodalomban is több olyan eset ismeretes, 

ahol jellegzetes góctünetek megjelenésekor a kór
isme tévesnek, a localisatio pedig helytelennek bi
zonyult a műtétnél, illetve a sectiónál. Ilyen ese
tek ismertetése azért is tanulságos, mert a meg
tévesztő tünetek elemzése és rendszerbe foglalása 
adott esetben segítségünkre lehet a helyes kór- 
ismézésnél és localisatiónál.

Klimes Károly és Sós Imre a budapesti Elme- 
és idegklinika agytumoros anyagából hat olyan 
esetet közöltek az Orvosi Hetilap hasábjain, ahol a 
kórisme felállítása, illetve a lokalizáció nehézségbe 
ütközött, megtévesztő előzményi adatok, illetve 
coincidens betegségek következtében. Így pl. má
sodik esetükben a 47 éves férfi sem „tumoros 
anamnesissel”, hanem megismétlődő homloküregi 
gyulladás után a bal homlokfélre lokalizált fájdal
maival fordult orvosához.

Hasonló panaszokkal került felvételre Ё. Pál 
44 éves férfi az István-kórház fül-gége osztályára.

* Röviden ism ertetve a Fül-orr-góge Szakcsoport 
1958. nov. 28-i nagygyűlésén.

Előzmény: Három  év  előtt villám ütés érte , am i
kor az általa láncon vezetett két ökör m egszenesedett, 
a  láncuk megolvadt, ő eszm életét vesztve, vizes tócsáiba 
bukott. Ilyen helyzetben ta lá lták  meg a falusiak  2 óra 
m úlva a v ihar elvonultával. U tána hónapokig beteg 
volt. Egy hónap elő tt m egfázott, orrából sok váladék 
csurgóit, jobboldalt több ízben arcüregöblítést kellett 
végezni jobboldali fe jfá jása  m iatt. VII. 10-én kezelő
orvosa küldi a  fül-gége osztályra.

Jelen állapot: Közepesen fejlett, sovány férfi, fá
radtságról panaszkodik, szédül, feje  fáj. Hallószervei 
épek. Röntgenfelvétel: rekeszek jó l mozognak, töm ött 
köteges hilusok, norm ális m ediastinum -rajzolat. Jobb
oldali sinus Highmori fedett. Rhinologiai lelet: orrsö
vény elhajlás jobbra, jobboldalt alsó és középső o rr
kagyló duzzadt, o rr  já ra tokban  kevés gennyes váladék. 
K opogtatási és spontán  fejfájás jobboldalt a parietalis 
tá jékban . H ighmore-punctio: jobboldalt nyákos-geny- 
nyes váladék ürü l m érsékelt mennyiségben.

VII. hó 11—12. között fe je  fájt, szédül, ú jabb  High
m ore-punctio  alkalm ával kevés nyák és genny ürül 
jobboldalt. Jobb arcfe lére és hom loktájra kisugárzó 
fejfájás. Jobb hom loküreg fe le tt intenzív nyom ási ér
zékenység.

VII. hó 13тап I. m ű tét: trepanatio sinus frontalis 
lat. dextrii. Helybeli érzéstelenítésben fe ltá r ju k  a jobb 
sinus frontálist, benne kb. 2 cem nyákos gennyet ta lá
lunk. Ductus nasofrontalis jó l á tjárható . Penicillines 
tam pon a homloküregbe. VII. hó 14—15. Láztalan. Feje 
fáj. Gyengének érzi m agát. O rrtam pon lazítás. VII. hó 
16—18. É jjel nyugtalan, tam pon lazítás, jobb orbita 
körü l lágyrészduzzanat, láztalan. VII. hó 19—20. Szem- 
duzzanat megszűnt, láztalan, sensorium a zavart. VII. 
hó 21. Igen gyengének érz i m agát. Pulsus 58. Lázta
lan. Hozzáintézett kérdésekre értelm esen felel, de so
k a t alszik. Spontán nem  táplálkozik, de az ápolónő á l
ta l nyú jto tt é telt elfogadja. VII. hó 22. Lum balpunctio: 
8 ccm víztiszta liquor, P ándy  + ,  Nonne + ,  T akata + ,  
fehérje  0,25, sejtszám  5, azonkívül néhány zsugorodott 
vörosvérsejt. Vérvizsgálat: 4 500 000 vörösvérsejt, 14600 
fehérvérsejt, vérsej tsüllyed és 46 m m  1 ó ra  alatt.

Szem fenéki vizsgálat (Réti dr.): balo ldalt pupilla 
vérbő, vénák teltebbek, k issé kanyargósak. Jobboldalt 
pap illa  elmosódott szélű, m inim álisan elődomborodó. 
V énák teltek, vérzés nincs. Dg.: Pap illa  tum escens 
incipiens, oculi dextrii.

Ideggyógy. vizsgálat (Say-Halász dr.): soporosus 
beteg, m érsékelten kötött tarkó. K ifejezett frontalis 
tünetegyüttes: Toulose, palm om entalis reac tio  m ind
két oldalt. Pulsus: 52. Egyéb neurológiai tü n e t nincs. 
T ekin tettel a  jobb hom loktáji szubjektív  és kopogta
tási fájdalom ra, va lam in t az előzményi adatokra, a 
jobb homloklebenyben székelő agytályog felvétele 
indokolt.

VII. hó 22. II. m űtét:  Jobboldali hom loküreg +  
jobboldali elülső aká la fe ltá rása  +  agypunctio. Hely
beli érzéstelenítés m elle tt a  9 nap előtti, homloküreg 
feletti lágyrészm etszésen keresztü l eltávo lítjuk  a  sinus 
fron ta lis hátsó falát, kb. 2X2 cm-nyi te rü le ten . A ke
m ény agyburok kereszt alakú  bem etszése u tán  meg- 
pungáljuk  a jobboldali frontálist, több irán y b a  és kü
lönböző '— 8—12 cm -nyi — mélységig, gennyt azonban 
nem  kapunk. A dura-sebet zárjuk , threom ycinport és 
ste ril gazét helyezünk a sinus frontálisba. Részleges 
lágyrészvarrat.

VII. hó 22-én du. 3 órakor élénkebb, m in t m űtét
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1. ábra. Ё. Pál, 44 éves. Jobb old. halántéklebeny csú
csában tojásnyi daganat (glioblastoma). Körülötte az 
agyállom ány ellágyult. A z oedema a jobboldali oldal- 

gyomrocsot beszűkítette és balra dislicálta.

2. ábra. Ё. Pál, 44 éves. A gym etszet a jobb parietalis 
lebenyből (40-szeres nagyítás). A  változatos alakú és 
nagyságú sejtek legtöbb helyen köteges, örvényes 

elrendeződést m utatnak: glioblastoma m ultiform e.

3. ábra. É. Pál, 44 éves. M etszet a jobb parietalis le
benyből (80-szoros nagyítás). Változatos alakú és nagy
ságú, gyakran többm agvú sejtek: glioblastoma m u lti

forme.

előtt; du. 4 óraikor öt ízben epileptiform  görcsök, me
lyek gyógyszeradagolás nélkül m egszűnnek. 1 000 000 E 
penicillin. Este a lta tó  nélkül nyugodtan alszik. VII. hó  
23. H ajnalban 2 órakor újabb görcsök, m ajd  nehéz
légzés. Később elkékül, a légzőcentrum ot izgató gyógy
szerek (Lobelin), m ajd  cardiatocum ok adagolása elle
nére hajnali 4 órakor exitus.

A  boncjegyzőkönyv  (Gaál G yula dr.) adataiból a 
következőket em elhetjük  ki: A hasban, m ellkasban 
lényegesebb kóros elváltozás nincs. Nyaki szervek 
épek. A jobb  hom loküreg elülső és hátsó falán  kb. 
2X2 cm m űté ti nyílás. A koponyaüregben: az agy te-  
kervényei ellapu ltak . A jobb halán téklebeny csúcsá
ban tojásnyi, eléggé éles h a tárú  apró  vérzésekkel, len- 
csényi, sárgászöld lágyulásos te rü le tekkel tark íto tt 
daganat lá tható. Az agy állom ánya a  daganat körül 
kb. ökölnyi te rü le ten  ellágyult. A hom loklebeny te rü 
letén több tűszúrásnyi és néhány nagyobb vérzés lá t
szik. Kb. mogyorónyi vérzéses lágyulás látszik a  híd 
keresztm etszetén is. Az agyalapi erek  kártyásak , épek. 
A jobb halán téklebeny csúcsa szorosan a  középső skála 
durájához tapadt. M ikroszkóp alatt az agydaganat igen 
változatos alakú  és nagyságú, gyakran  többmagvú 
sejtek nyalábjaiból épült fel, m elyek sokszor örvényes 
elrendeződést m utatnak. Több helyen k ite rjed t elhalá
sok és gennysejtes beszűrődések. Szövettani kórisme: 
G lioblastoma m ultiform e.

Kórbonctani diagnosis: Tum or apicis lobi tem pe- 
ralis dextri cerebri. Oedema cerebri cum  haem orrha- 
gis e t cum  com pressione m edullae oblongatae. Indu- 
ratio  cyanotica lienis, hepatis et renum . Hypostasis 
paravertebralis pulm onum , em physem a alveolare pul
monum.

Epikrisis: A beteg következetesen a jobb arc
fél és a jobb homloküreg feletti fájdalomról pa
naszkodott. Fájdalmait látszólag indokolta a több
szöri pozitív jobboldali Highmore-punctiós lelet és 
később a jobb homloküreg feltárásakor talált nyá- 
kos, gennyes váladék. Agytályog gyanúja (retar
dált pulsus, szemfenéki pangás, frontális tünet
együttes, hemicrania) miatt a frontalis agylebeny 
punctiója, de gennyt nem kaptunk.

Csak a sectio alkalmával találtuk meg ennek 
a fájdalomnak igazi okát. A középső koponya
gödörben a jobb halántéklebeny tojásnyi daganata 
nyomta a jobboldali Gasser-dúcot és a trigeminus
II. ágát, tehát a beteg fájdalmait nem a jobb arc
öböl és homloküreg gennyes gyulladása, hanem az 
agydaganat nyomása okozta. Ezeket az intenzív 
kisugárzó fájdalmakat, azonban sem a többszöri 
Highmore-punctio, sem a homloküregi genny lebo- 
csátása nem csökkentette. Esetünkben a jellegze
tes Toulose- és palmomentalis tüneteket sem a 
frontalis lebeny tályogja, hanem a hatalmas tem
poralis daganat távolhatása okozta.

Felmerül még az az elméleti jelentőségű kér
dés: oki összefüggésbe hozható-e a daganat kelet
kezése a három év előtti traumával: a beteget ért 
villámcsapással. Hatalmas irodalom foglalkozik a 
villámcsapásnak az emberi szervezetre gyakorolt 
korai és késői hatásával, de daganatkeltő hatásá
ról alig találunk említést. A közölt esetben sem 
merült fel olyan adat, ami határozottan bizonyít
hatná az összefüggést. Mégis az aránylag rövid idő 
— 3 év előtt történt a villámcsapás — a villám- 
csapás körülményei, az áram intenzitása (a két 
ökör megszenesedett, az ökröt tartó lánc, amit a 
beteg kezében tartott, megolvadt), a hosszú ideig
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tartó eszméletlenség és a hónapokig tartó recon- 
valescentia arra utalnak, hogy az egész szervezetet 
és a központi idegrendszert is igen súlyos károso
dás érte a három év előtti villámcsapás alkal
mával.

Néhány szó még a k lin ik a i tü n e te k rő l:  úgy az 
agytályog, mint az agydaganat általános és helyi 
tüneteket okozhat. Az általános tüneteket a kopo- 
nyaűri nyomás fokozódása váltja ki, míg a helyi 
tüneteket az ún. góctüneteket az agyszövet kisebb- 
nagyobb sérülése (a góc területén, vagy távolabb) 
okozhatja. A mi esetünkben a temporalis lebeny
ben levő tojásnyi daganat és a körülötte levő 
ökölnyi lágyulásos agyterület k ö z v e tle n  g ó c tü n e te 
k e t  n e m  o ko zo tt, csak ún. „távoli tüneteket” (jobb 
arcfélre, jobb homloküregre kisugárzó fájdalom, 
frontális lebeny bántalmazottságára utaló tünete
ket) észleltünk és teljesen hiányzott a tum oros  
a n a m n esis , ami az agyállomány közelebbi vizsgá
latára: ventrikulographia, arteriographia hívhatta 
volna fel a figyelmünket.

Szigorúan egyénileg kell értékelnünk úgy az 
agy tályog, mint az agy tumor gyanúja esetén az 
esetleges co incidens b e teg ség ek  leplező vagy félre
vezető tüneteit (K lim e s  K áro ly , S ó s  Im re)  és az 
általános és helyi tünetek megítélésénél az ún. 
„távolhatásos tünetek”-re is gondolnunk kell. Hi
szen a mi esetünkben minden góctünet tulajdon
képpen a góctól (jobb temporalis lebeny) távoleső 
tünet volt. Helyes tehát az az újabb neurológiai 
felfogás, hogy:

a) agysebészet fejlődésével pontosabb localisa- 
tióra van szükségünk, mint eddig.

b) A  régebbi, pusztán n e u ro n -sé rü lé s  tanából 
kiinduló localisatio a pontosabb diagnosztikához 
nem elegendő (C ush ing , K lim es— Sós).

c) A z  agy zárt üregben van elhelyezve és köz
ponti érzékszervnek kell tekinteni, tehát a m aga  
e g é szé b en  önállóan íté le n d ő  m eg  m in d e n  m ű k ö 
dése.

d) Az agynak, mint központi idegrendszernek 
a megbetegedéskor legtöbbször már kiesik a köz
ponti idegrendszer kompenzáló hatása és így

e) a klinikailag észlelt tünetek többnyire már 
csak a decompensatio és az é rzé k sze rv  összeom lása  
tüneteinek stádiumában jelentkeznek.

ö ssze fo g la lá s . 44 éves férfi a jobb arcfél és a 
jobb homloküregbe kisugárzó fájdalomról panasz
kodott. A fájdalmait látszólag indokolta a több
szöri pozitív jobboldali Highmore-punctiós lelet és 
később a jobb homloküreg feltárásakor talált nyá- 
kos, gennyes váladék. Agytályog gyanúja (retar
dált pulsus, szemfenéki pangás, frontális tünet
együttes. hemicrania) miatt frontális agylebeny 
punctiója, de eredmény nélkül. Csak a későbbi 
sectio magyarázta meg ennek a fájdalomnak igazi 
okát. A középső koponyagödörben a jobb halánték
lebeny tojásnyi daganata nyomta a jobboldali Gas- 
ser-dúcot és a trigeminus II. ágát, tehát a beteg 
fájdalmait nem a jobb arcöböl és a homloküreg 
gennyes gyulladása, hanem ez a hatalmas agy
daganat okozta.

IRODALOM. 1. K repuska  István dr.: Füleredetü 
agytályog kór- és gyógytana. Orvosi H etilap  kiadása, 
1931. — 2. Krepuska Is tván  dr.: Füleredetű  agytályog 
tü n e te it utánzó agyi szövődmények. V erebély Emlék
könyv, 1939. — 3. K lim es Károly és Sós Im re: Agy
daganat diagnosztikai nehézségek. Orvosi Hetilap, 
1954. 821—825.

И . К р е п у ш к а :  Опухоль мозга, подраж аю 
щ ая симпт омам риногенного абсцесса мозга.

М уж чина 44 лет ж ал о вал ся  на боль н а  правой 
половине лица и отдаю щ ая в правую  лобную  п а
зу х у . Б о ль  казалась  обоснованной неоднократны ми 
полож ительны м и данными пункции п равой  Гай- 
м оравой полости и п о зж е  слизистым, гнойным 
отделяемы м, обнаруж енны м  позж е при откры тии 
п равой  лобной пазухи . И з-за  подозрения на абцсесс 
м озга (замедленный п ульс , застойны х явлен и й  на 
глазн ом  дне, ф ронтальны й синдром, гем икрания) 
бы ла произведена п ун к ц и я  ф ронтальной доли 
м озга, не приводивш ая к  результату . Т олько  вскры 
тие объяснило истинную  причину э т и х .б о л е й . В 
средней черепной ям ке  в правой височной доле 
им елась опухоль величиной в яйцо, ок азавш ая  
давление на правосторонний Гассеров у зе л  и на 
П -ую  ветвь тройничного нерва. Т аким  образом 
боли у  больного были вы званы  не гнойны м воспа
лением  правой Гайморовой и лобной п азу х , а гро
мадной опухолью  м озга.

Dr. I. K r e p u s k a :  Sym ptom e eines rhinogenen  
Hirnabszess nachahm enden Hirntumor.

Ein 44 jähriger M ann k lagte über Schm erzen, die 
in die rechte G esichtshälfte und in die rech te  S tirn 
höhle ausstrahlten . Die Schm erzen schienen durch  den 
w iederholten  positiven Punktionsbefund der rechten 
H ighm ore. Höhle und das später, bei der Eröffnung 
der rech ten  S tirnhöhle Vorgefundene m ukopurulente 
S ekret begründet. Des V erdachts des H irnabszesses 
(re ta rd ie rte r Puls, S tauung  im A ugenhintergrund, 
fro n ta le r Symptomenkoanplex, Hemi’kranie) wegen 
w urde die Punktion des S tirnlappens, jedoch ohne Er
folg, vorgenommen. E rst die Sektion ergab die richtige 
E rk lärung  des Schmerzens. Ein eigrosser T um or des 
rech ten  Schläfenlappens drückte in der m ittleren  
Schädelgrube auf das rechtseitige Ggl. G asseri und 
auf den II. Ast. des Trigem inus, die Schm erzen des 
K ranken  w aren also n ich t von der eitrigen Entzün
dung der rechten G esicht- und Stirnhöhle, sondern 
von dem  m ächtigen H irn tum or verursacht.

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

ORVOSI HETILAP 1960. 2.

írta : G L

A petefészek óriás daganatai a nőgyógyász 
gyakorlatában mind ritkábban fordulnak elő. Az 
óriás tömlők főként a petefészek pseudomucinosus 
cystái közül adódnak. Kehrer E. (4) meghatározása 
szerint óriás petefészek daganatról akkor szólunk, 
ha a tumor súlya 25 kg fölé emelkedik. Skutsch P. 
(9) abban jelölte meg az óriás petefészek daganat 
fogalmát, hogy a tumor súlya több, mint felét teszi 
az egész test súlyának, és ezért a műtét után a be
teg kisebb súlyú lesz, mint az eltávolított daganat 
volt. Az irodalomban a legnagyobb ilyen tumort 
Barlow L. (1) írta le (135 kg).

Zacharias P. (11) a világirodalomból 1904-ig 14 
ilyen esetet gyűjtött össze. 1873—1928-ig Kehrer E. 
(4) 100 óriás petefészek daganatról számolt be. 
1940-ben klinikánkról Lajos L. (5) saját esetével 
együtt (52 kg) összesen további nyolcat gyűjtött 
össze a világirodalomból. 1940-től már kevesebb 
közlést találunk. Burg E. (2) 1942-ben 37 kg-os 
tömlő esetét ismerteti, mely VII. hónapos terhes
séggel szövődött. Hasonlóképpen terhességgel kap
csolatos óriás kystadenomát írt le 1944-ben Lőrinc
E. (6) is. A külföldi irodalomban Ullrich A. (10) 
közölt 64 kg-os és Eames D. H. (3) 1954-ben 83 
kg-os kystadenomát.

A petefészek kystadenomáinak gyógyítása a 
régebbi időkben többnyire sorozatosan elvégzett 
punctiókból állott. Természetesen ezen gyógymód 
eredményre nem vezetett. Mint érdekességet említ
jük meg, hogy Kehrer szerint Vance 46 év alatt 
179 ízben végzett punctióval 9666 liter folyadékot 
távolított el egy betegének daganatából. Ez az el
járás a legtöbb esetben arra vezetet, hogy a műtét 
technikai végrehajtása a kiterjedt összenövések 
miatt még nehezebbé vált. A kórkép helyes meg
oldása tehát csak a radikális műtéti beavatkozás 
lehet. Figyelembe kell vennünk azt a veszélyt is, 
amely a műtét alatt és után fenyegeti a beteget. 
A nagytömegű daganat eltávolításával ugyanis a 
beteg könnyen kerül shock állapotába. Napjaink
ban azonban shock profilaxissal, infusiókkal és 
transfusiókkal e veszély ellen is sikeresen küzd
hetünk.

Ezek előrebocsátása után rátérünk esetünk 
ismertetésére.

1953. novem ber 10-én je len tk eze tt 'klinikánkon fe l
vételre T. L.-né 60 éves nőbeteg. A beteg első hav ibaja  
18 éves korban lépett fel, je len leg  3 év óta m enopausa. 
38 évvel ezelőtt szült. A beteg  elm ondja, hogy alhasi 
panaszai m ia tt m ár több m in t tíz évvel ezelőtt két íz
ben is jelentkezett nőgyógyászati osztályon kezelés cél
jából, a m űté te t azonban akko r nem  vállalták. Első íz
ben 1946-ban kereste fel k lin ik án k a t rendellenes m éh- 
vérzés m iatt, am ikor több em berfej nagyságú képlete t 
diagnosztizáltunk a hasban. T estsú lya ekkor 125 kg, 
haskörfogata pedig a  köldök m agasságában 136 cm 
volt. M űtétet ajánlottunk, azonban abba férje nem  
egyezett bele, így a vérzés m egszüntetése céljából rtg- 
besugárzást végeztünk. M ásodízben csak hét év e lte l
tével je lentkezett ismét k lin ikánkon. Felvétele elő tt egy

)S IVÁN

hónapig egyik vidéki kórház belgyógyászati osztályán 
állott kezelés alatt. A kórházi zárójelentés szerint fel
vételekor te stsú lya  171 kg volt. 1953. október 13—19-ig 
terjedő időközben öt ízben végzett punctióval össz- 
mennyiségben 58 lite r  folyadékot távolíto ttak  el hasá
ból. A beteg nyomorúságos állapota, súlyos dyspnoeja, 
m unka- és járásképtelensége m ia tt m ost m ár a  m űtét 
gondolatával m egbarátkozott, ezért 1953. novem ber 
10-én k lin ikánk ra  helyezték át.

A beteg testsú lya k lin ikánkra  tö rtén t felvételekor 
113,5 kg, azaz 57,5 kg-mal kisebb volt, m in t a  vidéki 
kórházba tö rté n t felvétele alkalm ával.

Felvételi lelete: A has abnorm isan  kitágult, lógó 
jellegű, a köldök álló helyzetben a té rd  m agasságában 
van. (1. á b rá n k  a beteget m űtőasztalon fekvő helyzet
ben m u ta tja  be.) A hasfal vastag, induralt. Csecsemő
fej nagyságú köldöksérv. A has körfogata a köldök 
m agasságában 150 cm. A hasban több em berfej nagy
ságú, de pontosan körül nem  írh a tó  tum or ballotál. 
A processus xyphoideus alatt, az epigastrium  felső ré
szében dobos kopogtató si hangot észlelünk, a has egyéb 
területén a kopogtatási hang felfelé  convex, tompa. 
Nőgyógyászati vizsgálatnál a rövid  portio  felett elszéle
sedő ökölnyi tum ort találunk, am ely a hüvelybolto
zatokon keresztü l jól tapintható. Pontosabb tájékozódás 
egyébként a belső genitaliák viszonyairól nem  volt 
lehetséges.

T em peratura: 36,7 C°. V izelet: tiszta. Vörösvérsejt 
szám: 4 120 000. Haemoglobin: 90%. RR: 150/90 Hgmm. 
A belgyógyászati- vizsgálat szerin t a  szív és tüdő részé
ről kóros eltérés nem  található.

Fentiek alapján diagnózisunk: Tumor ovarialis 
maxime gradus. Abdomen dilatatum et pendulum. 
Hernia umbilici. Induratio et elephantiasis parietis 
inferioris abdominis.

Az ismertetett lelet alapján hasműtétre hatá
roztuk el magunkat. A műtétet megelőzőleg 2 
napon keresztül a betegnek cardio-tonicumokat és 
vitaminokat adagoltunk.

Műtét 1953. november 13-án (Prof. Lajos). 
A műtétet 2,1 g Evipan bódításban végeztük. 
A műtét folyamán a beteg 1000 ml Ringer-infusiot, 
valamint 860 ml. csoportazonos AB Rh pozitív vért 
kapott csepptransfusio formájában,továbbá Lobe
lint, coffeint, 2 ml Cardiasolt, 1/4 mg Strophantint, 
Pulsotont, 1000 mg C-vitamint, 200 mg Bi-vitamint, 
valamint 300 000 O. E. Penicillint.

Babérlevél alakú metszéssel a has bőréből 
30X40 cm-es darabot távolítunk el, a köldöksérv
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tömlőt megnyitva benne barnásán elszíneződött, 
letapadt cseplesz kötegeket találunk. A sérvtömlő 
resecálása után feltártuk a hasat, melyből több 
liter véresen tingált folyadék ömlött el. A rekeszig 
terjedő több emberfőnyi összeesett cysticus daga
natot kiemeltünk a hasüregből. E művelet közben 
■egyes leánycysták megrepednek. A jobb oldali 
petefészekből kiinduló hatalmas daganatot eltávolí- 
tottuk. A jókora csecsemőfejnyi myomás méhet 
supravaginalisan csonkoltuk, a baloldali függelékek 
kel együtt, itt ludtojás nagyságú hasonló, szerke
zetű tömlőt találtunk. A műtéti területet penicillin
nel infiltfaltuk, majd törlőszámolás után zártuk a 
hasat.

A műtét végén az érlökés 92/min. kp. telt. RR: 
110/75 Hgmm. 1000 ml Ringer hypodermoklysist, 
valamint 2000 ml Ringer cseppinfusiot adagoltunk. 
Műtét után 6 órával újabb 300 ml vértransfusiot 
kapott a beteg. 5 napon át profilaktikus penicillin 
kezelésben részesítettük. A postoperativ gyógyulást 
csupán az indurált bőrön a suprasymphysaer redő- 
ben támadt felületes bőrdehiscentia zavarta, amely 
hamarosan begyógyult. A beteg 1953. december 
18-án panaszmentesen hagyta el klinikánkat. Test
súlya ekkor 98 kg volt.

A daganat kórbonctani lelete a következő: Két 
emberfőnyi, összeesett többrekeszű cysta, amely
ben savás, helyenként nyákos bennék található. 
Eala részben sima, helyenként azonban minimális 
szemölcsös növedékek találhatók rajta. Mikrosz
kóposán egysoros hámbélés borítja, hasonló
képpen a papillaris képleteket is. (Prof. Rom- 
hányi).

Tekintettel arra, hogy a műtét alatt több 
leánycysta folyadéktartalma elömlött, a daganat 
összsúlyát megmérni nem tudtuk. A daganat falá
nak súlya 8200 g volt. Figyelembevéve azt, hogy 
a beteg testsúlya kórházi felvételkor 171 kg volt, 
majd a többszörös punctio és műtét után klini
kánkról történt elbocsátásakor 98 kg-ra esett, a 
tumor összsúlya tehát 70—75 kg-ra tehető. Így 
esetünk megközelíti azt a kritériumot, amelyet 
Skutsch P. (9) az ilyen méretű daganatok elbírá
lásakor felállított.

Esetünk közlését a daganat abnormis nagy
sága miatt tartottuk érdemesnek.

összefoglalás. Glós István dr.: Óriási petefé
szek kystadenoma. A közlemény egy 60 éves nő
beteg kortörténetét ismerteti, akinél műtét folya
mán óriás kystadenomát távolítottak el az alhas- 
ból. Figyelembe véve a műtét előtt végzett soro
zatos punctiókat, a daganat összsúlya 70—75 kg- 
ra tehető. Szerző különös figyelmet szentel a kor
szerű prae- és postoperativ kezelésnek, valamint 
shock prophylaxisnak.

IRODALOM. 1. Barlow L.: Am. M. Bi-Weekly. 
1879. 11, 27. — 2. Burg E.: Orvosképzés, 1942. 32, 9. —
3. Eames D. H.: Amer. J. of Ofst. Gyn. 1954. 67, 1358. 
— 4. Kehrer E.: Arch. f. Gyn. 1929. 138, 230. — 5. 
Lajos L.: G eburtsh. u. Frauenheilk . 1940. 475. — 6 
Lőrincz E.: M agyar Nőorvosok Lapja. 1944. 40. — 7. 
M ayer G.: Am er J. of Obst. 1926. 383. — 8. N ovak E.: 
Gynecologic and Obstetric. Pathology. 1953. 343. —

9. Skutsch  P.: Verh. d. Ges. f. G eburtsh. Leipzig, 1904.
VI. — 10. Ullrich A .: Zbl. f. Gyn. 1951. 73. 684. — 11. 
Zacharias P.: M ünch, med. Wschr. 1904. 31, 1386. —

И. Г л о ш : Громадная кистаденома яичника.
Автор приводит историю заболевания 60 лет

ней больной, у которой в ходе операции из живота 
была удалена громадная кистаденома. Учитывая 
проведенные перед операцией многократные пунк
ции, общий вес опухоли являлся приблизительно 
70 — 75 кг. Автор уделяет особое внимание совре
менному до- и послеоперационному лечению, а 
также профилактике шока.

Dr I. G l o s :  R iesenkystadenom  des Eierstocks.
Der Fall e iner 60 jährigen  P atien tin  w ird  be

sprochen, in dem bei der O peration aus dem  U nter
bauch ein Riesemlkystadenom en tfe rn t w urde. Die vor 
der Operation ausgeführten  Punktionen m itgerechnet 
kann  das G ew icht der G eschwulst auf 70-75 kg 
geschätzt werden. Der zeitgem ässen p rä - und posto
perativen  Behandlung, w ie der Shockprophylaxe w ird 
besondere Beachtung geschenkt.

CHINOIN GYÓGYSZERÁRUGYÁR

G yógyszerism ertető-O rvostudo

mányi O sztálya felhívja az or

vos kartársak figyelm ét, hogy 

a

Stigm osan
készítm ények közül e g y e lő r e  

m ég csak az injekció került 

gyógyszertári forgalom ba

*

A tab le tta  forgalom ba hozatalá

ról annak idején külön é rte s í

té s t fogunk adni
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HOKIS
ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT

1 9 59. Szerkeszti: dr. Berndorfer Alfréd és dr. Székely Sándor 25. SZÁM

Az orvostudomány feladatai a Szovjetunió 
7 éves tervében

A kommunizmus építésének a soron következő 
7 éves időszakra vonatkozó hatalmas programját, 
amelyet N. SZ. Hruscsov ismertetett a Szovjetunió 
Kommunista Pártjának XXI. kongresszusán, az 
ipar, a technika, a tudomány, a művészet vala
mennyi ágának rohamos fejlődése jellemzi és vilá
gosan tükrözi az újabb történelmi jelentőségű győ
zelmek lehetőségét. Ez a program nagy követelmé
nyeket támaszt az orvostudomány művelőivel 
szemben is.

A Szovjet Orvostudományi Akadémia össze
állította az egészségügy 7 éves távlati tervét, meg
jelölve benne az ország összes intézményeinek 
programját.

Hruscsov elvtárs hangsúlyozta, hogy több 
figyelmet kell fordítani a biológiára. Ez természe
tes, hiszen ma már nyilvánvaló, hogy a fiziológiai 
és patológiai folyamatok vizsgálata és helyes értel
mezése csak magas biológiai színvonalon lehetsé
ges, továbbá, hogy éppen a biológiai törvényszerű
ségek alkotják a fiziológia, patológia, epidemioló
gia, mikrobiológia és egyéb részlettörvények 
alapját.

*
A Szovjet Orvostudományi Akadémia kidol

gozta a legfontosabb problémákat, amelyeknek 
elméleti és gyakorlati jelentősége azonban nem 
egyenértékű. Aligha hasonlítható pl. össze a rák és 
a poliomyelitis, a keringési rendszer megbetegedé
sei és a kiütéses tífusz. Nyilvánvaló, hogy az egyes 
problémák megoldására különböző intézkedésekre 
van szükség.

Aktuálissá vált annak a kérdésnek a megvizs
gálása, hogy bizonyos elkülönülés mutatkozik az 
orvostudomány művelői között, szükségessé vált a 
tudományos felvilágosító és a gyakorlati (gyógyító
megelőző hálózat) orvostudomány dolgozói közt 
túlságosan hangsúlyozott különbségek kiegyenlí
tése. Az Akadémia számos lépést tesz annak érde
kében, hdgy racionalizálja a tudományos kutató és 
nevelő orvosi intézmények egész hálózatát, egyrészt 
arra törekedve, hogy megoldja az egyetemek ellá
tását káderekkel, helyiségekkel, felszereléssel, és 
olyan komplex tudományos intézményekké ala
kítsa őket, ahol nemcsak „előadják” a tudományt, 
hanem napról napra tovább is fejlesztik.

Mindez azért is fontos, mert a modern orvos
tudós már nem maradhat tudományának korábbi 
módszertani keretei között. A tudományok fejlő
désének hatására az orvostudós új követelmények

kel találkozik: el kell sajátítania az új módszereket, 
amelyek új irányzatokat és horizontokat tárnak fel.

Az elvileg legfontosabb kérdés az egészséges és 
beteg emberre, mint a tudományos kutatás közvet
len objektumára fordított figyelem fokozása. Nem 
tartható fenn az a helyzet, hogy a fiziológiai és 
egyéb elméleti intézeteknek gyakorlatilag semmi
lyen közvetlen kapcsolatuk nincsen az emberrel, 
ebben a vonatkozásban az Akadémiát utánozva, 
ahol az ember szintén nem képezi a tudományos 
kutatás fontos objektumát még azokon a területe
ken sem, ahol pl. a magasabbrendű idegműködés 
fiziológiájának és patológiájának, az idegműködés 
típusainak stb. problémáiról van szó.

Az orvostudomány profilaktikus irányzatának 
uralkodó elve nem szorul különösebb indokolásra. 
Világos, hogy ez nem csak a „profilaktikus szak
máknak”, hanem az orvostudomány valamennyi 
dolgozójának közös feladata. A fiziológusok, bioké
mikusok, patológusok közös erőfeszítéssel igen 
sokat tehetnek annak érdekében, hogy a tudomány 
és a technika új sikereire támaszkodó, magasabb 
színvonalú profilaxist teremtsenek meg.

A középiskolák és főiskolák hallgatóinak élet
módjában bekövetkező gyökeres változásokkal kap
csolatban szükségessé válik az iskolaegészségügy 
kérdéseinek mélyreható vizsgálata, a hallgatók 
fizikai és szellemi munkájának racionalizálása, e 
két munkaféleség szintézise.

A Szovjet Orvostudományi Akadémia az or
vostudománynak mintegy 50 fő kérdését foglalta 
be a tervbe, s ezen belül 260 részletproblémát, 
melyek a különösen fontos kutatási feladatok meg
oldására irányulnak.

A távlati tervben a problémák három kategó
riája szerepel'.

Az első kérdéscsoport — mely távlati jelentő
ségét tekintve az utolsónak tekinthető — a leküz
dött (kolera, pestis, himlő) és a lényegében le
küzdött (kiütéses tífusz, veszettség) fertőző beteg
ségek problémája. E betegségek további kutatása 
azonban, ha csak egyes laboratóriumok keretén 
belül is, mégis nélkülözhetetlen, mivel a gyakorlat 
tapasztalatai szerint a fenti betegségek járványta
nát illetően nem minden kérdés tekinthető teljesen 
megoldottnak, s e kérdések némelyikének elvi 
jelentősége is van, mint pl. a „recidiváló” kiütéses 
tífusznak, a bélflóra változékonyságának (a typhus 
abdominális, a dysentéria, a kolibacillosis problé
mája) és így tovább. E betegségek pathogenesisé-
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nek kérdései, ugyanúgy mint kórokozóik biológiája 
gyakran nem egészen tisztázott.

A problémák másik kategóriájába azok a be
tegségek tartoznak, amelyek kutatásában már 
jelentősek a sikerek. A malária, diftéria, brucellosis, 
poliomylitis, pertussis, tuberkolózis vonatkozásá
ban joggal állítunk fel kedvező prognózist a jövőre 
és csak egyes kérdések tervbevételére van szükség, 
még pedig tisztán a szervezési kérdések tervbevéte
lére. Ilyen a pertussis és a tuberkulózis elleni védő
oltás, továbbá a diftériával, poliomylitisszel, stb. 
szembeni hasonló rendszabályok foganatosítása. 
Ebben a csoportban is vannak azonban elméletileg 
nem kellően tisztázott problémák, pl. a poliomyeli
tis vírusának kapcsolata számos enterális vírussal, a 
vírus járvány tani jelentőségének kérdése stb. 
A malária és a tuberkulózis elleni küzdelem terén 
elért igen jelentős sikerek felvetik e betegségek 
teljes felszámolásának és mortalitásuk minimumra 
szorításának kérdését.

Míg az exogén fertőző betegségek az orvosi és 
a szervezési-megelőző rendszabályokkal jól befo
lyásolhatók, egészen más a helyzet az endogén fer
tőzésekkel kapcsolatban, mint az angina, a reumás 
láz, a pneumonia (ezek előfordulása gyakori, bár 
mortalitásuk igen nagymértékben csökkent), a 
streptococcosisok, staphylomykosisok, kolibacillosi- 
sok és talán bizonyos vírusbetegségek is, minthogy 
a vírusok többségének latens hordozása a béltrak
tusban kevésbé valószínű s a vírusok változékony
ságának problémája valamilyen okból csak az 
influenza vonatkozásában került előtérbe.

Az endogén fertőzések kiugrása az első helyre 
egyrészt az tükrözi, hogy befejeződik az a törté
nelmi szakasz, melyet az embernek a külső környe
zet patogén faktoraival való küzdelme jelent. Más
részt ez az orvostudomány egy új szakaszának kez
detét jelzi: amikor a kutatásban centrális helyet 
foglalnak el az ember saját mikroflórájának kérdé
sei, az ember szimbiotikus vonatkozásai a mikroor
ganizmusok világával, valamint e mikroflóra ele
meinek változékonysági problémái. Az első helyen 
már nem azok a kérdések állnak, hogy milyen 
mechanizmussal kerülnek át az egyszer és min
denkorra meghatározott és változatlan fertőző 
ágensek az egyik személyről a másikra, hanem az 
egyes és a csoportos vagy tömeges fertőző betegsé
gek fiziológiai és higiéniai kutatásának problémái. 
Az endogén infekciók kérdésére azonban eddig még 
nem fordítottak kellő figyelmet és az ellenük irá
nyuló küzdelem szervezeti formái sem alakultak ki 
véglegesen

♦
A legfontosabb és legnehezebb feladatot a rák 

és a keringési rendszer betegségei képezik, melyek 
jelentősége egyre növekszik. Ezeknek a kérdések
nek a megoldásával függ össze az átlagos emberi 
élettartam meghosszabbítása.

E betegségek etiológiája ma csaknem ugyan
olyan kevéssé ismeretes mint a múlt században, 
amikor a tudomány sem a kísérleti vonatkozások,

sem a kutató módszerek tekintetében nem volt 
ilyen jó helyzetben. Az arteriosklerosissal, a szív
izom infarktussal és a hipertóniával kapcsolatos 
elméletek — és az a törekvés, hogy az etiológiai 
tényezőt individuális táplálkozási vagy anyagcsere- 
zavarban, corticovisceralis vonatkozásaiban talál
ják meg —, nyilvánvalóan figyelmen kívül hagyják 
a leglényegesebb szempontot, mégpedig azt, hogy 
ezek a betegségek az embernek mint fajnak speci
fikus velejárói, hogy az ember (40 éves korban, sőt 
már hamarabb is) elképzelhetetlen az arteriosklero- 
sis bizonyos jelenségei nélkül. Nyilvánvaló, hogy 
ezek a betegségek nem egyszerűen individuális 
vagy családi, esetleg örökletesen előfeltételezett 
megbetegedések, hanem a Homo sapiens faj beteg
ségeiről van szó, amelyek az ember életmódjával 
függenek össze, azzal az életmóddal, amely év
milliók során alakult ki és bonyolódik tovább az 
embernek a természettel való harcában és a termé
szethez való nem csekély alkalmazkodásában. A 
Szovjet Orvostudományi Akadémia nem véletlenül 
vitatta meg legutóbbi ülésszakán az ember élet
módjának problémáit és hangsúlyozta azon kérdé
sek mélyreható és elvi kidolgozásának szükségessé
gét, amelyeket a szociál-higiéne fogalma foglal 
egybe.

Ugyanebben az értelemben kell foglalkoznunk 
a gerontológia (és geriátria) problémájával is. Meg
állapítható, hogy az orvostudomány fejlődésének 
következő évtizedeiben a gerontológia problémái 
(az öregedés kérdésének biológiai, aspektusa) és a 
geriátria problémái (ugyanezen probléma klinikai 
és közegészségügyi aspektusa) nem lesznek kevésbé 
fontosak mint a gyermekkornak, vagyis az emberi 
élet legkorábbi szakaszának a problémái. Nehéz 
olyan kérdéscsoportot találnunk, ahol a tudomá
nyos kutatómunka annyira elmaradt volna az élet 
reális követelményei mögött, mint a gerontológia és 
a geriátria terén.

*

A soron következő 7 éves időszakban komoly 
figyelmet kell fordítani az egyes szervek és rend
szerek, különösen az emésztőszervek funkcióinak 
mélyreható vizsgálatára. Ha csak e funkciók szabá
lyozását tanulmányozzuk, az sok veszélyt rejt ma
gában — mint minden egyoldalúság —, nem is 
szólva arról, hogy a mai fiziológia és patológia 
aligha tekintheti befejezettnek a gyomor-béltraktus 
és mirigyei alapvető funkcióinak és diszfunkciói- 
nak vizsgálatát.

Mindenekelőtt figyelembe kell venni a szív-, 
ér-, tüdőbetegségek, a központi idegrendszeri meg
betegedések stb. sebészeti kezelési módszereinek 
soha nem látott fejlődését és radikalizmusát. Teljes 
élességgel vetődik fel az ember életfontos szervei
nek kompenzációs-adaptativ és helyettesítő műkö
dése. Ugyanilyen égető a gyógyszerek problémája, 
különsen a mellékhatások kérdései, amelyek szoros 
és szerves összefüggésben állnak ezen anyagok 
fiziológiai hatásával. Ezt természetesen nem vették 
eléggé figyelembe az elért eredmények által oko
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zott törvényszerű lelkesedés időszakában. Az egyes 
gyógyszerek (antibiotikumok, kemoterapeutiku- 
mok, hormonok stb.) által okozott zavarokat szisz
tematikusan kell elemezni mind klinikai, mind 
pedig kísérleti vonatkozásban. Összegezni kell azt 
az óriási anyagot, melyet ezen a téren a kórbonc- 
tan gyűjtött össze.

Céltudatos vizsgálatokat kell végezni az 
angioneurozisok problémájának megoldására, ide 
tartoznak az olyan részletproblémák, mint az agy
vérzés, a szívizom-infarktus, az endarteritis oblite
rans stb. Az emberi élet második felét nem any- 
nyira az arteriosklerosis és a hipertónia fenyegeti, 
mint amennyire az angioneurotikus krízisek (az 
agyban, a szívizomban, ritkábban a gyomor-bél- 
traktusban), amelyek az említett, állapotok hátteré
ben bontakoznak ki és közvetlenül veszélyeztetik 
az életet.

Nincsenek kellőképpen kidolgozva az olyan 
kérdések sem, mint a szövetek transzplantációja és 
regenerációja, a szervezet saját szöveti fehérjéinek 
denaturálódása, amiből az emberi amyloidosis kér
dése, az autoantigének és autoantitestek problé
mája, a collagenosisok stb. problémájt fakad, ahol 
szorosan összefonódnak az általános morfológia, a 
hisztokémia, a biokémia, az immunokémia és az 
immunomorfológia kérdései. Gyakorlati következ
tetésekre kell jutni a változékonyság problémája 
terén is, ami elengedhetetlenül fontos a mikrobio
lógia, a vírusológia, az epidemiológia és az infek- 
ciós patológia alapkérdéseinek megoldása szem
pontjából.

Örömmel kell üdvözölnünk azt a tényt, hogy 
a Szovjet Orvostudományi Akadémia visszatért az 
öröklékenység problémájának vizsgálatához. E 
probléma megoldása azonban — mely sok objektív 
nehézséggel jár — valószínűleg új szervezési intéz
kedéseket követel az Orvostudományi Akadémia 
elnökségétől. A jövőbeni kutatások tervezésében 
nagyobb figyelmet kell fordítani a szérum-vakcina- 
kérdés tudományos alapjainak kidolgozására és 
bátrabban kell felvetni a szérumok és vakcinák 
hatékonyságának elemzésével összefüggő kérdése
ket, amely anyagok széleskörű alkalmazásra talál
tak a fertőző betegségek elleni harcban.

*
Az Akadémia 7 éves tervében több pont fog

lalkozik a gyermeki szervezet és a gyermekbeteg
ségek vizsgálatával, valamint az anyák és általá
ban a nők egészségügyének kérdéseivel. Nem elé
gedhetünk meg az elért eredményekkel, különösen 
az általános gyermekhalandóság, az infekciós leta- 
litás stb. terén. Még sok a megoldatlan kérdés a 
gyermekkori táplálkozás, gyermekkori pneumonia, 
a reumás láz stb vonatkozásában is.

A Szovjet Orvostudományi Akadémia elnök
sége, figyelembe véve az általános kutatási terv 
grandiózus voltát és a ráháruló különös felelőssé
get, elhatározta, hogy maximálisan fokozza a vizs
gálatok és eredményeik ellenőrzését. Ez lehetővé 
teszi az egyes problémák valódi állásának és a ku
tatómunkák irányának tisztázását, és hozzájárul 
ahhoz, hogy az Orvostudományi Akadémia elnök

sége és a köztársasági tudományos orvosi tanácsok 
idejében nyújthassanak segítséget mind az egyes 
személyeknek, mind pedig az intézményeknek.

(I. V. Davüdovszkij cikke nyomán.
Veszt. Akad. Med. N auk SzSzSzR, 1959. 3. sz.>

A radiológia magyar mártírjai

Az emberiségért végzett önfeláldozó munkájuk 
következtében vesztette életét sok röntgenológus 
és radiológus. Emléküket a hősöknek járó tiszte
lettel örökíti meg a hamburgi Szent György kór
ház kertjében emelt emlékoszlop.

Az emlékoszlopra elsőként magának Albers- 
Schönbergnek a hamburgi Szent György kórház 
röntgenfőorvosának, az 1919-ben megalakult ham
burgi egyetem és egyben Németország első rönt
gen-professzorának a neve került, ö  is a röntgen- 
sugarak áldozata lett.

Világhírűvé vált tanítványai, H. Holthusen és
H. Meyer professzorok az emlékoszlopon megörö
kített mártírok rövid életrajzát az „Ehrenbuch der 
Röntgenologen und Radiologen aller Nationen” 
c. emlékkötetben tették közzé. A Münchenben meg
tartott IX. nemzetközi radiológus kongresszus 
tiszteletére a mű kiegészített és bővített formá
ban jelent meg. (Urban u. Schwarzenberg, Mün
chen-Berlin, 1959. 268 old.!

A kötetben tizenegy magyar radiológus mártír 
életrajzi adatai is szerepelnek: Ádám, Dax, Hra- 
bovszky, Lossen, Petz, Polgár és Ratkóczy tollából. 
Most, amikor a sugárártalom és a sugárvádelem 
annyira indokoltan az orvosi érdeklődés előterébe 
került, kívánatos megemlékezni azokról, akik tud
va vállalták betegeik gyógyítása érdekében a su
gárártalom és a magasfeszültségű áram halálthozó 
veszélyét, és életüket áldozták az emberiségért.

Holzwarth Jenő (1874—-1922) az első klinikus
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röntgenológus hazánkban. Dollinger Gyula akkor 
még sebészmagántanárként 1896. február 8-án 
söréttől talált kézen, röntgenfelvétellel mutatta ki 
a sörétet és a röntgenfelvétel alapján távolította 
el az idegentesteket. Dollingert 1898-ban a sebészeti 
klinika igazgató tanárává nevezték ki. Klinikáján 
röntgenlaboratóriumot létesített, amelynek vezeté
sével Holzwarth Jenőt bízta meg. A századforduló
tól a sebészeti röntgendiagnosztika mellett már 
mélyterápiás kezeléseket is végez és 1903-ban 
Dollingerrel együttesen számol be ilyen irányú 
sikeres gyógyeredményeiről.

1912-ben Holzwarthot magántanárrá habilitál
ják. A balkáni háború idején megszervezi a Balká
non a hadikórházak röntgenlaboratóriumait és e dús 
tapasztalatokat az első világháborúban is haszno
sítja. A Tanácsköztársaság idején nagy szervező 
és gyakorlati sebészeti érdemeinek elismeréséül 
professzorrá nevezik ki és megbízzák a sebészeti 
klinika vezetésével.

1919-ben a sugárzások okozta ujjsérülései 
miatt sebészeti gyakorlati tevékenységet már nem 
tud kifejteni és a Népjóléti és Munkaügyi Minisz
tériumban az 1919—1922. időszakban vezető tiszt
viselőként működik. Gyakorlati sebészeti, röntgeno
lógiai, valamint szervező tevékenységben gazdag- 
életének sugárzás-okozta rák vetett véget.

Elischer Gyula (1875—1929) Lenbe würzburgi 
belgyógyászati klinikáján kezdte a gastroenterolo- 
giai tanulmányait. Würzburgból Hamburgba, 
Albers-Schönberghez, a  német klinikai röntgen- 
ológia nagymesteréhez ment. Itt örökre eljegyezte 
magát a sugarak új tudományágával.

Alapos gastroenterológiai képzettsége és rönt- 
genológiai érdeklődése a gyomorröntgen- 
diagnosztika területén alapos kutatómunkára 
ösztönzik. Elischer nevét a tudományos világ a 
gyomornyálkahártyarelief-vizsgálat megteremtő je- 
ként őrzi. Korányi budapesti belgyógyászati klini
káján kezdettől fogva a röntgenlaboratóriumot ve
zeti. Alexander Bélának, a röntgenológia első ma
gyarországi és talán a világon is legelső profesz- 
szorának 1916-ban bekövetkezett halálával a ketté
osztott központi röntgenintézetet Kelen Bélával 
megosztottan igazgatta, majd az újonnan létesített 
debreceni egyetem első röntgenprofesszora. Sugár
zás-okozta rák vetett véget életének.

Schröder Gyula (1866—1918) Bécsben Hoch- 
enegg sebészeti klinikáján kezdettől vezeti a rönt
genlaboratóriumot. 1899-ben Bécsben önálló 
elektrofiziikai és röntgenintézetet nyit. Röntgen- 
ológiai tevékenységét ujjain keletkezett sugárkáro
sodások miatt feladni kényszerült. 1901-től Győrött 
általános és röntgenológiai magángyakorlatot foly
tat, majd 1910-től a győri Szent-Háromság kórház 
röntgenfőorvosa. Halálát röntgenkárosodás okozta.

Karácsony Mihály (1880—1937) a bécsi rönt
geniskolának, G. Holzknechtnek egyik legelső ma
gyar tanítvnya, majd az Alexander professzor ve
zette egyetemi központi röntgenintézetnek rövid 
ideig tanársegéde. 1909-től a társadalombiztosítás 
körében fejt ki sokirányú röntgenológiai vezető

tevékenységet, mint az Országos Társadalom bizto
sító Intézet és a Vasgyárak vezető röntgenológusa. 
A társadalombiztosítási intézetek első röntgen- 
ológusát sugárzás-okozta rák ölte meg.

Simonyi Béla (1868—1935) a hadseregben, a 
társadalombiztosításban és az Államvasutaknál 
röntgenorvosként dolgozik és vezet röntgenosztá
lyokat. Sugárzás okozta rák vetett véget életének.

Schiffer Ernő magántanár (1893—1951) a ma
gyar urológia röntgendiagnosztika úttörője, a 
Rókus kórházban dolgozott röntgenfőorvosként. 
Több, mint harmincéves röntgenológiai tevékeny
sége következtében myeloid leukaemiában halt 
meg.

Kisfaludy Pál magántanár (1890—1956) szin
tén sebészként kezdte életpályáját és a stockholmi 
Radiumhemmet tanítványaként vezette be orszá
gunkba a daganatok rádiumkezelését. 1929-től 
kezdődően a rákok sugárkezelését — elsősorban 
rádiumkezelését — ellátó osztály vezetője és a rá
diumsebészet hazai megteremtője. Az ujjain jelent
kezett sugárkárosodások mellett, amelyek rákosán 
elfajultak, sugárenteritis és súlyos vérszegénység 
pusztította el a sugaras gyógymódnak ezt a kiváló 
hazai propagálóját. Sorsában Ooztozott műtősnővé
re Nádai Imréné, Uszágh Gizella (1902—1948) is, 
aki kezdeti menstruációs zavarok után végül is sú
lyos panmyelophtisisbe átmenő súlyos anémia kö
vetkeztében halt meg.

Faragó István (1895—1925) orosházi és Nyitrai 
Béla (1893—1930) békéscsabai gyakorló orvosok 
magánrendelőjükben kívántak röntgenológiai te
vékenységet is kifejteni. Mindketten szabadvezeté
kes röntgenkészüléket szereztek be, amely készülé
kek első egyedüllétükben történt bekapcsoláskor 
sújtották halálra őket. 1949-ben Mandula István 
röntgenasszisztenst ölte meg a szabadvezetékes 
röntgenkészülék árama.

Megemlékezésünk csak a hamburgi emlék
oszlopra felvésett magyar radiológus mártírokról 
szól. Külön kell majd megemlékeznünk azokról a 
magyar radiológusokról, így Czunft Vilmosról is, 
akik szintén sugárhalált szenvedtek.

Bugyi Balázs dr.

A Laboratories del Norte de Espana múzeuma 
és kiadványai

Figueras városában szerény körülmények 
között kezdte meg működését 1902-ben a Labora
tories del Norte de espana, amely az egyik legna
gyobb gyógyszergyárrá fejlődött. A fejlődés során 
Barcelona közelébe, Masnou-ba települt át az üzem, 
amely főleg szemkenőcsök gyártására specializálta 
magát. 200 gyógyszerkülönlegessége között ma Ls 
tekintélyes helyet foglalnak el a szemészeti gyógy
szerek.

A gyógyszerésztörténeti múzeum alapját 1924- 
ben rakták le a Nájera-i volt benedekrendi monos
torban, ahol eredeti formájában állították helyre az 
egykori nagy gyógyszertárat és múzeummá fejlesz
tették.
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Katalán kerámia gyógyszeredényzet. F ejekkel d íszített mozsarak.

A  helyreállított nájerai gyógyszertár-m úzeum .

A művészi kerámia gyógy szerész-edényzet 
gyűjteményben olyan darabok is vannak, amelyek 
a spanyol orvoslás őskorából származnak. A spanyol 
orvos- és gyógyszertudomány különösen az újkor 
elején virágzott. Ennek az „aranykornak” számos 
emlékét őrzik a múzeumban. Különösen érdekes a 
gyógyszerkeverő mozsarak nagy gyűjteménye, 
amely a maga nemében egyedülálló. Spanyolország
ból ugyanis nagyon kevés tárgyi emlék került kül
földre (ez még a képzőművészeti alkotásokra is 
vonatkozik), ezért másutt alig láthatók spanyol ere
detű gyógyszeredények és különösen mozsarak. De 
még régi spanyol orvosi könyv is alig található 
Spanyolországon kívül.

Értékes a laboratóriumi eszközök gyűjteménye 
is. A múzeumban sok régi írásos dokumentumot: 
okleveleket, könyveket, kéziratokat, recepteket is 
láthatunk. Néhány orvostörténeti vonatkozású fest
ményt is kiállítottak.

Különösen érdekes a múzeum népi orvoslással 
foglalkozó gyűjteménye, itt a primitív orvoslás sok 
emlékét őrzik: indián amuletteket, fétiseket, szob
rokat stb. Ezen kívül orvosi ex libris és bélyeggyűj
teményük is van.

A gyógyszergyár időnként kiadványokban pub
likálja a gyűjtemény egyes témáit. „Farmacopeas”

címen például ikét füzet jelent meg, amelyekben 
régi gyógyszerészeti könyvek címlapjait közük 
facsimilében. E címlapok érdekesen tájékoztatják 
az olvasót a korabeli nyomdatechnikáról, a művészi

Kő mozsarak.
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felfogásról — és természetesen a gyógyszerészet 
történetéről is.

A kiadványok egyik célja az, hogy a régi, 
muzeális műveket közkinccsé tegye. így kiadták a 
kiváló arab orvos, Mohammed al Ghafiki „Ophtal- 
mologia”-ját francia nyelven, az arab orvostörténe
lem egyik legkiválóbb szakértőjének, Max Mayer
hof fordításában és jegyzeteivel. Kiadták a 6—7. 
században élt Isidorus Hispaniensis orvosi vonatko
zású „Etimologia”-ját részben facsimilében, rész
ben spanyol fordításban. Kiadták Leonardo da 
Vinci szemészeti rajzait és írásait.

Több mint 200 kiadványt jelentettek meg 
eddig, jelentős részük szemészeti vonatkozású: a 
Mediciek öröklött myopiájárói, XV. Lajos híres 
szemészének, Davielnek életéről stb. adtak ki füze
teket. De kiadták ex libris gyűjteményüket és 
egyéb érdekes orvostörténeti adalékokat is.

B. A. dr.

Érdekes adat a pesti egyetem orvoskarának 
történetéből

Az Orvostudományi Dokumentációs Központ 
megbízásából gerontológiai magyar orvosi irodalmi 
adatok gyűjtésével foglalkoztam. Már a XVI. szá
zadból is ráakadtam egy-egy közleményre.

Az 1800-as évek első évtizedeiben egyre na
gyobb érdeklődéssel fordul az akkori, magyar 
orvostudomány az „öregedés” nagy kérdése felé. 
Ennek kézelfogható következménye volt az ehhez a 
tárgykörhöz kapcsolódó dolgozatok számának meg
növekedése. A pesti egyetem orvosi kara is hama
rosan magáévá tette az akkori időkben ,,új” irány
zatot. 1833-ban Schedel Ferencet* * kinevezte a 
makrobiotika és a dietetika nyilv. rk. tanárává. 
1834—1844-ig tanította a pesti egyetemen ezt a két 
tárgyat. A makrobiotika („hosszélettan”) és a 
dietetika szorosan összekapcsolódik, mivel azokat az 
életmódokat és egyéb feltételeket tárgyalja, amely
nek a segítségével a fiatalságot sokáig meg lehet 
őrizni és hosszú életkort lehet megélni. Schedel 
tanulmány tárgyává tette az igen magas életkort 
elért egyéneket.

Az 1839-ben Pesten megjelent Diaetetika ele
mei c. munkájával a hallgatóságának akart segít
ségére lenni, a jegyzetkészítés fáradságos munkája 
alól akarta mentesíteni őket, e r r e  utal a „kézirat 
helyett” megjelölés a címoldalon. A műben a leg
finomabb részletekbe menő felosztásban tárgyalja 
az idevágó témaköröket. A könyv két főrészből áll.

Az első szakasz a „növényi élet” címet viseli. 
Azokat a fogalmakat foglalja magába, amelyek az 
összes szerves élőlényekre jellemzők, tehát a növé-

* Az akkor kibontakozó m agyar tudományos élet 
egyik vezetője volt, a M agyar Tudom ányos Akadémia 
r. és igazgatósági tagja, a K isfaludy Társaság elnöke. 
Az első m agyar nyelvű orvosi folyóirat, az Orvosi Tár 
m egalapítása B ugáttal közösen az ő neveihez fűződik. 
M int esztéta és irodalm ár is nagy nevet szerzett. 1838- 
ban használja először a Toldy n eve t és ezt 1847-ben 
hivatalosan is felvette. Több külföldi tudományos tá r 
saságnak tag ja  volt.

nyekre is. A használt „növényi” jelző a vegetatív
nak akkori fordítása. Vegetatív élet jelenségeken a 
szerző a táplálkozást, alvást, szaporodást stb. érti. 

A szakasz két fejezetre oszlik, az első az egyedi

B U D Á IN ,

* M. KIRÁLYI KÖVETEM’ m.TMlVEC 

M. Г. MC. XXX IX
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lét alapfeltételeit, a táplálkozás különböző kévékéit, 
az étel- és italféleségek hosszú sorát tárgyalja, a 
szakácsmesterség módjáról is „különösebb figyel- 
meztetések”-et közöl és érinti az étkezés helyes 
módját. Külön cikkelyekben tárgyalja a lélegzetvé
telt, továbbá a szervezetben végbemenő mirigymű
ködésről, majd a vizelés és a székelés folyamatairól 
értekezik.

Ugyanezen szakasz második fejezetében a nemi 
élet egyes kérdéseit tárgyalja, külön-külön nemen
ként. A „férfiúi nemi élet” cím alatt érinti a külön
böző korcsoportokban felmerülő kérdéseket. Taná
csokat is ad. Leírja, hogy „itt kor és egyedség 
sokat határoznak” majd így ír — „öreqek pedig tar
tózkodjanak, mert a szenvedett erőt és nedvveszte
séget csak bajosan pótolhatják, a gyermekeik több
nyire gyengék és hervatagok”.

A második szakaszban az „állati élet” cím alatt 
kimutatja, hogy az állatvilág felső fokán levő 
lényekkel rokonságban vagyunk, Igaz, hogy bizo
nyos érzékszerveket és mozgásszerveket tekintve az 
állatvilág van előnyben, de a „szellemi életet 
tekintve első helyen állunk a természetben.”

Az életkorokról az „izomgyakorlás általában” 
c. cikkelyben ezeket írja: „A korra nézve: igen 
korán gyakorlott nagy mozgások hátráltatják a test 
kellő fejlődését, növését, az öregkorban pedig az 
elkölt erők nehéz visszapótlása miatt kell ereinkkel 
gazdálkodnunk.”

Ez a könyv nagy népszerűségnek örvendhetett 
az akkori orvostanhallgatók között, ezt bizonyítja 
az 1851-ben megjelent második kiadása, ami akkor 
már a szerző felvett nevén és új címmel jelent meg.

Meg kell említeni, hogy 1847-ben esv másik 
név is szerepeit az „ép- és hossz-élettan” njilv. rk. 
tanáraként a pesti egyetem tanrendjében, ez a 
későbbi kiváló kór- és gyógyszertanász Wagner 
János volt.

Elgondolkoztató, hogy a nagyhírű pesti orvos
karon már 120 esztendővel ezelőtt is tevékenyen 
foglalkoztak a makrobiotikával, vagyis az „öregség 
kérdéséivel.”

Fleischmann István dr.

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

Üzemi orvosok tudományos értekezlete
Az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet üzemi or- 

vosi szakcsoportja Simonyi Imre, a szakcsoport 
elnöke és Regős János, a tudományos bizottság el
nöke irányításával 1959. november 19—21-én ren
dezte tudományos értekezletét mintegy 500 üzemi 
orvos és reumatológus részvételével. Simonovits 
István, az egészségügyi miniszter első helyettese 
megnyitó beszédében rámutatott népi államunk
ban az ipari dolgozók üzemen belüli orvosi ellátá
sának nagy fontosságára. Beszélt az üzemi orvosi 
hálózat fejlődéséről, rámutatott perspektívájára és 
ismertette kormányzatunknak az üzemi orvosi 
munka elismerésére tett intézkedéseit.

A tudományos értekezlet a mozgásszervi be
tegségek üzemi vonatkozásait tárgyalta egyéb 
aktuális üzemi orvosi gyakorlati kérdések mellett.

Schulhgf Ödön részletes referátumában átfogó 
képet nyújtott a mozgásszervi betegségek üzemi 
vonatkozásairól, ismertette az ipari dolgozók köré
ben a mozgásszervi betegségek gyakoriságát, 
szociál-higiénés jelentőségét, majd kritikai szem
mel értékelte a foglalkozással okozati összefüg
gésbe hozható mozgásszervi megbetegedéseket. 
Végül részletesen ismertette az üzemi orvosok 
teendőit a mozgásszervi betegségekkel kapcsolato
san mind diagnosztikai, mind terápiás tekintetben.

A discopathiás betegek munkaképességének 
megítéléséről beszélt a reumatológus szempontjá
ból Kovács László. Bugyi Balázs a teherhordók, 
traktorosok stb. rázkódások hatására létrejövő 
nyaki és ágyéki spondylosisait ismertette, és a 
funkcionális vizsgálati eljárásokat értékelte. Fodor 
Pál a mozgásszervek megbetegedései és balesetei 
megállapításának nehézségeit ismertette. Markos 
György a brucella fertőzésnek a mozgásszervi be
tegségek létrejöttében való szerepét értékelte kriti
kailag. A mozgásszervi betegségeknek egyes ipar
ágakban és üzemekben való előfordulását statisz
tikailag több előadó is értékelte, így Sziráki István 
és Szabó Árpád. Szántó Erika megállapította, hogy 
a silicosisban szenvedők között a mozgásszervi be
tegségek feltűnően gyakoriak. Somfai Jenő a vasu
tasok mozgásszervi megbetegedéseiről beszélt. 
Sziráki István a Hévízi SZOT Szanatórium ered
ményeiről számolt be.

A keringési szervek betegségeit főleg a moz
gásszerveken való megnyilatkozásaival kapcsolato
san számos előadás tárgyalta (Ligeti Imre, László 
Béla, Soltész Lajos, Vas György).

A  gyakorlati üzemi orvosi kérdések egész sorát 
tárgyalta meg a tudományos értekezlet. Urr Ida a 
hőhatásnak kitett dolgozók szérumkoleszterin- 
tükrének emelkedését állapította meg. Móró József 
az acélöntésnél használatos por üzemegészségügyi 
problémáit ismertette. A diósgyőri Lenin Kohászati 
Művek komplex egészségügyi vizsgálatáról adott 
áttekintést Páter János, Molnár Miklós és Gassner 
László. Oravecz Béla, Irányi Jenő és Somogyi 
Endre rádiófrekvenciás elektromágneses térben 
dolgozók egészségártalmait ismertették rámutatva a 
megelőzés módjára is. Szegő László a hepatitis 
probléma üzemi vonatkozásairól adott érdekes át
tekintést. Béleczky Lajos, Gyermek László és 
Halász Péterné a még mindig elhanyagolt üzemi 
diétás élelmezés kérdését tárgyalták a Ganz-Mávag 
üzemben bevezetett ilyen irányú több éves kedvező 
tapasztalatok alapján.

A  foglalkozási bőrbetegségek kérdését az 
egészségügyi szervezés szempontjából Károlyi 
István tárgyalta, míg az ózdi Kohászati Művek bőr- 
gyógyászati szakrendelésének több éves tapasztala
tát részletesen ismertette Szondi György. Ernyci 
Alice a Ganz-Mávag gyárban gyárban működő 
üzemi szemészeti szakrendelés 4 éves tapasztalatai
ról számolt be.
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Bochkor Ádám  boncolási leletek alapján érté
kelte a Gh. Dej hajógyárban előfordult néhány 
halálesetet és első példáját adja a foglalkozási és 
üzemi jellegű klinikai-patológiai konferenciáknak.

Németh Józsej igen érdekesen elemezte a deb
receni vasutasok baleseteinek létrejövetelét. Kon- 
koly-Thege Aladár a pécsváraljai kőszénbányászo
kon létrejövő kézsérüléseket értékelte a gyakorló 
sebész szempontjából.

Regős János a gyakorló üzemi orvos szempont
jából értékelte a tudományos értekezlet anyagát, 
ismertette azokat a lehetőségeket, ahogyan és 
amilyen mértékben az értekezleten elhangzottakat 
a gyakorlatban az üzemi orvosok alkalmazhatják. 
Az üzemi orvosi konferenciák ma már a gyakorló 
üzemi orvosok tevékeny közreműködésével az 
ipari munkásság speciális kívánalmait szem előtt 
tartva foglalkoznak az általuk felvetett problémák
kal, mutatva népi államunk iparegészségügyének 
és üzemi orvosi ellátottságának magas színvonalát.

A konferencián a Német Demokratikus Köz
társaság néhány szakértője révén képviseltette 
magát. B. B.

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

A tibeti gyógyítás. Theodor Buraing: Tibetische 
H eilkunde. Zürich, 1957. Origo Verlag. 170 oldal.

A  szerző hosszabb ideiig tartózkodott Tibetben, 
m egism erte a  tibeti népet, a tibeti orvosokat, behatóan 
tanulm ányozta a  régi tibeti orvosi könyveket és írá
sokat, és m indent egybevetve igyekezett az európai 
olvasó szám ára hozzáférhetővé tenni a  szám unkra tel
jesen idegen orvosi gondolkodást és gyógyítást.

A tibeti orvoslás e ltér ugyan a  hagyományos k ínai 
és indiai orvoslástól, de mégis vannak  rokon vonásaik. 
Az eltérés oka a tibeti nép különleges életkörülm ényei
ben keresendő. A hegyvidéki klím a, a  mostoha élet- 
körülm ények, az élelmezés eltérései term észetesen be
folyásolják a  szervezet ellenállóképességét és reakció
m ódját. A hasonlóság' oka a  lényegében hasonló vallá
sos és filozófiai nézetekben gyökerezik. A hagyomá
nyos gyógymódókat és a prim itív  kórdktani felfogást 
T ibetben jóbban leihet tanulm ányozni, m in t K ínában 
vagy Indiában, m ert a legutóbbi időkig elzárt ország
ban napjainkig fennm aradtak. V

A tibeti orvostudom ány — b á r  jól kidolgozott gya
korla ta  is van — lényegében bölcseleti alapon áll. Az 
em beri szervezetet egységesnek tek in ti és sohasem tö
rekszik ldkális diagnózisra. B ár az em beri szervezet 
m űködését három  tényező befolyásolja — a  levegő, az 
epe és a  nyálka —  ezeket inkább filozófiai fogalmak
ként kezelik, m intsem  ténylegesen kutatandó, vizsgá
landó anyagoknak.

A diagnózist a  beteg vizsgálata és a tünetek  bölcse
leti értékelése alap ján  á llap ítják  meg. A terápiában 
sokféle növényi és ásványi anyagot használnak, m in t 
álta lában  a  p rim itív  és a népi gyógyításban. Ezeket 
az anyagokat gyakran talizm ánként is használják, te
hát kifejezetten  misztikus, m ágikus célzattal. Fájda
lom csillapítókat nem igen alkalm aznak, a  tibeti edzet
tebb és kevésbé érzékeny, m int az európai ember. Se
bészi beavatkozáshoz-ritkán folyam odnak. Gyakran al
kalm azzák a kínai hagyományos orvoslásból ism ert 
ak u punk tú rá t és az égetéses gyógyítást (moxibustio). 
A tibetiek  szerint is ezeknek az eljárásoknak  jelentős 
te ráp iás hatásuk van.

Az orvosok a lám ák közül kerülnek ki. Csak igen 
hosszú — 20 évig ta rtó  — előtanulm ányok u tán  fog
lalkozhat egy lám a orvoslással. Az ilyen lám áknak igen

nagy a  tekintélyük, és e szuggesztív hatás bizonyára 
nagy szerepet já tszik  orvosló módszereikben.

A tibeti gyógyítás tanulm ányozásának eredm énye
képpen  Buraing a r ra  a  következtetésre ju t, hogy nem  
szabad lebecsülnünk az elm aradott népek gyógyító 
m ódszereit, hanem  tanulm ányozni kell azokat és fel 
kell használni belőlük, am i hasznosnak bizonyul.

Sigerist: Nagy orvosok. H enry E. S igerist: Grosse 
Ärzte. 4. Aufl. Lehm anns Verlag, M ünchen, 1959. 495.

Az ism ert orvostörténész, Sigerist professzor kezé
ből 1958-ban ü tö tte ki a halál a tollat. A kkor készítette 
elő könyvének 4. k iadását. A 3. kiadás utószavában 
ír ja  a szerző: „Sok évi tanulm ányok tá rták  fel előttem  
a  nagy orvosok m unkásságát és életét. Ez élm ényt 
je len te tt számomra és m egkíséreltem , hogy form ába 
öntsem  az élményt és m ások szám ára is hozzáférhetővé 
tegyem . Sikerült-e? Ezt az olvasó döntse el.”

És az olvasók el is döntötték. A mű rövid idő a latt 
három  kiadást é rt el, a  je len  negyedik k iadás is azt 
bizonyítja: a könyv olvasottsága tú lterjed  az orvosokon, 
a nem -orvos érdeklődők körében is elterjedt.

S igerist módszere érdekes és egyéni. Egy-egy feje
zet egy-egy (vagy egy két) nagy orvos életm űvéről 
szól. A mű mégsem mozaikszerű, hanem  összefüggő 
képet ad az orvoslás tö rténetének fejlődéséről Tarka 
egym ásutánban vonulnak el előttünk az érdekesebbnél 
érdekesebb orvos-alakok. Empirikusok, seborvosok, 
filozófusok, term észetkutatók, a m odern orvostudom ány 
megalapozói. A mű nagyobb részét az orvostörténelem  
régi fejezetei képezik: viszonylag kevesebb te re t szen
tel a szerző a bakteriológiai korszak óta befu to tt fejlő
désnek. A 4. kiadás ezen az „aránytalanságon” igyek
szik jav ítan i: a legújabb kor orvostudósai közül ik ta t be 
néhány  fejezetet. Ezek közül az Oslerről és a Welchrö] 
szólót még Sigerist írta , a kiadásba terveze tt Bier  és 
Leriche  portré  m egírásához m ár nem ju to tt ideje. 
Ezeket a fejezeteket Vogeler, illetve Beer írták .

A szép kiállítású  könyvet méltón egészíti ki 78 
k itűnő  kép.

Schaar: Albrecht Haller új anatómiai-fiziológiai 
felfedezései és mai érvényességük, R ita  Schaar:: 
A lbrech t von H allers neue anatomische-physiologische 
B efunde und ihre heutige Gültigkeit. P au l H aupt 
Verlag, Bern, 1958. 56 p.

A kis könyvecske — am in t azt a szerző elöljáróban 
m eg írja  — H aller 1765-ben kiadott „Elem enta 
physiologiae 6. kötetéhez írt előszavának k ritik a i vizs
gálata . Ebben az előszóban ugyanis H aller „Catalogus 
nonullorum  inventorum ” címen azokat az é le ttan i és 
anatóm iai felfedezéseket sorolja fel, am elyeket m unkás
sága során tett. H aller e felsorolást azért ta r to tta  szük
ségesnek, m ert egyesek — bizonyos felfedezések tek in 
te tében  — plágium m al vádolták  meg.

A szerző (beható vizsgálat tárgyává teszi a  H aller- 
felsoro lta tételeket és történelm i összehasonlítás alap
ján  m ai szemmel b írá lja  m eg a  problém át.

K étségtelennek látszik, hogy H aller „ sa já t” felfede
zései között sok olyan van, amelyről azóta kiderült, 
hogy— más fedezte fel és írta  le elsőként. Azonban 
H aller m unkásságában nem  ezek a részletkérdések a 
fontosak. Elsősorban em lítendő nagy érdem e az, hogy 
az anatóm iát élettani szempontból vizsgálta, k ísérlete
ket végzett és m eglátott, megfigyelt olyan dolgokat, 
am elyeket előtte nem  vettek  észre. H aller a  korabeli 
p rim itív  mikroszkópos technikát felhasználva bám ula
tos dolgokat lá to tt meg. És b ár mások sok m indent le
ír ta k  előtte, nem az ő szemléleti m ódjával vizsgálták  a 
szervezetet, felfedezéseiket nem  tud ták  beleilleszteni a 
szervezet egységébe, a felfedezésekből nem  tu d tak  a 
gyógyító gyakorlat szám ára hasznos következtetéseket 
levonni. Ezt H aller m egtette, ezért m éltán szám íthatjuk  
a funkcionális anatóm ia megalapozói közé. M unkássá

gának  folytatója, továbbfejlesztője Bichat volt.
A kisterjedelm ű könyv H aller m unkásságának csak 

szűk te rü le té t vizsgálja. B ár m egadja az ú ttö rőnek  ki
já ró  megbecsülést, a száraz leírások u tán  nem  végzi el 
H aller m unkásságának szintézisét.

B. A.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Pavlovi szem lélet a neuropsychiatriában
T. Szerkesztőség! Az A kadém ia Kiadó kiadásában 

m egjelen t „Pszichológiai tanulm ányok” első kö
te te  (ism ertetését lásd je len  szám unk 67-ik oldalán) 
előszavában Gegesi K iss P á l dr. akadém ikus a  követ
kezőket ír ja : „Mivel sok a pótoln i való, így m agától 
értetődő, hogy e kötetben m eg jelen t tanulm ányok sem 
tartalm i, sem  ideológiai, sem célkitűzés szem pontjából 
nem  egységesek. Ez érthető , hiszen a  nyilvánosságnak 
éppen az évtizeden á t ta rtó  h iánya akadályozta az él
tető és serkentő v ita  lehetőségét, akadályozta az egy
séges szemlélet, az egységes célkitűzés k ia lakulását. 
Az egyes kutatási irányzatok  így mintegy önm agukba 
zárkóztak, s e befeléfordulás eredm énye az lett, hogy 
helyenként túlzott részletek v izsgálata került elő térbe.” 
Ezek a sorok bátorítanak fe l a rra , hogy m egkérjem  a 
t. szerkesztőséget, hogy az a láb b iak a t a  Levelek a szer
kesztőhöz rovatban nyílt kérdésiként kezelje.

Erdélyi Pál dr. az Orvosi H etilap  72. évfolyam ában 
1928. április 22-én a  463—466. oldalakon „A psychés 
tényező szerepe a szervezet é le tttan i egyensúlyában” c. 
előadásában, m elyet a D ebreceni Orvosegyesület 1928. 
feb ru ár 23-i ülésén ta rto tt, előadása címéből ki nem  
tűnőén  a hysteria és a n eu rasth en ia  pathom echanizm u- 
sá t Pavlov  tanaival való szoros összefüggésben tá r 
gyalja, és többek között a  következőket írja : „Azt h i
szem, hogy felesleges rövid előadásom  keretében Pav
lov  tanaiba  mélyebben behatolnom . A k it a kérdés k ö 
zelebbről érdekel, annak a v e lü k  való foglalkozást m e
legen ajánlhatom  (kiemelés tőlem!). . . . Mí g  ő (ti. Jend-  
rassik) nagy klinikai éleslátással intuitíve  (kiem elés 
tőlem) m uta to tt rá a  sok látszólagos hasonlóság között 
e rre  a  lényegbe vágó különbségre, m ely a ihysteriát és 
neurasthen iá t egymástól a lap jáb an  elválasztja, azt hi
szem , hogy fen tiékben ennek  a különbségnek oká t és 
m agyarázatát sikerült m egadnom  (kiemelés tőlem). 
Evek sora óta sokat fog lalkozta to tt a  hysteria kérdése. 
K lin ikai tapasztalataim , de különösen a háborús évek
ben és az azt követő időkben óriási módon felszaporo
do tt psychés eredetű m egbetegedések sokféle alakja  
veze te tt ezéknek a kó rkép ekn ek  egységes felfogására  
(kiem elés tőlem). (Lásd itt  m ég  a  465. oldalon: „ . . .csak  
ö tle tszerűen kiragadom  a  psychés izgalm ak után  je len t
kező, de múló term észetű vérnyom ásem elkedést, nem  
constitutius hypertonia esete iben” stb.) Végül még m eg
em lítésre érdemesnék tartom , hogy m íg a hysteria kli
rr i;kumának kiépítésével sokan és oly kiváló em berek, 
m in t Georget, Charcot, Jendrassik, Lewandoivsky  stb. 
igazán behatóan és eredm ényesen foglalkoztak, addig  
aetiológiáját illetően kétezer év  óta haladás talán fe l 
sem  m utatható. Hogy ezt a nagy problémát csekély ta 
pasztalatommal és tudásom m al mégis meg m ertem  
bolygatni, annak m agyarázatául szolgáljon azon régi és 
talán ösztönszerű törekvésem , m e ly  oda irányult, hogy 
a hysteria és különböző m ás psychés eredetű kórképek  
fogalm át exact, orvos-term észettudom ányi gondolkodá
sunkka l összhangba hozzuk  (kiem elés tőlem)”.

F entiek  előrebocsátásával n y ílt kérdéseim:
1. Ismeretes-e, hogy b á rk i a  pavlovi conceptio é r 

vényét a  hysteria és n eu rasth en ia  m echanizm usában
a) hazánkban, valam int
b) külföldön

ham arabb  felism erte és k ife jte tte  volna, m int Erdélyi 
Pál?

2. A neum psychiatria pavlovi irányzata m ilyen  
állásponton van ma e kérdést illetőleg, és ha van, mi 
a különbség a mai álláspont és Erdélyi álláspontja  
között?

Selény i Antal dr.
klinikai tanársegéd, Debrecen, Bőrklinika

Ú J  K Ö N Y V E K
P ro fe s so r  Dr. m ed. R o b e rt S ch rö d er 

Dr. m ed. h . c., D r. re r. n a t. h. c., D r. m ed. h. c. 
E m e ritie r te r  D irek to r  d er U n iv e rs itä ts fra u e n k lin ik , 

Leipzig
LEHRBUCH DER GYNÄKOLOGIE 

FÜR STUDIUM UND PRAXIS
ö tö d ik  k ia d á s  a lap o s á tdo lgozás u tá n . 1959. N agyoktáv . 
XVIII, 506 o ldal, 464. részben  sz ín es áb ráv a l, egész- 

v ászonkö tésben .
*

P ro f. D r. m ed. habil. G eorg  W ild fü h r
D irek to r des In s titu te s  f ü r  m ed iz in isch e  M ikrobiologie 
u n d  E p idem io log ie  d e r  K arl M a rx -U n iv e rsitä t, Leipzig

MEDIZINISCHE MIKROBIOLOGIE, 
IMMUNOLOGIE UND EPIDEMIOLOGIE

I. rész, kb . 840 o ldal, kb . 9-0, ré sz b e n  sz ínes ábrával. 
E gészvászonkö tésben  kb. DM 80.— (kb. 336.— Ft). Meg

je le n ik  1959 végén . П . rész  m e g je le n ik  1960-ban.

P ro fe sso r  Dr. m ed. K u rt A lverdes 
D irek to r d es A natom ischen  In s titu te s  d e r  K arl M arx- 

U n iv ersitä t s, L eipzig

GRUNDLAGEN DER ANATOMIE
M ásodik, ú jo n n a n  á tdo lgozo tt k ia d á s . 1959. N agyoktáv, 
XX, 841 o ld a l, 195, n ag y rész t sz ín es áb ráv a l. Egész

v ászo n k ö tésb en  DM 57.— (kb. 240.— Ft).

P ro f . D r. m ed. R udolf Z u c k e rm a n n  
F a c h a rz t fü r  K ard io log ie

GRUNDRISS UND ATLAS 
DER ELEKTROKARDIOGRAPHIE

3. k iadás, kb . 650' oldal. kb. 300 á b rá v a l. Egészvászon
k ö tésben  kb . DM 45.— (kb. 190.— F t). E lőkészü letben . 

*
P ro f. D r. m ed. habil. K arl-H e inz  R iessbeck

O berarz t des U n iv e rs itä ts -In s titu ts  f ü r  Röntgenologie 
und  R adiologie  u n d  d e r  G esch w u lstk lin ik  d e r  Charité, 

B erlin
ZUR METHODIK DER RÖNTGENSTRAHLEN 
BEHANDLUNG BÖSARTIGER GESCHWÜLSTE
2. k iadás, kb . 240 oldal, kb. 80 á b rá v a l. Egészvászon
k ö tésben  k b . DM 42.— (kb. 176.— F t). E lőkészületben- 

*
D ozent D r. m ed. habil. H an s A n d reas

1. O berarz t d e r  U n iv e rs itä ts -F rau en k lin ik , Leipzig
DOSIERUNGSFRAGEN BEI DER GYNÄKOLO

GISCHEN RADIUM-BESTRAHLUNG
1958. N ag yok táv , 83 oldal. 47 áb ráv a l. E gészvászonkötés

b e n  DM 16.70 (kb. 70,— F t).
*

D r. W erner D avid
F a c h a rz t f ü r  In n e re  K ran k h e iten , N eu ru p p in  

DRINGLICHE THERAPIE IN DER INNEREN 
MEDIZIN

H atodik , ja v íto tt  k iadás . 1059. X, 337 o ldal. Egész
v ászo n k ö tésb en  DM 9.— (kb. 38.— Ft).

D r. m ed. H ans H a lle r  
u n d  D r. m ed . S tan ley  E rn e s t S tra u zen b e rg

M edizin ische K lin ik  d e r  M ed iz in ischen  A kadem ie 
D resd en  ,,C arl G u stav  C a ru s”

PERORALE DIABETESTHERAPIE 
UNTER BESONDERER BERÜCKSICHTIGUNG 

DER SULFONYLHARNSTOFFE
N agyoktáv , kb . 300 oldal, kb. 10O á b rá v a l. Egészvászon
k ö tésben  k b . DM 32.— (kb. 135.— F t). E lőkészü letben . 

*
MUDr. J . K ellen

F ach arz t f ü r  k lin isch e  b iochem ische  L aborm ethoden  
u n te r  M ita rb e it v o n  RNDr. J . M usil, P ra g ; MUDr. M. 
Ledvlna, G o ttw aldov ; MUDr. M. A dam , P ra g ; MUDr. 

J . M asopust, P ra g
DIE EIWEISSZUCKER

BIOCHEMIE, KLINIK UND LABORATORIUMS 
DIAGNOSTIK

N agyoktáv , kb . 280 oldal, 116 á b rá v a l és 31 táb láza tta l. 
E gészvászonkö tésben  kb. DM 45.— (kb. 190.— Ft). 

E lőkészü le tben .

V E B  G E O R G  T H I E  M E ,  L E I P Z I G
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Psychológiai tanulmányok. Szerkesztőbizottság: 
Gegesi K iss Pál dr., Kardos Lajos dr., Lénárd Ferenc 
dr ., M olnár Im re dr. A kadém iai Kiadó, Budapest, 1958. 
65,— F t

Húsz évi hallgatás u tán  psychológusaink is szóhoz 
ju to ttak . A nevelők, a  közösségi élettel, a  család prob
lém áival, a  gyerm ekvédelem m el, a m unkával, a fá
radtsággal, á ltalában  az em berrel foglalkozók m ind
egyike öröm m el veszi kezébe a gondosan megszerkesz
te tt és az A kadém iai K iadó á lta l jó és szép form ában 
kiállíto tt Psychológiai Tanulm ányok kötetét.

A kötethez Gegesi K iss P ál dr. akadém ikus írt 
előszót. Ebből az előszóból m egtudjuk, hogy a  MTA 
Psychológiai Bizottságot szervezett és hogy újból meg 
fog je lenni a Psychológiai Szemle. Öröm m el olvassuk az 
Előszóban, hogy az orvosi lélektan, a közösségi lélek
tan, a  m űvészet-, a  m unka-, a  reklám -, a közleke
déslélektan m űvelői is helyet kapnak  a bizottságban az 
általános és a neveléslélektan mellett.

A Psychológiai Tanulm ányok kötete öt részre ta
golódik. Ez a tagoltság igen áttek in thetővé teszi a  köny
vet.

Az első rész tö rténeti anyag, m elyben M átrai Ré- 
giuszról közöl sok érdekes részletet. A 16. oldalon írja : 
„Világosan megfigyelhető, hogy a függetlenedő szak- 
tudom ányok egymás fejlődésének ú tjá t egyengetik: az 
új asztronóm ia teszi lehetővé az új fizikát, az új fizika 
és kém ia teszi lehetővé az új orvostudom ányt, az új 
orvostudom ány teszi m ajd  lehetővé az új psychológiát.” 
Tovább: „A filozófia ezt a fejlődést csak akkor moz
d ítja  elő közvetlenül, h a  m ateralista filozófia (Bruno, 
Hobbes, Locke) illetőleg ha legalább a m ódszertan te 
rén  szem be m er fordulni az idealizm ussal.” (Bacon és 
Descartes.

M átrai idézett soraiban benne fog laltatik  a Psycho
lógiai Tanulm ányok kötetének egész aspectusa. Min
den tanulm ányon érezhető az, hogy a „függetlenedő 
szaktudom ányok fejlődése” és a  „m aterialista  filozó
fia” segítségével m ekkorát fejlődtek  a psychológia 
m ódszerei és hogyan változtak meg a  psychológia cél
kitűzései. Ezt a kialakulóban levő új psychológiát rész
ben m ár tükrözi ez a kötet is.

A 23. oldalon o lvashatjuk  Bechterev psychológiai 
k u ta tásán ak  k é t alapelvét:

1. Az em ber psychikum át objektív  m egnyilvánulá
sain keresztü l kéll tanulm ányozni, a  külső és a  belső 
ingerekkel szoros kapcsolatban.

2. A „lelki” é le te t az agy funkció jaként kell értel
mezni, az agy a psychikum  anyagi hordozója. Ebben 
a tek in te tben  Bechterev fo ly ta tta  Szecsenov m aterialista 
hagyom ányait. (Surányi.)

A 29. oldalon Nem es Livia P iaget ku ta tásairó l a 
többek között ezt ír ja :

„A gondolkodás nem  fogalm akban, hanem  rend
szerékben, m űveleti rendszerekben játszódik. A gondol
kodás — Piaget elm élete szerin t — a cselekvésből szár
mazik, eredete az értelm es cselekvésben keresendő”.

A m ásodik rész: Á ltalános és k ísérleti lé lektan  kö
réből közöl tanulm ányokat.

Az 53. oldalon ír ja  Kardos: „A m anipuláció moz- 
gásszkém ája 'más, m in t a lokomocióé. Nem egyszerűen 
az, hogy az egyik helyem ezt, a m ásik helyen azt, a har
m adik helyen am azt tegye. Ahhoz, hogy az  em ber a 
környezet anyagait és tárgyait m egfelelően mozgassa, 
átform álja , m egm unkálja, a cselekvés elem eket a lé tre
hozandó eredm ény m értékadása szerin t kell dinam i
kus sztereotip iákká összeépíteni.”

A 64. oldalon ír ja  L énárd: „A m ódosítás körébe 
ta rtoznak  m indazok a gondolkodási m űveletek  és az 
ebből fakadó cselekedetek, am elyek a problém a feladat 
adatait, ezek egymáshoz való viszonyát, kapcsolatát a 
m egoldás érdekében m egváltoztatják. Ebből a  m eghatá
rozásból is látható, hogy a módosítás nagyobb aktivitást 
igényel m in t a  ténym egállapítás.”

A 89. oldalon olvassuk: „Az újszülöttnél az első 
hetekben) egy-egy receptor fá jd a lm a t /vagy élvezetet 
jelző ingere az agyközpontban irrad iá l és ez érzéki és 
egyben érzelm i behatásokra nem csak az érdekelt szer
vi részleggel reagál a csecsemő, hanem  globálisan m ű
ködésbe (hozza egész szervezete . öröklött reakció-sé
m áit”. (Kiss, Debrecen.)

A 124. oldalon Mezei írja , hogy „Doust valóban k i
m utatta , hogy egyes színeknek m ásokkal szemben 
(speciálisan a m eleg színeknek a  hidegekkel szemben) 
nagyobb fiziológiai hatásuk  van, a  m eleg színek v i
szonylag stress-ha tást vá ltanak  k i.”

A harm ad ik  rész: a közösségi lé lek tan  köréből ve
szi az anyagát.

Bine A. ír ja  a 149. oldalon: „Eddigi vizsgálataink 
azt m u ta tták , hogy a gyerm eknek a sa já t viszonylatai
ról alko to tt képzetei és ítéletei m ás hitelességi fokon 
vannak, m in t a m ások viszonylatairól meglevő ism ere
tei. A sa já t társas viszonylatairól to rz íto tt .beszámolót
ad. E lto rzítja  a  képzeteit az érzelm i terhelés.”

Érdekes a 165. oldalon a „Vak gyerm ekek közös
ségéről” íro tt tanu lm ány  (Illyés — Szakács — és Gyógy
pedagógiai Tanárképző Főiskola néhány hallgatója).

A negyedik rész N eveléslélektan cím et viseli.
A 177. oldalon ír ja  Kelem en (Pécs) „A m űvelődési 

anyag és a  társadalm i igények szüntelen növekedése 
közben egyre fontosabb kérdéssé válik  a  tudom ányos 
alapokon nyugvó tantervkészítés. — azaz, annak  a pon
tos m eghatározása, hogy m ely alapfogalm akat, m ilyen 
szinten kell egy adott osztályban és tá rgyban  tan í
tan i.” — H add tegyem  hozzá, hogy ez jótékonyan be
folyásolja m ajd  a tankönyv-írást és a tanárképzést is és 
pontot tesz a „túlterhelés problém ájára is.

A  184. oldalon kísérletei tanu lságakén t írja : „az 
alsó tagozatban az oktatás központi feladata az elemi 
fogalmi rendszer kialakítása. Az eddiginél sokkal te rv 
szerűbb és tudatosabb tan terv i tervezésre és oktatási 
m egoldásokra lenne azonban szükség. A tantervekben 
világosan fel kellene tün te tn i az alapfogalm ak jegyeit, 
e fogalm ak egym áshoz való viszonyát és a velük  kap
csolatban elvégezhető logikai m űveleteket. Ez utóbbi, 
a sokoldalú logikai kim űvelés biztosítaná csak az iga
zán szilárd  ism ereteket és a fe jle tt gondolkodást. 
(SZkatkin.)

Az alsótagozati tanu lók  gondolkodása a  fentebb je l
zett színvonalra nem  spontán módon, hanem  az oktatás 
segítségével ju tn ak  el.”

G ál E. (Ped. Tud. Int.) a m ozgástanulás problém á
jából veszi tárgyát. Kérdése: „M ilyen eredm énnyel já r  
a bem utatás, ille tve szóban közlés egyszerű mozgások 
elsajátításában, m ilyen hatással van  a szaknyelv ism e
rete  a  m ozgás tanu lásánál?”

Konklúzió: „A m ozgás-oktatás folyam ata igen bo
nyolult és ebben a vonatkozásban is érvényes, hogy a 
szónak csak akkor van értelm e, ha tapasztaláson ala
puló valóságfedezet van m ögötte”. (208. oldal.)

A k ö te t ötödik része m integy 100 o ldal (az egész 
kötet 387 old.) orvosi psychológia.

Az első tanulm ány Gegesi K iss P ál ír ta : A 
„Psyche” fejlődése a csecsemő- és gyerm ekkorban” — A 
szerző a Szovjetunió Gyerm ekgyógyászati Tudományos 
T ársaságának VII. Össz-szövetségi ülésén Leningrád- 
ban 1857. jú lius 2-án ta rto tt előadása nyom án ír ta  ezt 
a tanulm ányát.

A tanulm ány eredeti és egyéni része a 248. és 249. 
oldalon olvasható: „M egfigyeléseink értelm ezése ered
m ényeként azt kell felvennünk, hogy az egyes em ber
ben azután további fejlődése közben a sém a szerint 
fokozatosan három  (Jelrendszer m űködése bontakozik 
ki:

1. M egm arad a kezdetben is m űködésben volt ősi 
vegetatív  je l- és jelzőrendszer interoceptorain és p rim i
tív  analizátorain ; áll a szervezet sejti, szöveti, szervi 
élete; tö rténéseit közvetlenül dolgozza fel és az ered
ményt közvetlenül teszi á t és jelzi izgalommal, s írás
sal, m a jd  elcsendesedéssel, tehá t testi mozgással és 
mozgás m egszűnéssel; ez a vegetatív  testm ozgás tö rté
nésének világa.

67



ORVOSI HETILAP 1960. 2.

2. E rre épül rá  ősi absztrafctív történésekkel kez
detben a prim itív, m ajd a  k ife jle tt érzelm i szféra fe j
lődése, ami minőségileg új, a  közvetlen vegetációs á lla 
potváltozásokból tulajdonképpen m ár elvont jel- és je l
zésrendszer, am ely rendszerben a  j e l- és a  jelzés egyenlő, 
de érzelem  keletkezéssel te lje s k ia laku lásában  ez az 
„érzelmi történésvilág’’.

3. M ajd a fejlődés még további szakában e rre  az 
„érzelm i történésvilágra” jel- és jelzőrendszer-re épül a 
harm adik  je l és jelzésrendszer, a m ost m á r az érzelem 
történéseket és tovább elvonó és alak ító  „fogalomjel”, 
„szójel” m ajd később „írásje l” terem tő, m ajd  felfogó 
psychés tevékenység, m int „értelm i történésvilág.”

A szerző a gyakorlat szám ára fontosnak ta rtja  azt, 
hogy a káros környezeti hatások  kiküszöbölése érde
kében a család életével és az é le t legkoraibb szakaszá
ban a „psyche” fejlődésével az eddigieknél többet kell 
foglalkoznunk.

H orányi professzor az „Időérzés”-rő l értekezik. Az 
úgynevezett prim itív időérzés — ír ja  a  szerző — az 
em beri szervezet ritm ikus biológiai folyam ataihoz van 
kötve.

M inden narkotikum , m inden m ám or legalább rész
ben azért kívánatos az em ber szám ára, m ert szabadu
lá st je len t az időtől, a jövő gondolatától és ezzel az ön
m agunkkal és másokkal szem ben való felelősségtől.

Nyirő Gyula professzor: „A lelk i m űködések s tru k 
tu rális  szemlélete a reflexfolyam at a lap ján ” c. érteke
zéssel gazdagította a kötet ta rta lm á t.

„Hangsúlyozom — ír ja  a sze rző —, hogy a lelki m ű
ködések általam  ism ertetendő s tru k tu rá lis  szem lélete 
a sk iz o fré n ia  pszichopatológiai összefüggéseinek vizs
gálatából, a klinikai gyakorlat és állapotkép pontosabb 
m egítélése érdekében keletkezett.”

„A psychés jelenségek funkcionális — dinam ikus 
s tru k tú rák  m egnyilvánulásai — ír ja  a  szerző-, ez azt je
lenti, hogy keletkezésükben jelenséggé, tüne tté  alaku
lásukban, tehát dinam izm usukban valam ilyen energe
tikai tényezőtől függenek. N yilvánvaló, hogy ugyanáz az 
energetikai tényező, mely a gátlás és  izgalom összjáté- 
kán ak  sajátosságát biztos ú tja , egyúttal a s truk tu rá lis  
dianaim ikának is alapja.”

A továbbiakban H erm ann Im re, V arga—Geréb. 
H árdi, Böszörményi, Moussong—Kovács, Hirsch, Moso- 
nyij L iberm ann, Dabas E rzsébet tanu lm ányai teszik 
értékessé a kötetet.

K ivétel nélkül m inden szerzőt m unká jáé rt elism e
rés illeti, m ivel a Psychológiai T anulm ányok valam eny- 
nyie bárm ely térről is m eríti „em berism ereti” m ondani
valóját, egységesen tükrözi az új, a m ateria lista  psycho- 
lógiát.

A kötet psychológiai b ib liográfiával végződik, 
am ely „m agyar szerzők 1945—1957. években m egjelent 
psychológiai m unkáinak jegyzéke”.

Bérezi G usztáv dr. főiskolái igazgató

E. Rajka u. Mitarbeiter: Allergie und Allergische 
Erkrankungen. Akadémiai K iadó Budapest, 1959. I. 
kötet, általános rész. 638 oldal, 74 áb ra  és 18 táblázat.

Ezen impozáns kötet 14 fejezetben  tá rgya lja  az 
általános részt, amely bevezetője a közeljövőben meg
jelenő, még terjedelm esebb m űnek, am ely a részletes 
részt fogja tartalm azni. Az I—IV. fejezet: az allergia 
fogalm a és kritérium ai — osztályozás és term inológia — 
az allerg ia korai és késői typusai — az antigen antitest- 
reactio  tényezői R ajka Ödön tollából való, aki ezen 
felül még az allergiás pathom echanism usról (VII.), az 
allergiás folyamatok keletkezésének theoriájáró l (XI.). 
az allergiás betegségek általános d iagnosticájáról (XII.) 
és az allergiás betegségek gyógyításának alapelveiről 
szóló (XIV.) fejezetet is írta . Ezt azért hangsúlyozom, 
m ert ennek az I. kötetnek je llegét R ajka nem csak m int 
az egész m űnek szerkesztője, hanem  m in t igen jelentős 
részének a szerzője is alakíto tta . Ezáltal nagyban elsi
m íto tta  azokat az egyenetlenségeket, am elyek a leg
gondosabb és legaktívabb szerkesztői m unka nyomán

is fennm aradhatnak  olyan m űvekben, am elyeknek több 
szerzőjük van.

Előszavában R ajka, m in t a  m ű szerkesztője síkra- 
száll az egész allergologiának, az experim entális 
anaphylaxiának, az im m unológiának és a klindkum- 
nak egysége m ellett, és valóban az egész mű, m ár az 
általános rész is, ennek az egységnek szolgálatában áll. 
Ezt szolgálja és jelképezi éppen a R ajka á ltal íro tt 
fejezeteknek m indezen irányzatokat felölelő them ati- 
k á ja  is; ezekben bőven van  alkalm a alapvető állásfog
lalásokra, am elyekre évtizedes v iták  elvi ism ertetése 
során valóban szükség van. Az első három  fejezet: 
I. az allergia fogalma és kritérium ai, II. osztályozás és 
terminológia, III. az allergia korai és késői typusai 
k itűnő alkalm at adnak  R ajkának, hogy a legfontosabb 
fogalm akat igen világosan, élesen és töm ören tisztázza.

IV. fe jezet: az antigen an titest reactio tényezői. 
Rajka Ödön. Az antigen általános ism ertetése során 
kém iai-fizikális-bakteriális jellegével foglalkozik, m ajd  
az antigen behatolásának ú tja it tárgyalja. Ennél jóval 
terjedelm esebb az ellenanyag fejezete, am ely végig
vezet a globulin-fx-actióinak megoszlása, az ellenanyag
képzésének helye, localisatiója és osztályozása nehéz 
kérdésein; ezután ism erteti a fixált, a  szabadon keringő 
és a sejtes elem ekben transpo rtá lt ellenanyag k im utatá
sára szolgáló eljárásokat. Az in  v itro  eljárások utón a 
desensibilisatiós fázis reactió it is részletesen m élta tja . 
Ennek a 40 oldalas fejezetnek több m in t 400 irodalm i 
hivatkozása van, és így m ár szinte kézikönyv igényével 
bír. A m egtárgyalt m ethodusoknak beható k ritik á já t 
adja, de nem  közli az eljárások  részleteit. Végül a 
nem specifikus fázisban szereplő szövetanyagokat tá r 
gyalja vasodilatator (reactiót fokozó) és vasoconstrictor 
(reactiót csökkentő) jellegük szerin t csoportosítva.

V. fe jezet: az antigének és antitestek im m uno-  
chem iája K esztyűs Lóránd és W ent István. ,Igen vilá
gosan és precízen m egírt nehéz fejezet, am ely k riti
kusan tá rgya lja  az antigen fogalm át, vegyi összetétele 
szerinti oszeályozását, a vegyi szerkezet és specificitós 
összefüggését. Nagy fejezet foglalkozik a fehérjék  és 
m ódosult fehérjék  specificitásával. Az enzymek és még 
inkább a horm onok antigen szerepe sok gyakorlati kér
dést is felvetne, szerzők azonban szigorúan az imm uno- 
chem iai érvelésen belül m aradnak. Az ellenanyagnak 
kém iája és az antigénhez történő kötődésének fejezete 
u tán  az irodalom ból v e tt ábrákon szem léltetik keletke
zésének theoriáit. Végül im m unochem iai szempontból 
az un itá riu s elm életet fogadják el azzal a  megjegyzés
sel, hogy kém iailag homogen antigén is ellenanyag 
spektrum ot hoz létre.

VI. fe jezet: a kísérletes anaphylaxia. K esztyűs  
Lóránd. E lfogadja a té telt, hogy az anaphylactogen 
azonos az antigénnél. A különböző kísérleti állatok 
anaphylaxiás shockjelenségeit k itűnő ábrákkal és táb 
lázatokban szem lélteti. A passiv anaphylaxia és a 
localis anaphylaxia, valam in t az anti-anaphylax ia u tán  
foglalkozik azokkal a tényezőkkel, am elyek az ana
phylaxia m echanism usát és lefolyását módosítják.

VII.  fe jezet: az allergiás folyam atok patho- 
mechanism usa: Rajka Ödön. A  „veleszületett” allergia 
sokat v ita to tt kérdésében szerző nem  foglal egyértel
m űen állást. Nagy táb lázatban  szem lélteti az allergiás 
folyam atok jellegzetességeit. Hangsúlyozza, hogy 
constitutionalis és disponáló tényezők különösen az 
allergiás betegségekben b írnak  jelentőséggel — noha 
kísérleti á llatok  anaphylax iájában  is ism eretes ezeknek 
befolyása. A szerzett sensibilisatio nagy fejezetében 
végigvezet ennek ú tja in : a fehérjék, a mikrobák, a 
vegyianyagok, valam in t a  testazonos anyagok okozta 
érzékenyítés kérdésein. U tóbbiak közt tárgyalja  a szö
vetanyagok, hormonok, ferm entek, v itam inok ellen ke
letkezett túlérzékenységet is. Az autoim m un-betegségek 
keletkezésének szinte m inden kérdése felvetődik a  se j
tes elem ek elleni autoallergia tárgyalásakor, am elyet a 
transp lan ta tiós im m unitásnak bőséges ism ertetése vezet 
be. I tt  tá rgyalja  a tum or im m unológia és a fertőző 
gócok néhány kérdését is. A fokozott reactiókészség 
nagy fejezetében m esterséges és spontán sensibilisálás-
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nak fázisai, lé trejö ttének  útjai, a vegetatív  idegrendszer 
szerepe és álta lában  az idegrendszeri szabályozás jelen
tősége nyer m éltatást. A fejezet m ásik része a csökkent 
reactiókészségről szól: a nativ  „im m unitás” (comple
m ent és properdin), az antiallerg iás im m unitás, a 
desensibilisálás kérdései, am elyek közül főleg utóbbit 
tá rgya lja  igen részletesen. Táblázatosán szem beállítja 
az allerg ia és az intoxicatio ism érveit. Végül itt  tá r 
gyalja a  Sanarelli—Schwartzmann-je-lenséget is.

VIII.  fe jezet: a neuroendokrin-rendszer szerepe az 
allergiában, Julesz M iklós és W inkler Erzsébet. Szerzők 
igen nagy és helyes kritikával m érlegelik  az összefüg
géseket és igyekeznek ezt a  nagyon fantáziadús te rü 
letet objective, de em ellett mégis érdem éhez m éltóan 
tárgyalni. A pathophysiologiás fejezet a neuroendokrin- 
rendszer viszonyát tá rgyalja  az antigen an titest reactió- 
hoz, ill. az á lta la  érvényre ju tó  biológiailag activ anya
gokhoz. M ajd ezután kerülnek sorra a klinikai vonat
kozások, így a  psyché, a hypothalam us, a  hypophysis, 
a  mellékvese, a pajzsm irigy, valam in t az insularis- 
rendszer vonatkozásai az allergiás eseményekhez. Ezen 
fejezetben klin ikai m egfigyelések k ritikus értékelésé
nek van fontos szerepe.

IX . fe jezet: a neuro-allergiás reactiók biochemiája. 
Huszák István. Az idegélettan néhány alapvető kérdé
sének tárgyalásával vezeti be, m int: az oxydoreductiós 
folyam atok; a m yelinhüvely m olecularis structurája, 
synthesise és resynthesise; az allergiás dem yelinisatió 
pathom echanism usa és végül a sensibilisált szövet 
reactiója. Az antigen an titest reactió  során létrejövő 
dem yelinisatió m agyarázatára ism erteti az enzym rend- 
rzer sérülésén és a biogen-am inok közvetlen hatásán 
alapuló hypothesiseket. Kellő nyom atékkai rám utat 
azonban a perm eabilitás fokozódásának és a keringés 
zavarának  káros következm ényeire, am elyek főként a 
fehér állom ányban m utatkoznak.

X. fe jezet: az allergiás betegségek kórbonctana. 
Farkas Károly. A nnak előrebocsájtásával, hogy az 
allergiás jelleg felism eréséhez a klinikai kép és az 
immunológiai jelleg ism erete nélkülözhetetlen, nagy 
kritikával ism erteti azokat a szöveti reactiotípusokat, 
am elyek allergiás folyam atokban szoktak jelentkezni. 
Ezek közül különösen a serosus gyulladást, a fibrinoid 
átalakulást, ill. nekrosist és az eosinophil-plasm asejtes- 
histiocytär reactió t m éltatja. Érdekes és problém ákban 
gazdag fejezet foglalkozik a kötőszövet szerepével 
allergiás folyam atokban. A részletes részben az asthm a 
és a rheum ás betegségek kórszövettanának tárgyalá
sára szorítkozik. M egállapítja, hogy az asthm ahalált a 
tüdő elváltozásai gyakran nem  m agyarázzák és rám u
tat a közti agy súlyos és jellegzetes elváltozásaira. Fon
tos lelet a dyskrin ia is, m int a vegetatív  krízis jele. A 
klasszikus rheum ás szöveti kép jellem zése m ellett az 
érrendszer és idegrendszer rheum ás elváltozásaival fog
lalkozik.

X I. fe jezet: allergiás fo lyam atok keletkezésének  
t ’̂ eoriái. Rajka Cdön. Világos áttek in tést ad az ana- 
phylatoxin- és a histam in-theoriákról, tá rgyalja  a fizi
kális allergia kérdését. Az ellenanyag jellegének kérdé
sében részletesen ism erteti az un itá rius és a  dualisz
tikus elm életet is. A vegetatív idegrendszer szerepét 
ism erteti a sensibilisálódástól az allergiás m egnyilvá
nulásokig. Érdekes fejezetben foglalkozik allergiás alap
folyam atokkal, m in t am ilyen a gyulladás, viszketés és 
a kolloidoklasiás krízis. Az allerg ia d irect és indirect 
m echanism usával összefüggő kérdésekről kitűnő táb 
lázatos á ttek in tést is ad. Végül k ísérlete t tesz arra, 
hogy az allergiás esem ényekről synthesist nyújtson és 
fejtegetéseit a com plex antigének szerepéről táblázato
sán is szemlélteti.

XII .  fe jezet: allergiás betegségek általános diagnos- 
ticája. Rajka Ödön. A valószínűségi tünetek  után 
ism erteti az antigen és an titest k im u tatására  szolgáló 
eljárásokat: expositio, elim inatio, bőrpróbák, nyálka
hártya  próbák és a passiv átvitel. A klinikai vizsgáló 
módszerek tekintélyes fejezetét M osonyi László írta. 
Az általános anam nesis, az allergiás kérdőív és labora
tórium i adatok u tán  igen érdekes fejezet jellemzi a

cardiovascularis-, légzőszervi és hasűri szervekre vo
natkozó tüneteket, m ajd  a belsősecretiós és az ideg- 
rendszeri vizsgáló m ódszereket.

XIII .  fejezet: serologia. Backhausz R ikárd. Ez a 
fejezet külön részletes m éltatást érdem elne, amely 
azonban erősen m eghaladná e könyvism ertetés kereteit. 
Jellem zi ezt a  fejezetet a  tárgyilagos, világos, precíz 
tárgyalási mód. K itűnő ábrák, fényképek és sém ás ra j
zok, számos nehéz kérdésben adnák v izuális tám aszt 
és megbízható tá jékozta tó t a legújabb és legbonyolul
tabb  serologiai reactiók  megértéséhez, v a lam in t k riti
kájához is.

XÍV. fe jezet: az allergiás betegségek gyógykezelé
séhek alapelvei. Rajka  Ödön. Az antigen  kívánatos, 
de nehezen keresztülvihető elim inatió jának  kérdése 
u tán  az ellenanyag inactiválásának m ódjait ism erteti, 
m a jd  a gyulladástkeltő  szövetanyagok inactiválását, az 
an tih istam inok és a h istam inhatást csökkentő anyagok 
szerepét tárgyalja. Az ACTH és a  steroid horm onok 
hatásm ódjára vonatkozó irodalom nak értékelése nem 
könnyű feladat. S orra  m élta tja  az ellen tm ondásokat is 
és eléggé m egnyugtatóan sikerül két a lap té te lt ki
em elnie: a hatás az  antigen an titest reactió  nem speci
fikus II. fázisában érvényesül és valószínűleg jórészt a 
gyulladáskészség csökkentésében áll. Az allerg iás jelen
ségek gyógyításában e lé rt jelentős eredm ények nehezen 
állíthatók  párhuzam ba az állatk ísérle ti adatokkal. Igen 
tanulságos táb lázatban szem lélteti a sokféle készítm ény
nek em beren és k ísérleti állatokon észlelt hatását 
különböző allerg iás m anifestatiók során. Végül az 
antihistam inokról és a te rra in  befolyásolása révén ható 
eljárásokról ad áttekintést.

Ezt a rövid ism ertetést annak m egállapításával 
zárom le, hogy valóban értékes és nagy jelentőségű 
m űnek I. kötetéről van  szó, am ely gazdag ta rta lm a  és 
kitűnő szerkezete révén bizonyára nem zetközi viszony
la tban  is elism erést fog ara tn i. Az A kadém ia K iadó a 
m aga részéről is valóban m indent m egtett, hogy ez a 
siker teljes legyen: a  nyomás tükrének  és  az áb ráknak  
szépségét a kiváló m űnyom ópapír is b iztosítja.

F ő m et Béla dr.

H Í R E K

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezeté
nek Szemész Szakcsoportja 1960. jan. 15-én, pénteken 
este 8 órakor a II. sz. Szem klinika tan term ében  
t o v á b b k é p z ő  ü l é s t  tart. Az előadás címe: 
„Szemészeti vonatkozású syndrom ák”. Előadó: K ahán 
Ágost dr. kandidátus.

A Sebész Szakcsoport és TBC Szakcsoport közös 
M ellkassebész Sectiója  legközelebbi tudom ányos ülé
sé t 1950. jan. 20-án, szerdán du. 18 ó rakor ta r t ja  az 
I. sz. Sebészeti K lin ika  tanterm ében (B udapest VIII., 
Üllői ú t 78). Az előadás program ja: 1. Nádasi A nta l 
dr., Keszler Pál dr., S zéke ly  Ottó dr.: T apasztala taink  
a ta rtó s gépi lélegeztetés alkalm azásával a  postopera- 
tív  légzési elégtelenség kezelésében. 2. Scherer Eva 
dr., Boda Domokos dr.: Súlyos respiiratorikus „ha tá r
ese t” sikeres tüdőm űtéte gépi lélegeztetés segítségével.
3. F ilm bem utatás a mellkasa sérültek ellátásáról.

Az Egészségügyi M inisztérium  tá jékozta tó ja az ország 
1959. évi novem ber havi járványügyi helyeztéről.

A hónap folyam án a poliom yelitis m egbetegedé
sek szám a tovább csökkent, de még m agasabb volt, 
m in t a legutóbbi járványos év — 1957 — novem ber 
havában. A hónap folyam án a legtöbb m egbetegedés
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F ejé r és Veszprém megye te rü le té n  fordult elő. Győr- 
Sopron megyében novem ber 3. és 4. napján a gyer
m ekek im m unizálása S abin-vakcinával 3 hónapos ko r
tól 15 éves korig m egtörtént.

Egyéb fertőző betegségek előfordulása terén — az 
évszaknak megfelelő szokásos ingadozásoktól e ltek in t
ve — em lítést érdemlő változás nem  történt, eltekin tve 
a m eningitis cerebrospinalis epidem ica esetek szám á
ban beállott kisebbfokú em elkedéstől.

Az egyes fertőző betegségekre vonatkozó szám 
szerű adatokat az alábbi két táb láza t tartalm azza.

Bejelenteti hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1954—1959. november hóban

B eteg ség 1954 1955 1956 1957 1958 1959*

T y p h u s  ab d o m i
n a l i s .................... 79 56 38 47 34 43

P a ra ty p h u s  . . . . 5 8 3 6 19 10
S a lm o n e llo s is

g a s tro e n te r i t ic a _ _ _ _ _ 59
D y s e n t e r i a .......... 722 836 214 813 582 713
H e p a t i t is  e p id e 

m ica  ................. 1243 1914 1421 1907 2163 1982
P o lio m y e litis  

a n t .  а с .............. 140 40 98 45 5 96
D i p h t h e r i a .......... 147 109 48 73 41 59
S c a r la t i n a ............ 1397 2270 1424 1744 4363 2857
M o rb i l l i ................. 3125 3812 9 7 5 4530 1409 3609
P e r t u s s i s .............. 850 575 281 1504 389 89
In f lu e n z a  co m p 

l ic a ta  ................. 34 9 3 1278 11 16
M e n in g itis  cer. 18 17 17 21 27 37

e p i d ....................
M e n in g itis  sero- 30 40 23 25 70 34

s a ........................
L e p to sp iro s is  . . . _ _ _ _ _ 1
E n c e p h a li tis e p id . 7 8 2 4 3 1
M a l a r i a ................. 1 1 — — — —

T y p h u s  e x a n th e 
m a tic u s  ............. 1

A n t h r a x ............... 1 2 — 1 1 —

B r u c e l lo s i s .......... 2 2 — — 2 —

T e t a n u s ................. 14 28 9 6 17 16
• E lő z e te s ,  részben  t is z t í to t t  a d a to k

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1959. szeptember— november hóban.
(Előzetes, részben tisztított adatok.)

B eteg ség S zep t. O k t. N o v .

T y p h u s  a b d o m in a lis  ................................ 101 58 43
P a ra ty p h u s  ................................................... 12 12 10
S a lm o n e llo s is  g a s tro e n te r i t ic a  ............. 23 47 69
D v s e n te r ia  .................................................... 2335 1149 713
H e p a t i t is  ep id em ica  ................................ 1709 1962 1982
P o lio m y e litis  a n t.  ac ................................. 509 199 96
D ip h th e r ia  .................................................... 34 38 59
S c a r la t in a  ...................................................... 1345 2872 2857
M orb illi ........................................................... 896 2289 3609
P e r tu s s is  ......................................................... 237 141 89
In f lu e n z a  c o m p lica ta  .............................. 11 33 16
M e n in g itis  cer. ep id . . .  ....................... 27 24 37
M e n in g itis  s e r o s a ....................................... 112 60 34
L ep to sp iro s is  ............................................... 3 2 1
E n c e p h a li tis  e p id ......................................... 16 17 9
M a l a r i a ............................................................. 1 4 —
T y p h u s  e x a n th e m a t ic u s ......................... — — —

A n th ra x  .......................................................... 1 3 —
B ru c e l lo s is ...................................................... 1 1 —

T e ta n u s  ........................................................... 23 22 16

i  Isidé t UapUcUá!

TETRAN В
DRAZSÉ
orális szélesspektrumú antibiotikum !

ч A gyárunk által korábban forgalomba hozott ! 
j !  Tetran drazsé elnevezésű gyógyszerkűlönle- ! 
| |  gesség helyett — változatlan csomagolásban j 
!| és árban —, a haladó orvostudomány követel- ! 
j! ményeinek megfelelően, a Tetran В drazsét ! 
; I hoztuk forgalomba.
! é. Tetran В drazsé 250 mg oxytetracyclint és ! 
I В-vitamin komplexet tartalmaz. Ez utóbbi ! 
; i ellensúlyozza az Oxytetracyclin vastagbélflóra j 
!| károsító hatását, pótolja az esetleg fellépő ! 
jj vitaminhiányt és javítja a betegséggel járó j

I
 csökkent ellenállóképességet. !

A Tetran В drazsé hatásos a legtöbb fertőző, j 

illetve fertőzésen alapuló megbetegedés ese- ] 
tében. Részletes javallatait és adagolásmód- I 
ját a készítményhez csatolt használati utasítás \ 
tartalmazza.

A Tetran В drazsé lejárati ideje 2 év. Bont- ! 
ható. SZTK terhére főorvosi engedéllyel ren- j 
delhető.

*

Ara és csomagolása: 16 drazsé 70,40 Ft 
100 drazsé 440.— Ft

I
*

Gyártja és ismerteti: !

CHINŐIN Gyógyszer- és Vegyészeti 
Termékek Gyára Budapest 

IV. Tó u. 1—5.
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A TBC Szakcsoport 1960. jan. 12-én (kedd) du. 6 
órakor a  Sem m elw eis-terem ben  (VIII., Szentkirályi u. 
21) tudom ányos ülést tart. Tárgy: Balássy Zoltán dr., 
L elik  Ferenc dr.: „Pneum oretroperitoneum  a spoas 
tályogok diagnosztikájában”. Löblovics Iván dr., Szántó 
András dr., Lencz László dr.: „Tüdőresectiók u tán  ész
lelt ak u t ellenoldali atelektasiák”.

A Belgyógyász Szakcsoport 1960. jan u ár 20-án 
(szerda) du. 7 órakor a  Sem m elw eis-terem ben  (VIII., 
Szentkirályi u. 21) tudom ányos ü lést ta rt. Tárgy: Döme 
László dr. és Szirtes Mária dr.: „Tartós hatású sulfon- 
am idok alkalm azásáról”. Bugár-M észáros Károly dr., 
Kovács Ferenc dr. és Fonó József dr.: Agyi thrombo- 
sisok és em bóliák anticoagulans kezeléséről”.

Helyesbítés! Az Orvosi H etilap f. évi 42. számá
ban az 1521. oldalon m egjelent közlem ényünkben (Ha
raszti A. és m unkatársai: „Strum a ab erran st utánzó 
felsőajak nyáhnirigyadenom a”) sajnálatos elírás tör
tént. Az 1521. oldal m ásodik bekezdése utolsó m ondata 
helyesen: „M űtét: a  nervus m /rao rb ita lis  vezetéses 
érzéstelenítésében.”.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK * 15
(541)

A M ezőkovácsházi J á rá s i  T anács VB E gészségügyi Cso
p o r tja  p á ly á z a to t h ird e t  a m ag y arb án h eg y es i és re fo rm átu s
k ovácsházi k ö rze ti o rvosi á llások ra . A m a g y arb án h eg y es i k ö r
ze ti o rvosi á llás  E. 182. III. k u lcsszám  sz e rin t 1700.— F t a lap 
b é rre l és 300.— F t  k ö rze ti orvosi p ó td íjja l;  a  re fo rm átu s- 
k o v áscházi E. 181. II. ku lcsszám  sz e rin t 1900.— F t a lap b érre l 
és 100.— F t p ó td íjja l. M indké t kö rzeti o rv o s ré sz é re  3 szobás, 
rende lő v e l és v árószobával e llá to tt lak ás , ille tve  k ü lö n  ház, 
k e r tte l együ tt, azonnal bekö ltö zh e tő en  ren d e lk ezésre  áll. 
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 szám íto tt
15 n ap o n  b e lü l a  M ezőkovácsházi Já rá s i  T a n á c s  VB Egészség- 
üg y i C soport vezető jéh ez  k e ll b en y ú jtan i.

V örös Á ro n  d r. eü . csop. vezető

(542)
A B u d a p esti XVII. kér. T an ács VB E gészségügyi Osztá

ly a  p á ly áza to t h ird e t egy állam i közegészségügyi felügyelői II. 
á llásra . K ulcsszám  E. 147. A kellően  fe lsze re lt p á ly áza ti ké
re lm e t ezen h ird e tm é n y  közzété te lé tő l sz á m íto tt  15 n apon  be
lü l a  XVII. k é r . Egészségügyi O sztálya v eze tő jéh ez  kell el
ju tta tn i, B u d a p est XVII., R á k o sk e resz tú r , P e s ti  ú t  84. alá. 
L a k á st n em  tu d u n k  b iz tosítan i.

(543)
A B o nyhád i Já rá s i T an ács K órháza  p á ly á z a to t h ird e t egy 

sebészeti és egy szem észeti a lo rvosi á llá s ra . E. 111. ku lcsszám  
sze rin ti ille tm én n y e l. Szakorvosi k ép es íté sse l rendelkezők  
e lőnyben  részesü lnek . K ülön szo lgála ti szoba m in d k é t osz
tá ly o n  b iz tosítva . A szem észe ti a lo rv o sn ak  30%-os veszélyes
ségi p ó tlék  já r . P á ly á z a to t h ird e te k  to v áb b á  egy fő E. 215. 
k u lcsszám ú  m űtősassz isz tensi á llásra . F é rő h e ly  b iz tosítva . Az 
á lláso k  azo n n a l e lfog la lhatok . A p á ly áza ti k é re lm e k e t a h ir 
detm ény  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 15 n ap  a la tt okm án y o k 
kal. ö n é le tra jzza l fe lszere lve  hozzám  k e ll  b e n y ú jta n i.

S ztrilich  L ajos d r. kórházigazgató -főo rvos

(544)
E sztergom  V árosi T anács K ó rh ázán á l ü re sed é sb en  levő 

E. 109. k u lcsszám ú  osztályvezető  főorvosi á llá s ra  (sebészet) 
pá ly áza to t h ird e tek . A pá ly áza ti k é rv é n y e k e t az Esztergom  
V árosi T anács E gészségügyi C soportjához cím ezve, a V árosi 
K órház  ig azg a tó ján ak  kell benyújtani!. A T an ács  je len leg  a 
k inevezendő  főo rvos sz ám ára  lak ás t b iz to s íta n i nem  tud .

K ápo lnay  Dezső d r. v á ro s i főorvos

(545)
A P a k si J á rá s i  T an ács Egészségügyi C so p o rtja  p á lyázato t 

h ird e t N ém etk é r k özségben  á thelyezés fo ly tá n  m egüresede tt 
E. 181. k u lcsszám ú  n ém etk é ri k ö rze ti o rvosi á llá s ra . A k ö r
ze tn ek  c sa to lt községe n incs. N égyszobás ö sszkom fortos la
kás, rendelő , v á ró  b iz to sítv a  van . A p á ly á z a ti k é re lm ek e t az 
e lő ír t o k m án y o k k a l eg y ü tt a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szá

m íto tt 15 n ap o n  be lü l a  J á rá s i  T anács E g észségügy i C soport
já h o z  k e ll b en y ú jtan i. S ch an k  L ászló  d r. j á r á s i  főorvos

E d e lén y i J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtja  (546)
P á ly á z a to t h ird e te k  az ú jo n n a n  szerv eze tt k u r i ty á n i,  o r

m o sb á n y a i, sz u h ak á lló i E. 183. k u lcsszám ú  b á n y a ü z e m i k ö r
ze ti o rvosi á llá so k ra ; az a la p b é r  2600.— F t  és 300.— F t  b áh y a- 
v id é k i p ó td íj. T ovábbá a  Szendrő  II. E. 181. ku lcsszám ú . 
2000.— F t a lap b é rű  és 300.— F t  te rü le ti  p ó td íjja l já ró  kö rzeti 
o rv o si á llá s ra . K ap cso lt község ek : G alvács, A bod és K irá ly 
k á t , m ely  640.— F t fu v a rá ta lá n n y a l já r . A  tö b b i k ö rz e te k 
n e k  k ap cso lt községe n incs . P á ly ázn i leh e t m ég  egy  já rá s i 
egészségőri á llásra , sz a k k é p z e tte k  e lő n y b en  része sü ln ek . 
A  TBC G ondozó In téze tb en  m eg ü resed e tt E. 251. ku lcsszám ú . 
1170.— F t  a lap b érű . veszélyesség i p ó tlé k k a l és 200 n a p  k ü l
sz o lg á la tta l já ró  ca lm ettizá ló  védőnői á llá s ra . A z o rv o si á llá
so k h o z  h áro m -, ille tv e  k é t  szoba ö sszkom fortos la k á so k  biz
to s ítv a  v an n ak . P á ly á z a to k a t az E d e lén y i J á rá s i  T a n á c s  VB 
E ü . C soport c ím ére  (L en in  u. 51. sz.), e h ird e tm é n y  m eg je
len ésé tő l sz ám íto tt k é t h é te n  b e lü l k e ll b e n y ú jta n i.

Im ri K áro ly  d r. já r á s i  főorvos 

(547)
P á ly á z a to t h ird e te k  az a láb b  fe lso ro lt ü re s  k ö rz e ti  orvosi 

á llá so k ra : T á rk á n y  k özségben  E. 181. k u lcsszám  a la tt , 1 óra 
ü zem o rv o si á llássa l, h á ro m szo b ás ö sszkom fortos b ek ö ltö z
h e tő  la k á ssa l. K isigm ánd  községben  E. 181. k u lc sszám  ala tt, 
h á ro m szo b ás  b ekö ltözhető  lak ássa l. 2 h o ld as gyüm ölcsösse l. 
B á b o ln a  községben  huzam o sab b  h e ly e tte s íté s re  — E. 181. 
k u lc sszám  a la tt — k ö rze ti o rvos betegsége id e jé re , szü lő o tt
h o n n a l és 1 ó ra i ü zem orvosi á llássa l és id e ig len es  lak ássa l.

S ch n e id er P á ln é  d r .  j. főorvos

H eves m egyei T anács K ó rh áza , E ger (548)
A  H eves m egyei T an ács  K ó rh ázán ak  ig azg a tó ja  p á ly á 

z a to t h ird e t  egy ú jo n n a n  sz erv eze tt E. 196. k u lc s sz á m ú  be
o sz to tt gyógyszerészi á llá s ra .

O sváth  G ábor d r. k ó rh áz ig azg a tó

H eves m egyei T anács K ó rh áza , E ger (549)
A H eves m egyei T an ács  K ó rh áza  n á ly á z a to t h ird e t  a 

b a lese ti-seb észe ti o sz tá lyon  szerv eze tt E. 110. k u lcsszám ú  
a d ju n k tu s i  á llásra . Az á llás  e ln y e résé n é l an aes th esio ló g u s i 
k é p e s íté sse l ren d e lk ező k  e lőnyben  részesü ln ek .

O sváth  G ábor d r . k ó rh áz ig azg a tó

J á r á s i  T anács VB Éti. C sop o rtja , D orog (550)
P á ly á z a to t h ird e te k  az á+helvezés fo ly tá n  m e g ü rü lt  E. 

147. k u lcsszám ú  á llam i közegészségügyi fe lügyelő  I I . á llásra . 
I l le tm é n y  2970 — F t a la n b é r  +  k o rn ó tlé k . L a k á s  n incs . Az 
á llá s  B u d a p estrő l vá ló  b e já rá s sa l e llá th a tó . T o v áb b á  n á ly á- 
z a to t h ird e te k  a tá tk e r tv á ro s i E. 180. ku lcsszám ú , a sá risá p i 
II. E. 183. k u lcsszám ú  és a kesztö lci E . 180. k u lc sszám ú  
á llá so k ra . M ind a h á ro m  álláshoz azonnal b ek ö ltö zh e tő  k é t
sz obás ö sszkom fortos o rvosi lak ás  ren d e lk ezésre  áll. A sá
r isá p i és kesz tö lc i á llá so k  300 — F t  b á n y a v id é k i p ó td íj ja l  és 
é v e n k é n t 6—8 ezer F t eg v szeri ju ta lo m m al is  v a n n a k  iav a- 
d a lm azv a . A p á ly áza ti k é re lm e k  a h ird e tm é n y  k ö zzé té te lé 
tő l sz á m íto tt 15 nap o n  b e lü l k ü ld en d ő k  be.

Ju rá n y  E rik a  d r. já r á s i  főorvos

(551)
A B orsod  m egyei T an ács TBC G yógy in tézet igazg a tó ja  

(M iskolc, posta fió k  175) p á ly á z a to t h ird e t k é t fő  E. 111. ku lcs- 
sz á m ú  a lo rvosi á llá s ra  az In té z e t b ro n eh o ló g ia i és tb c  bel
g yógyászati, ille tve  tb c  g y erm ek o sz tá ly án . A m e g h ird e te tt 
á llá so k  m egfelelő  p ályázó  e se tén  a d ju n k tu s i á llá s ra  is  á tm i- 
n ő síth e tő k . S zak k ép ze ttség  n é lk ü li pá lv ázó k  id e jü k n e k  m eg
fe le lő en  so ro lta tn a k  be  Az egy ik  p á ly ázó n ak  1 szoba össz
k o m fo rto s  lakás , a m á s ik n a k  ped ig  á tm en e tileg  fé rő h e ly  
b iz to s ítv a  van . K ard o s K ám án  dr. kó rházig azg a tó -fő o rv o s

(552)
P á ly á z a to t h ird e te k  a F ő v áro si VTT. k ér. T an ács  VB Szö

v e tség  u tc a i K órház  bel gvó gyásza ti  o sz tá lyán  m eg ü resed e tt 
E . 109. k u lcsszám ú  k ó rh á z i o sz táivvezető  fő o rv o si á llásra . 
A sz ü k ség es o k m á n y o k k a l fe lsze re lt p á lv áza ti k é re lm e t a 
h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szám ito+t 15 n ap o n  b e lü l hozzám  
k e ll  m eg k ü ld en i (B udapest, v r i .  ké r. C sengery  u . 11).

T u rcze r  G yörgy  d r. ké r. v eze tő  főorvos

N ag y k á lló i Já rá s i  T an ács  VB E gészségügyi Csoportba (553) 
A  N agykálló i J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtjá -
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n á k  vezető je pá ly áza to t h ird e t  G eszteréd  (Szabolcs-S zatm ár 
m egye) községben  m e g ü re se d e tt k ö rze ti orvosi á llá s ra . Az 
á llás E. 182/3. ku lcsszám ú k ö rz e ti  o rvosi állás. Az á llá s  j a 
vad a lm azása  a ku lcsszám n ak  m egfe le lő  fizetésen  k ív ü l 300.— 
F t ta n y a i pó tlék , 200.— F t fu v a rá ta lá n y  és 100.— F t re n d e lő 
fű té s  és v ilág ítási díj. H áro m szo b á s  lakás, rendelő- és v á ró -  
h e ly iség  b iztosítva. Az á llás  a z o n n a l elfoglalható.

S zilv ássy  F erenc  dr. já rá s i főo rvos

Já rá s i T anács VB E gészségügyi C soportja , T am ási (554)
P á ly áza to t h ird e tek  az E. 182. ku lcsszám ú ozorai k ö rze ti 

o rvosi á llásra . A lapbér 2000.—, k ö rz e ti orvosi pó td íj 300.— 
fo rin t. L ak ás ren d  e lő -váróva l b iz to sítv a . Az á llás  azo n n a l 
elfoglalható . P ály áza ti k é re lm e t az elő írt o k m án y o k k a l a  „ 
h ird e tm é n y  közzétételé tő l sz á m íto tt  15 napon  belü l a  J á rá s i  
T anács VB Egészségügyi C so p o rtjáh o z , Tam ási, k e ll b e 
n y ú jtan i. B a b o c h a y  A ndor d r. já rá s i  főo rvos

M óri Já rá s i T anács VB E g észség ü g y i C soportja  (555)
P á ly áza to t h ird e tek  egy ú jo n n a n  szervezett E. 251. k u lc s 

szám ú calm ettizáló  n ő v éri á llá s ra . Az állás ja v ad a lm azá sa  
a ku lcsszám  szerin ti ille tm én y , 30% veszélyességi p ó tlé k  és

k ik ü ld e té s i d íj. Az á llás t csak  véd ő n ő i vag y  rendelő in tézeti 
assz isz tensi k ép esítésse l ren d e lk ező k  n y e rh e tik  el. P á ly áza
to t h ird e te k  to v áb b á  M ór községben  á th e ly ezés  és n y u g d íja 
zás fo ly tá n  m eg ü resed e tt k e ttő  E. 252. k u lcsszám ú  védőnői 
á llásra . Az á llás jav ad a lm azá sa  a  k u lc sszám  szerin ti ille t
m ény . P e k k  M iklós d r. já rá s i főorvos

(556)
A JM ezőkovácsházi Já rá s i  T an ács VB Egészségügyi Cso

p o r tja  p á ly áza to t h ird e t  M ezőkovácsháza  székhellye l ren d e lő 
in tézeti fogszakorvosi á llásra . Az á llá s  n a p i 6 ó rás te lje s  
e lfog la ltságú . I lle tm én y e  az E. 126. k u csszám  szerin t h av i 
2460.— F t a lap b ér. Isko la fo g ásza t m e llé k á llá s  Van. M egfelelő 
lak ás , v á ró h e ly iség  ren d e lk ezésre  áll.

V örös Á ro n  d r. eü. csop. vezető

K eszthely i V árosi T anács VB E ü. C so p o rtja  (557)
P á ly á z a to t h ird e te k  a K esz th e ly  v á ro sn á l ü resedésben  

levő E. 206. ku lcsszám ú  közegészségügyi e llenőr I. á llásra , 
hav i 1250 — F t  fizetéssel. Az á llás azo n n a l e lfoglalható. A p á 
ly áza to k a t a h ird e tm é n y  m eg je len ése  u tá n  15 nap o n  belü l 
hozzám  k e ll b e n y ú jta n i.

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum H ely | l  d ő p o  n t R e n d e z ő T á r g y

1960. 
ja n .  15. 
p é n te k .

Orsz. Ideg- és E lm e
gyógyintézet,tanács
terem . X II.
Vörös H adsereg ú t ja  
116.

; d é lu tán
У2 3 óra

O rsz. Id e g -  és E l m e 
g y ó g y in té ze t

1. M a je r s z k y  K lá r a  d r .:  Supra ten to ria lis  haem angiom a. 2. M á th é  
V a lé r ia  d r ., K a s s a y  G yö rg y  d r .,  D r .  H u n k á r  B é lá n é :  N éhány 
tranqu illáns h a tása  az idegrendszer anyagcseréjére.

1960. 
ja n .  15. 
p é n te k .

Heim  P á l Gyerm ek- 
kórház, orvosi 
könyvtár.
V III . Üllői ú t  86.

d é lu tán
V23 óra

H e im  P á l  G y e r m e k -  
kórház

K o rs ze r ű  a n a es th e s io lo g ia  a  g y e rm e k k o rb a n . (K erékasztal konfe
rencia.)

1960. 
ja n .  15. 
p é n te k .

W eil-terem .
V. N ádor и. 32.

d é lu tán  
6 óra

•

O nko ló g u s S z a k 
csoport

1. A n to n i  F e ren c  d r .,  L a p is  K á r o ly  d r . és H íd v é g i  E g o n  J .  d r .:  
A tum or-nucleinsav-anvagcsere vá lto zásán ak  tanulm ányozása 
cliem otherapeuticum ok (Degranol) h a tá sa  fo lyam án. 2. K e m é n y  
T ib o r  d r .:  A ntim etabolitok  h atása  az E hrlich-ascites tiim orsej- 
tekre . 3. L .  H á g o n y  P ir o s k a  és J á k y  M ik ló s  d r .:  Chemo therapiás 
h a tásra  bekövetkező lipoid-elváltozások d aganatos patkányokban.

1960 . 
ja n .  15. 
p é n te k .

I. sz. Női K linika, 
tan terem .
V III. Baross u. 27.

d é lu tán  
8 óra

N ő g y ó g y á s z  S z a k 
csoport

1. T r e i t  S á n d o r  d r ., N e u b a u e r  G y ö rg y  d r .,  R e c h n itz  K u r t  d r . és 
V a r ja s i  F e ren c  d r .:  A m éhnyak n raeinvasiv  rá k já n a k  klinikum á- 
ról, kórismézéséről és kezeléséről. (E lőadás.) 2. C söm ör S á n d o r  
d r .,  R e c h n itz  K iir t  d r .:  Sugárérzékenységi vizsgálatok  cytológiai 
m ódszerrel. (E lőadás.)

1960. 
ja n .  16.- 
szo m b a t.

János K órház, 
tan terem .
X II. D iósárok 1.

déle lő tt 
11 óra

J á n o s  K ó r h á z 1. N é b e n fiih r e r  L á s z ló  d r ., V á c z i  L á s z ló  d r .,  C ső ke  L á szló  d r .:  A 
gyerm ekkori ery them a nodosum ról. 2. J a n t s e k  G y u la  d r .:  A h a l
lás jav ítás m ű té ti lehetőségei. I. T ym panoplastica. 3. M ik ló s  
G yö rg y  d r .:  A cvtom egalia betegség. 4. C s i l la g  A n t a l  d r .: A k o r
szerű m ű té ti érzéstelenítés.

1960. 
ja n .  18. 
h é tfő .

Urológiai K linika. 
V III . Üllői ú t 78/b.

d é lu tán
У2 7 óra

U ro lógus S z a k 
csoport

1. G ál G yörgy  d r .,  N é m e th  A n d r á s  d r .:  K eringésbe kapcsolható 
hazai g y ártm ányú  m űvese és alkalm azása . (E lőadás, 15’) 2. 
N é m e th  A n d r á s  d r .,  G á l G yö rg y  d r .:  E x traco rp o ra lis  dialysálás 
keringésbe kapcsolható m űvesével. (F ilm v etítés , 15’) 3. P in té r  
J ó z s e f  d r ., T  h ú r  zó  R e z ső  d r .:  H ere és függelékeinek jó indu latú  
daganatairó l. (E lőadás, 15’) 4. T h u r zó  R e z ső  d r ..  P in té r  J ó z s e f  d r .:  
A kryp torch im us és a  m alignitás kérdése. (E lőadás, 20’)

1960. 
ja n .  19. 
ked d .

Istv án  K órház d é lu tán  
1 óra

I s tv á n  K ó r h á z  
orvosa i

D énes  J á n o s  d r .,  T h i i r  A n t a l  d r ., S z á r n y a s i  M a r g i t  d r .:  Tapasz
ta la ta in k  80 m eningo- és m eningom yelocélés gyerm ek utánvizsgá- 
la táv a l. K r e p u s k a  I s tv á n  d r .:  Beszámoló a  párizsi fül-gége kong
resszusról.

1960 . 
j a n .  19. 
ked d .

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

d é lu tán  
7 óra

„ P a v lo v ” Id e g -E lm e  
S za kc so p o r t  
O p h th a lm o -O to n e u ro -  
ló g ia i M u n k a k ö z ö s 

sége

B o d ó  G yörgy  d r .:  Az eleetronystagm ographia gyakorlati je len tő 
sége. (Előző ülésről e lm arad t előadás.) R e m e n á r  L á s z ló  d r ., T o m k a  
Im r e  d r .:  Látóideg tü n e tte l jelentkező leukoenceplialitiszek ről.

1960. 
ja n .  19. 
k ed d .

K ossuth Klub. 
V III . Múzeum u . 7.

d é lu tán  
8 óra

T I T  É g é s z s é g iig y i  
S z a k o s z tá ly a

M a g y a r  Im r e  d r .:  A  belgyógyászati th e ráp ia  legújabb eredményei.

1960. 
ja n .  21. 
csü tö rtök .

Péterfy  S. u. K órház, 
tanács terem .
V II. Péterfv  S. u. 
14. IV. em.

déle lő tt 
12 óra

A  K ó r h á z -R e n d e lő 
in téze t T  u d o m á n y o s  
B izo tts á g a

B r a u n  S á n d o r  d r .:  K liniko-pathológiai konferencia.

1960. 
ja n .  21. 
csü tö r tö k . I

Uzsoki u. K órház, 
kultúrterem .
X IV . Uzsoki u. 29.

d é lu tán  
1 óra

A  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e

V á n d o r  F e ren c  d r .:  R ádiócobalt és rád ió ara n y  kezelések. P o lá c s i  
V a lé r ia  d r .: A vékonybél rön tgend iagnosztiká jának  problém ái.

Felelős k iad ó : a  M edicina Egészségügyi K ö n y v k iad ó  ig azgató ja . — M egje len t 11 800 p é ld án y b an .
K iadóhivatal: M ed ic ina  Egészségügyi K ö n y v k iad ó , B u d ap est V., B e lo iann isz  u. 8. — T e le fo n  Ш —650.

M. N. B. eg y szám laszá m : 69.915,272—46.
59.4462 A thenaeum  N yom da, B u d ap est (F. v. S opron i Béla)

T erjeszti a  M agyar Posta . E lő fize th e tő  a P osta  K özpon ti H lr la p lro d á já n á l (B udapest, V. k é r ., József n á d o r  té r  1.) és bárm ely  
p o stah iva ta lná l. E lőfizetési d íj V . év re  30,— Ft. C sek k szám laszám : eg yén i 61273, közü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s  a MNB 47. sz.

fo ly ó szám lá já ra ).
Szerkesztőség: B udapest V., Nádor u. 32. I. T elefon: 121—804, ha nem  felel: 122—765,
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K őbányai G yónvszeráruflvár
K É S Z Í T M É N Y E I

C om bu stió  ese tén

Ú j  k é s z í t m é n y .

P Y R O C H O L
S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő

ERQOSEDYL
i n t r a mu s cu l a r i s  és i n t r a v é n á s  injekció
1 a m p u lla  (5 m l) 0 ,5  m g  d ih y d ro e rg o c r is tin  a e th a n s u lfo n ic .-o t ,  4 0  m g  p a p a v e r in . h y d ro c h lo r ic .-o t, 
10 m g  p ro c a in . h y d ro c h lo r ic .-o t  és 10 m g 2 -b e n zy l-4 ,5 -im id a zo lin . h y d ro c h lo r ic .-o t  ta r ta lm a z .  

J a v a l l a t o k : C e n trá l is  és n eu ro g en  e r e d e tű  h y p e r to n ia . A n g in a  p e c to ris . C o ro n a r ia  in su ff ic ien tia . M ig ra in e . 
A d a g o l á s  : A já n lh a tó  a d a g o lá s 'jn a p o n ta  1 a m p u lla  10— 20 n a p o n  á t  in tr a m u s c u la r is a n .  A z in je k c ió s  k ú ra  

a la t t  e n y h e  sz e d a tiv u m o k  a d á s a  tan á cso s . P e r ifé r iá s  é rsz ű k ü le te k  e se té n  ó v a to sa n , lassú  
b e fecsk en d ezésse l 0,5— 2 m l a d a g b a n  i. v. a d h a tó .
S Z T K  te rh é re  sz a b a d o n  re n d e lh e tő  I 

C s o m a g o l á s : 5 x 5  m l-es a m p u llá t  ta r ta lm a z ó  d o b o zb an .

Gyártja: K Ő B Á N Y Á I  G YÓG Y S Z E R A R U G YÁ R. B U D A P E S T  X.

SEPTOCHOL
S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő

Hatásos antiallergikum

SVPRASTIN TABLETTA ÉS INJEKCIÓ
1 ta b l e t t a  0 ,025  g  és 1 a m p u lla  (1 m l)~ 0 ,0 2  g  N -d im e tila m in o e til-N -p -k ló rb e n z il-a -a m in o p ir id in  h id ro k lo r id o t

ta r ta lm a z .

Javalla tok  : R h in it is  v a so m o to r ic , s z é n a n á th a ,  Q u in c k e-o e d em a , sz é ru m b e te g sé g , a lle rg iá s  a s th m a  b ro n 
c h ia le , a lle rg iás  b ő rb á n ta lm a k  ( u r t ic a r ia .g y ó g y sz e re x a n th e m a  s tb .) ,a lle rg iá s  c o n ju n c tiv it is  s tb .

Forgalom ba k e r ü l : 20 t a b l e t t á t  ta r ta lm a z ó  ü v e g fio láb a n  és 5 a m p u llá t  ta r ta lm a z ó  d o b o z b a n

M e g je g y zé s :  S Z T K  te rh é re  sz a b a d o n  re n d e lh e tő .

G y á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U  GYÁR,  B U D A P E S T  X.

C arbu n cu lu s, 
fu ru n c u lu s, 
p a n a r itiu m
k e ze lé sé re
Ú j  k é s z í t m é n y .



Egy Gracidin tabletta 0,025 g 2-phenyl-3-methyltetrahydro-1,4-oxazin 
HCL-t, (Phenmetrazin) tartalmaz.
A készítmény étvágy-szabályozó hatásának köszönhető, hogy a túlzott 
étvágyat, a túltápláltságra való hajlamot és a velük járó kövérséget 
korlátozni tudjuk. A Gracidin a normálisan jelentkező éhségérzetet 
nem csökkenti, de már kis mennyiségű táplálék elfogyasztása után a 
jóllakottság érzését kelti.
A különböző koplalókúráknál a csökkentett kalóriájú étrend mindig 
több-kevesebb levertséget és bágyadtságot okoz. A Gracidinnek ilyen 
hatása nincs. Nem kíséri sem éhségérzet, sem testi fáradtság, sem pe
dig teljesítménycsökkenés. Nem változik a munkateljesítmény, habár 
a szervezet a szokottnál kevesebb táplálékot vesz fel. Többhetes am
bulans Gracidin-kezelés alatt is egyenletes marad a testsúly csökke
nése ; a felvett táplálék mennyisége és a szervezet valóságos táplálék 
szükséglete között normális egyensúlyi állapot áll elő. Előnyös tulaj
donsága, hogy tartós kezelés alatt sem lépnek fel gyomorpanaszok.

J AVA L L A T O  К :
Adipositas kezelése.
Szív- és keringési zavarok, valamint hypertoniával társult adipositas 
esetében a készítményt fokozott elővigyázattal kell adagolni.

E L L E  N J A V A  L L A T A :

Coronaria spasmusok és hyperthyreosis esetében.

A D A G O L Á S :
Általában napi 2x1  tabletta 1/4—1/2 órával reggeli, ill. ebéd előtt. Az 
adagolást egyénenként kell beállítani és szükség szerint az adag csök
kenthető, vagy emelhető. Amennyiben a napi 2 tabletta emelése szük
séges, úgy az utolsó adagot 3 óra előtt ajánlatos bevenni. A Gracidint 
orvosi ellenőrzés mellett kúraszerú'en kell szedni. A kúra időtartama 
adipositas esetén természetesen az elérendő súlycsökkenéstől függ. 
Általánosságban 10 hetes kúra kielégítő szokott lenni.

M E G J E G Y Z É S :
SZTK terhére csak lényeges pathologiás elváltozás esetén, kórház, 
szakrendelés javaslatára, előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.

C S O M A G O L Á S :
20 db tabletta á 0,025 g 

200 db tabletta á 0,025 g

E L Ő Á L L Í T J A :

EGYESÜLT GYÓGYSZER ÉS TÁPSZERGYÁR,  BUDAPEST
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ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S - E GÉ S Z S É G Ü G Y !  S ZAKS ZERVEZET HI VATALOS SZAKLAPJA

A l a p í t o t t a :  M A R K U S O V S Z K Y  LAJ OS  1 8 5 7 - B E N  

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR„ DARABOS PÁL DR., FI SCHER ANTAL D R„ HIRSCHLER IMRE DR„ 
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A per os adott élő, gyengített, poliovirus vakcina kipróbálásának
jelenlegi állása*
ír ta : A L B E R T  B. S A B I N

Az élő és gyengített poliovirus vakcina abban 
különbözik az eddig ismert többi élő vírusvakciná
tól, amelyeket az emberi megelőző orvostudomány
ban alkalmaznak, hogy nemcsak klinikailag fel 
nem ismerhető fertőzéseket okoz azokban, akik azt 
beveszik, hanem megfelelő viszonyok között e fer
tőzések más személyekre is átterjedhetnek. Ha a 
kontakt úton fertőzött személyek természetes fer
tőzés következtében már immunisak, a vírus nem 
szaporodik bennük, ha azonban csak részlegesen, 
vagy egyáltalán nem immunisak, avagy Salk- 
vakcinálás hatására nyertek immunitást, a vírus 
elszaporodik béltraktusukban s immunitást vált ki, 
vagy a már meglévő részleges immunitást fokozza. 
Míg a vírus szóródása előnyös azáltal, hogy a kon
taktus útján fertőzöttek is immunissá válnak, 
ugyanakkor elengedhetetlenné teszi azt a követel
ményt, hogy a vírus szóródása során emberre avi- 
rulens maradjon. Kisebb embercsoportokon vég
zett tanulmányok alapján eljutottunk odáig, hogy 
már további laboratóriumi próbákkal nem kap
hattunk választ a vakcina ártalmatlanságának 
alapvető kérdéseire, hanem csak széleskörű terü
leti kipróbálással, amilyeneket az Egészségügyi 
Világszervezet Poliomyelitis Szakbizottsága (1) ja
vasolt 1957-ben. Világos továbbá, hogy végleges 
válaszokat csak azokban az országokban végzett 
területi kipróbálás adhatott, amelyekben nagy
számú nem immunis lakosság él és a Salk-vakci- 
nát még nem alkalmazták olyan kiterjedten, hogy

* Sabin  professzor e kéz ira tán ak  szövege a M agyar 
M ikrobiológiai Társaság 1959. évi szeptem ber 22-iki 
Kongresszusán hangzott el, m ajd  a  JAMA 1959. évi 
október 17-iki szám ában k e rü lt először közlésre. 
A Sabin-vakcina k ite rjed t alkalm azásáról az Orvosi 
H etilap (következő szám ában Csumakov professzor 
(Szovjetunió) fog beszámolni, (Szerk■)

az az élő vakcinák ártalmatlanságának kiértékelését 
megzavarná. Ez volt a tudományos háttere annak, 
hogy nem kívántak az USA-ban nagyobb és széle
sebb kísérleteket végezni. Ezenfelül az ilyen kipró
bálások ütköztek volna a már elkészült Salk- 
vakcina maximális felhasználásával.

Míg nekünk, a k ik  az USA-ban a vakcinálás alap
vető feltéte leit kidolgoztuk, az em líte tt ok m ia tt a 
vakcinát odahaza nem  volt m ódunkban kiterjedten  
alkalm aznunk, szám os külföldi kollegánk vállalkozott 
a szóbanforgó tanulm ányok elvégzésére. Az 1958. év 
október és 1959. jú n iu s közötti időszakban kb. 4 és fél
m illió em bert, főleg gyerm ekeket vakciná ltak  a  Szov
jetunióban, továbbá Csehszlovákiában, Singaporeban 
és M exikóban azokkal a  vakcánatörzsek'kel, am elyet 
m agam  szelektáltam  és tanulm ányoztam  az USA-ban. 
Csumakov professzortól (Moszkva) értesültem , hogy 
1959. július 15-ig megközelítőleg 6,374.000 személy ka
pott vakcinát a  Szovjetunió különböző területein. 
Több m in t egym illió gyerm eket vakciná ltak  Közép- 
és D él-A m erikában Koprowski, Cox és m unkatársaik
nak vakcinájával (ezt Lederle-törzsnek nevezik), to
vábbá nagyszám ú gyerm ek A frikában, valam in t Len
gyelországban kap o tt az 1. típusú, ún. Chat-törzsiből, 
am ely a  korábbi K oprow ski—Lederle 1. típusú  v írus
hoz hasonlít és annak  származéka. Röviden vázolnám 
a tanulm ányokat, am elyek a  vakcina nagy  kiterjedésű 
gyakorlati alkalm azásához vezettek, továbbá ism er
te tn i kívánom  azokat a  tapasztalatokat, am elyek az 
előbb em lített tanu lm ányokkal kapcsolatosan rendel
kezésemre állanak.

1956. év végén, 4 éves igen intenzív kísérletes 
tanulmányok után, amelyeket sok módosított és 
természetes körülmények között attenuált polio
virus törzsön végeztem — és a kísérletek során 
határozott különbségeket mutattam ki e törzsek 
között — egy-egy vírusrészecskéből származó 
vírustörzset szelektáltam mind a 3 típusból; azo
kat a törzseket választottam ki, amelyeket egyre 
növekvő számú emberoltásra alkalmasabbnak ta
láltam (2, 3). A Merck, Sharp és Dohme kutató
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laboratóriumokkal együttműködve, megközelítőleg 
mind a három törzsből 25—25 literes mennyiséget 
állítottam elő, mely több mint 2 millió ember im
munizálásra elegendő. E nagy mennyiségű ké
szítmények egy része nyert alkalmazást azok
ban az alapvető tanulmányokban, amelyeket 
kisebb embercsoportokon végeztek az USA-ban 
[magam (3, 4, 5), dr. Paul, dr. Horstmann és tár
saik (6) a Yale-egyetemen, dr. Fox, dr. Gelfand és 
munkatársaik (7) Tulaneban, továbbá a 2. típusú 
törzzsel dr. Koprowski és munkatársai (8) a Wis- 
tar-Intézetben], Hollandiában Verlinde professzor 
és munkatársai (9), Mexikóban dr. Ramos-Alvarez 
és Gomez professzor (10), a Szovjetunióban Szmo- 
rogyincev professzor és munkatársai (11), Angliá
ban Stuart Harris professzor és munkatársai (12), 
Svédországban dr. Wesslén, Chilében dr. Contre
ras és Scroggie professzor, Japánban pedig Kitaoka 
professzor. E vizsgálatok eredményeinek egy ré
szét már közölték, másik része pedig a közeljövő
ben jut nyilvánosságra.

Az idő nem engedi, hogy a fentebb említett 
alapvető tanulmányok eredményeit részletesen tár
gyaljam, de bizonyos fontos szempontokat említe
nem kell, hogy érthetővé tegyem mindazokat a 
problémákat, amelyeket a széleskörű területi ki
próbálásoknak meg kellett oldaniok.

1. A vakcina alkalmazásának tulajdonítható 
megbetegedések. Több ezer fogékony felnőtt és 
gyermek előzetes vakcinálása során egyszer sem 
tapasztaltunk, manifeszt megbetegedést. Ha váloga
tás nélküli gyermekekből vagy felnőttekből álló 
embercsoportot huzamos időn keresztül tartunk 
megfigyelés alatt, mindig találkozhatunk enyhe 
légúti vagy bélfertőzésekkel, ugyanúgy mint a 
vakcináltakon. Azonban számos megfigyelő közül 
egyik sem találkozott a központi idegrendszer korai 
vagy késői megbetegedésével. Az USA-beli (13), 
valamint a svédországi (14) tanulmányok alapján 
a természetben előforduló poliovirus törzsekkel 
történt spontán immunizálódás 100—300 esetére 
várható egy paralytikus poliomyelitisben történő 
megbetegedés. Ez a viszonyszám sokkal magasabb
ra becsülhető felnőtteken. A megbetegedések 
85%-át az 1. típusú vírus okozza, s a 2. és 3. típusú 
vírus csak sok ezer ember inapparens fertőzése so
rán okoz egy-egy paralyzissel járó megbetegedést. 
Ezek a becslések nem alkalmazhatók olyan lakos
ságra, amely mostoha közegészségügyi körülmények 
között él, ahol az inapparens fertőzés és az ezzel 
járó immunitás az előbbinél is gyakoribb. Alapul 
szolgálnak annak kiszámítására, hogy kb. milyen 
nagy számú személyen kell alkalmazni a polio
myelitis élő vakcinát, ha biztosan kívánunk meg
győződni annak ártalmatlanságáról. Azokban az 
országokban, ahol a lakosságnak az érzékenysége 
kb. olyan, mint az USA-ban és Svédországban volt 
a Salk-vakcina alkalmazása előtt, 5000 paralytikus 
poliomyelitis esetet számíthatnánk egymillió fogé
kony gyermekre akkor, ha az alkalmazott 1. típusú 
vakcinatörzs virulenciája összehasonlítható volna 
az avirulens, a közepesen és nagymértékben viru
lens 1. típusú törzsekével, amilyen arányban azok

a természetben előfordulnak. Ezért, ha egymillió, 
vagy még annál is több vakcináit között nem for
dul elő megbetegedés, a vakcina ártalmatlansága 
bizonyítottnak tekinthető.

2. A vakcina-törzsek szétszóródása kontakt- 
személyek között. A  tapasztalatok amellett szól
nak, hogy a vakcina-törzsek szétszóródása legtöbb 
vonatkozásban hasonló a természetes törzsekéhez. 
A vakcina-törzsek is fekális úton terjednek, első
sorban kisgyermekekről, akik szoros kapcsolatban 
vannak társaikkal játszótereken vagy otthonukban. 
A mostoha közegészségügyi viszonyok természete
sen csak akkor kedveznek a vakcina-törzsek szét
szóródásának, ha a fertőzött gyermekeket fogéko
nyak veszik körül. Minthogy azonban az ilyen la
kosság között a természetes úton szerzett immu
nitás igen gyakori, a vírus továbbvitelének a lán
colata könnyen megszakad. Ezeknek a körülmé
nyeknek jelentőséget kell tulajdonítanunk a széles 
körben végzett vakcinálások eredményeinek érté
kelésekor. A vakcina-törzsek szóródási fokának 
meghatározására és a szóródás járványügyi követ
kezményeinek értékelésére, bármennyire is para
doxnak látszik, mostoha közegészségügyi körülmé
nyek között élő országok kevésbé alkalmasak, mint 
azok, amelyekben e viszonyok kedvezőek. Ennek 
az okai:

a) a legfogékonyabbnak tartott gyermek
népesség 5—25%-a különböző virulenciájú polio
myelitis vírustörzsekkel eleve fertőzött;

b) a természetes körülmények között immu
nissá vált, rezisztens bélcsatornával bíró személyek 
számaránya olyan nagy, hogy csak a vakcinatörzs 
masszív, rövid időn belüli alkalmazása hasonlít
ható hatásban a természetes körülmények között 
előforduló nagyszámú poliomyelitis és egyéb ente- 
rális vírustörzs szerepéhez.

3. A vírus tulajdonságainak megváltozása a 
vakcináit és kontakt személyek bélcsatornájában. 
Ez a kérdés természetesen nagy érdeklődés tárgya 
az élő poliovirus vakcinával kapcsolatban; ezt ma
gam (5) és más szerzők (6, 9, 11, 12) is igen inten
zíven tanulmányozták, akik törzseket kaptak tő
lem. Megegyezünk abban, hogy olyan körülmé
nyek között, amikor a természetes poliovírusokkal 
való fertőzés kizártnak tekinthető, majomkísérlet
ben a vakcinatörzsnél kevésbé attenuált vírus mu
tatható ki egyes vakcináit és egyes kontakt egyé
nek székletében. Ez a jelenség sokkal ritkább az 
1. és 2., mint a 3. típusú vakcinatörzs esetén. Ma
jomra teljes mértékben pathogen neurovirulens 
törzset egyszer sem izoláltunk a székletből. Ügy 
látszik továbbá, hogy a kisebb mértékben attenuált 
vírus csak egy részét képezi az élő vakcina alkal
mazása nyomán kialakuló teljes, bélbeli poliovirus 
populációnak. A nagyobb mértékben gyengült ví
rus számbeli okok és egyéb körülmények követ
keztében a kevésbé attenuált vírusnál jelentősebb 
szerepet tölt be a bélcsatornában. A kevésbé gyen
gült vírus, amely rendszerint a vírusszaporodás 
késői szakaszában jelenik csak meg — abban az 
időszakban, amikor a székletben már kevesebb 
vírus van, tehát a természetes átvitel is kevéssé

74



ORVOSI HETILAP 1960. 3.

valószínű — általában eltűnik és az attenuált vírus 
szaporodik tovább a vakcináit vagy kontakt sze
mélyekben. A majom idegrendszere azonban a kis
számú, nagyobb mértékben neurotrop vírust is sze
lektálja, ugyanúgy, ahogy a gyéren előforduló 
penicillinrezisztens streptococcusok is szelektálód
nak penicillintartalmú táptalajon.

Ezt a kérdést leggondosabban Szm orogyincev és 
m u nka társa i tanulm ányozták Leningrádban. Az üríte tt 
— m indhárom  típusú — vírus neurov iru lenciá ját ha
tá ro z ták  meg fogékony gyerm ékeken végzett 10 egy
m á s t követő passzázs m indegyike után, valam in t m i
n im álisan  4 term észetes kontak t passzázs u tán  is. 
A  szovjet ku ta tók  szerin t a v írus neurotropizm usa több 
passzázst követően sem  volt nagyobb, m in t egyetlen 
passzázs u tán ; ha pedig a m ajom ra valam ivel kifeje
ze ttebben  neutrop v íru st v ittek  be, az t nem  tu d ták  ki
m u ta tn i az em beri bélcsatornából a  következő pasz- 
százsban. A fix  v írus fogalm ának csak ak k o r van ér
te lm e, h a  olyan környezetben szaporodik a  vírus, 
am elyben  variánsoknak szelektálódási előnyük nincs. 
H a m inden poiiovírusnak meg volna a  képessége, 
hogy fokozatosan v irulensebbé v á ljék  az em ber bél- 
csa to rná jában  való passzálódása során, csak nagy
m értékben  viru lens poliovirus term észetes előfordulá
s á ra  szám íthatnánk. Ehelyett azonban az egészséges 
gyerm ekekből izolált vírustörzsek v iru lenciá ja  igen 
széles skálájúnak bizonyult, am ikor azokat in tracereb
ra lis  m ajom oltásokkal ellenőrizték. Nem szabad elfe
le jtenünk  azt sem, hogy a term észet te lítve  van polio
v iru s  törzsekkel, am elyek sokkal inkább  neurovirulen- 
sek, m in t bárm elyik azok közül, am elyeket a vakci
n á it  vagy kon tak t szem élyek székletében ta láltak , és 
hogy éppen a term észetes v irulens v írustörzseket k í
v án ju k  kiküszöbölni, am ikor vakcinálás á ltal nagy
szám ú egyén bélcsatornáját tesszük ellenállóvá, meg
fosztva ezáltal a term észetes törzseket szaporodásuk 
helyétől. I ! I г 1

Amint a munka előrehaladt, mindinkább ki
tűnt, hogy a kiürített poliovirus végső járványtani 
jelentősége nem további majom- vagy tenyésztési 
kísérletekkel, hanem csak a kontakt immunizáló- 
dás hatásának kiterjedt területi kipróbálás útján 
való vizsgálata alapján dönthető el azáltal, hogy 
a nagymértékben fogékony lakosságnak kb. fele 
nem kap vakcinát olyan területeken, ahol a polio
virus aránylag ritkán fordul elő.

4. A  vakcina vírustörzs szaporodása, ellen
anyagválasz és a bélcsatorna ellenállása reinfekció- 
val szemben. Mind a három vakcinatörzs jól sza
porodik gyermekek és felnőttek bélcsatornájában 
—. feltéve, hogy a fertőzés átállása vagy Salk- 
vakcinálás következtében ellenanyaggal még nem 
rendelkeznek —, ha a törzseket egyenként adagol
juk 0,01 ml szöveti tápfolyadék formájában. Né
hány olyan felnőttet találtunk, aki kimutatható 
ellenanyag nélkül is ellenálló volt ezzel az adag
gal szemben. Megfigyelések szólnak amellett, 
hogy bizonyos vírusadagokkal szemben rezisz- 
tenssé válhat a bélcsatorna olyan fertőzések útján, 
amelyekhez nem társul kimutatható ellenanyag 
megjelenése. Magam, valamint Szmorogyincev ta
nulmányaink során a bélcsatorna igen intenzív vé
dettségét mutattuk ki a vakcina vírustörzsének 
ugyanezen adagjával szemben a per os vakcinálást 
követő egy éven belül. Két évvel az 1. típusú vak
cinálás után végzett reinfekciós kísérleteim során

a homológ vírus egyesekben egyáltalán nem, má
sokban csak rövid ideig, a 2. típusú vírus egyetlen 
egy esetben sem szaporodott, míg a 3. típus sza
porodása csak rövid ideig tartott, de kivétel nélkül 
mind a 8 vizsgált egyénen megállapítható volt. 
Az ellenanyagszintet lényeges csökkenés nélkül két 
évig lehetett kimutatni a per os vakcinálás után. 
Nem találtunk összefüggést az ellenanyagszint és 
a bélcsatorna immunitása között.

Ha nincs interferencia, a fertőzés után már
7—10 nap múlva kimutatható az ellenanyag. Ha 
egyidejűleg mind a három típusú vakcinával etet
tünk teljesen fogékony egyéneket, vagy két típus
sal az ugyanezen két típussal szemben érzékenye
ket, esetről esetre az egyik típus teljes vagy rész
leges elnyomása volt az eredmény. A három, álta
lam kiválasztott vakcina-törzs közül a 2. típusú 
dominantiát mutatott úgy az 1., mint a 3. típussal 
szemben; a 3. típus szintén gátolta az 1. típust. Ha 
az 1. típust adtuk először, azt a 3—4 héttel később 
adott 3. típus gyorsan kiszorította, s a 2. típus 
gyorsan véget vetett a 3. típus szaporodásának, ha 
az említett idő után adták. Szmorogyincev (16), 
továbbá Csumakov (17) három évnél fiatalabb 
gyermeknek az említett sorrendben adták mind 
a három típusú vakcinát, s ezek 96—100%-a mind
egyik típussal szemben adott ellenanyagválaszt. 
Ugyanezek a kutatók akkor is nagy arányban fi
gyelték meg szeronegatív egyének pozitívvá válá
sát, amikor a három típus keverékét egyszerre 
adták kisgyermekeknek. A három típus keveréké
nek egyidejű alkalmazása gyakorlati szempontból 
előnyös, de egyszeri adásától csak olyan körülmé
nyek között várható kielégítő eredmény, amelyek 
a vakcina-törzsek intenzív, másodlagos szétszóró
dását biztosítják.

5. Egyéb enterális vírusok interferáló hatása.
A  'bélcsatorna fertőzöttsége egyéb, úm. ECHO-, 

Coxsackie A- és B-, az adeno-, továbbá a term észetes 
poliovírusokkal képes átm enetileg, részlegesen vagy 
teljesen  elnyomni a per os adott vakcina-törzsek szapo
rodásá t (5, 6). Ennek az interferencia-jelenségnek kü
lönösen fontos szerepe lehet m ostoha közegészségügyi 
viszonyok között, így szubíropikus és trópusi terü le
teken. A vakcina-törzsök term észetes szétszóródása a 
kérdést m egoldhatja, d e  e rre  a  lehetőségre csak akkor 
szám íthatunk , ha a poliovirus vakcina-törzseit rövid 
időn belül olyan k ite rjed ten  és nagy m ennyiségben 
alkalm aznák, hogy azzal elnyom nák a  többieket. 
A . vakcina-törzsök közvetlenül születés u tán i a lkalm a
zásának kérdése, abban  az időben, am ikor a  bélcsator
n á t egyéb vírusok még nem  áraszto tták  el, további 
nagyarányú  tanulm ányozást érdem el, s ez látszik a 
legjobb im m unizálási e ljárásnak  abban az esetben, ha 
m ár a tömeges vakcinálást az egész lakosságon el
végezték.

A vakcina külső kipróbálása
A széleskörű gyakorlati kipróbálás minimális 

követelményei a következők:
1. A lakosságnak előzetes serologiai vizsgálata, 

amelynek alapján felmérhető, milyen gyakran 
hiányzik az ellenanyag a vakcináit és nem vakci
náit személyek vérében az egyes típusokkal szem
ben. 2. A vakcináit és nem vakcináit lakosság gon-
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dos klinikai és virológiái, több hónapra és a nyári 
időszakra is kiterjedő felügyelete. 3. A vakcinák 
immunogen hatásának elbírálása a vakcináit és 
nem vakcináit személyektől szúrópróbaszerűen 
gyűjtött savópárok alapján.

Az 1958. év elején Ramos-Alvarez és Gomez 
(10), Mexico Cityben 3000, öt évnél fiatalabb gyer
meknek adta be mind a három típusú vakcina
vírust per os, egy hónapos időközökben. Ezt köve
tően egy éven belül sem a vakcináltak, sem a velük 
kontaktusban levő egyének körében kóros hatást 
nem észleltek. Ez bátorította fel őket arra, hogy 
1959-ben széles körben, négy városban élő, mintegy
170.000 gyermekre terjesszék ki tanulmányaikat. 
E tanulmányok természetesen nem tekinthetők le
zártaknak, s végső konklúziójukra egyelőre várni 
kell. Biztos azonban, hogy a lakosság körében elő
forduló polio- és más enterovírusok fontos szere
pet játszottak, amennyiben interferencia révén 
akadályozták a vakcinát teljes hatásossága kifejté
sében.

Hale professzor és munkatársai nemrég közöl
ték a singapuri 1. típusú törzs által okozott jár
vány idején kb. 200 000 tízévesnél fiatalabb gyer
meknek adott 2. típusú vakcinával szerzett tapasz
talataikat. A 2. típusnak megfelelő ellenanyaggal 
nem rendelkezők száma még ismeretlen, de a sero- 
logiai vizsgálatok szerint a 2 évesnél fiatalabb 
gyermekek 87%-a, a 2—3 éves korcsoport 75%-a 
és a 3—4 éves gyermekek 41%-a védetlen maradt 
a 2. típusú vírussal szemben. Annak ellenére, hogy 
a vakcinálásra került gyermekek 3%-a 1. típusú 
poliomyelitis, további 18%-a egyéb enteralis vírust 
hordozott, a 2. .típusú vakcina vírusa a legtöbb 2. 
típus iránt fogékony gyermekben elszaporodott, 
amit a vírus ürítése és a keletkező ellenanyag iga
zolt. A vakcinálás előtt 2. típusú ellenanyaggal 
nem rendelkező 2—10 éves gyermekek 93—100%- 
ában vált ez az ellenanyag kimutathatóvá 3—4 hét
tel a vakcinálás után. A 3—6 hónapos korú csecse
mőknek csak 70%, a 7—24 hónaposoknak pedig 
86%-ában termelődött ellenanyag a vakcinálás ha
tására. Egyetlenegy 2. típusú paralytikus polio
myelitis eset sem fordult elő a vakcináit gyerme
kek között, és csak egy olyan paralytikus megbe
tegedés volt a 300.000 nem vakcináit kontroli- 
gyermek között, akinek székletéből az egész beteg
ség időszaka alatt csak 2. típusú vírust sikerült 
izolálni. A tény, hogy a kontrollcsoportban 179
1. típusú paralytikus eset fordult elő, míg a vak
cináltak között csak 6 megbetegedés volt a vakci
nálás kezdetétől számított 1. hét végétől a járvá
nyos időszak végéig, ugyan további elemzésre szo
rul, de alátámasztja a feltételezést, amely szerint 
a 2. típusú vakcinálással részleges védelem bizto
sítható 1. típusú törzs által okozott bénulásos polio- 
myelitisszel szemben.

Csehszlovákiában a gyermeklakosság nagy 
része három intrakután Salk-féle oltásban része
sült, aminek hatására a paralytikus poliomyelitis 
esetek száma csökkent, s az összes 16 éven aluli 
gyermekek között 1958 júniustól decemberig elő
fordult 169 esetből csak 75 került ki a háromszor

oltottak közül. Az Egészségügyi Minisztérium, 
Skovránek, Zácek, Vonka és mások irányítása 
mellett, nagyarányú kipróbálást rendelt el élő 
vakcinával az ország egy részében; negyedik adag 
Salk-oltást adtak egy másik területen, az ország 
többi részeiben pedig semmiféle újabb immunizá
lást nem alkalmaztak. Az általam előállított és 
rendelkezésre bocsátott élő vakcinából csak előze
tesen háromszor Salk-vakcinával oltott, 2—8 éves 
gyermekek kaptak. A vakcinálásokat közvetlenül 
megelőző szerológiai tanulmányok adatai alapján 
kiszámítható volt, hogy a 143 377 1. típussal vak
cináit gyermek közül mintegy 48 172 nem rendel
kezett kimutatható 1. típusú ellenanyaggal; a 3. 
típusra 54 856 volt negatív 127 290 közül, a 2. tí
pusra pedig 23 406 a 114 510 vakcináit közül. 1958 
december 15-től kezdve adták a vakcinát az emlí
tett sorrendben négyhetes időközönként. A vakci
náit terület lakosságának teljes száma 2,6 millió 
volt és közülük legalább százezer személy volt 
kontakt fertőzésekre fogékonynak tekinthető. 
Szúrópróbák alapján a vakcinálás előtt, valamint 
4 hónappal azután vett páros vérsavók szerológiai 
vizsgálata azt igazolta, hogy az 1. típussal szemben 
a vakcináltak csoportjában a negatívak 95%-a, míg 
nem vakcináit, 10 évesnél fiatalabb szeronegatívok 
42—50%-a, az idősebb korosztályok negatívjainak 
pedig 26%-a vált pozitívvá. Valamivel alacsonyab
bak voltak ezek az arányszámok a vakcináltak és 
nem vakcináltak vérszérumainak ellenanyag vál
tozásában a 2. és 3. típusok esetén. Egyetlenegy 
poliomyelitis eset sem volt a vakcinálás rovására 
írható, sem a vakcináltak között, sem azok kör
nyezetében. A poliomyelitis morbiditás az 1959. év 
első 5 hónapjában nem emelkedett a nem vakci
náit lakosságban ott, ahol az élő vírust széles kör
ben alkalmazták, sem pedig Csehszlovákia többi 
helyein. A cseh kutatók felfogása szerint az élő 
vakcina egyaránt veszélytelen a vakcináit gyerme
kekre és környezetükre.

A legnagyobb és legjelentősebb próbát a Szov
jetunió számos államában végezték M. P. Csuma- 
kov (17) (Moszkva) és A. A. Szmorogyincev (16) 
(Leningrad) professzorok irányítása mellett, akik
nek adataiért köszönettel tartozom. A balti álla
mokban, úm. Észtországban, Lettországban és Lit
vániában, valamint Bjelorussziában, Moldavában 
és a Szovjetunió más részein a vakcinálás előtt 
végzett szerológiai vizsgálatok eredményei jól össz
hangba voltak hozhatók az USA számos területén 
a Salk-vakcina bevezetése előtt végzett hasonló 
vizsgálatok eredményeivel. A szovjet kutatók elő
zetes vizsgálataik során, az 1959. év elején, az ál
talam előállított oltóanyaggal 70 000 személyt ré
szesítettek oltásban. További nagyobb méretű vizs
gálataik céljára az eredeti vakcinámnak másodla
gos és harmadlagos szubkultúráit használták. Ezek 
az ő, valamint a saját összehasonlító vizsgálataim 
alapján teljesen egyformák voltak az eredeti 
anyaggal. Május, végére majdnem 4 millió, főleg a 
15 év alatti korosztályhoz tartozó személy kapott 
a vakcinából a Szovjetunióban. Az eddig elvégzett 
szerológiai tanulmányok alapján ezeknek kb..
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30%-a egyáltalán nem rendelkezett ellenanyaggal 
egyik típussal szemben sem. Szmorogyincev becs
lése szerint Lettországban, Fehér-Oroszországban, 
valamint Moldovában az 1,4 millió vakcináit egyén 
közül 227 000 volt mindhárom ellenanyagra nega
tív. A legtöbb köztársaságban az említett korosztá
lyoknak csak 50—60%-át vakcinálták, a többiek a 
vakcina-vírus szétszóródásának megítélésére szol
gáltak. Az igen szigorú klinikai és virológiái fel
ügyelet az összes vakcináit és nem vakcináit gya
nús esetekre kiterjedt, és ennek alapján a szovjet 
szerzők ez év júniusáig arra a következtetésre ju
tottak, hogy a vakcina nem volt ártalmas sem a 
vakcináltakra, sem a közösség többi tagjára. Nem
csak hogy a tavaszi hónapokban nem emelkedett 
a morbiditás a megszokott fölé a nem vakcináltak 
között, hanem június közepén a megszokott szezo
nális emelkedés is elmaradt. A vakcinálást a Szov
jetunióban július 15-ig folytatták, amely időszak 
alatt.több mint 6 millió személy részesült élő polio
myelitis vakcinában.

A Szovjetunióban és Csehszlovákiában a nyári 
időszak megfigyeléseit a legnagyobb érdeklődés 
kíséri. Ezek alapot fognak szolgáltatni a végleges 
álláspont kialakítására a vakcina ártalmatlanságát 
illetően, nemcsak azokra nézve, akik vakcinálásban 
részesültek, hanem azokra is, akik kontaktus útján 
szereztek immunitást, miután a vírus többszörösen 
szóródott a nem vakcináit népesség körében.

F ü g g e l é k
A Poliom yelitis-elleni Európai T ársu la t szeptem 

beri ülésén Dr. V. Skovráneík a  Csehszlovák Egészség- 
ügyi M inisztérium  részéről bejelentette, hogy a  bénu- 
lásos poliom yelitis esetek szám ának szokásos megsza
porodása július és augusztus hónapokban bekövetke
zett az országinak azokon a  területein, ahol a legtöbb 
gyerm ek 3- vagy 4-szer részesült Salk-oltásban, de 
e lm arad t azokon a  vidékeken, ahol 1958. decem ber és 
1959. feb ruár között élő poliovirus vakciná t alkalm az
tak, b á r  ezt csak 140 000 gyerm eknek ad ták  a 2,6 m il
liót kitevő egész lakosságból. M. P. C sum akov  profesz- 
szor személyes közlésiképpen a következőiket mondta: 
„Szeptem ber 1-ig a Sabin-vakcinával o lto ttak  teljes 
szám a m eghaladta a  10 milliót, ebből 8 680 000-et 
Moszkváiban készült vakcinával oltottak. Észtország
ban és L itvániában a  poliom yelitis esetek száma jú 
n ius és augusztus hónapokban tizedrésze volt a  sok évi 
átlagnak."

A nyári hónapok során Csehszlovákiában és a 
Szovjetunióban te tt észleléseik m egadják  azt a határo
zott inform ációt az élő poliovirus vakcina árta lm at
lanságáról, am it v ártu n k  tőlük. Eszerint a  vakcina 
árta lm atlan  nem csak azok szám ára, ak ik  vakcinálás- 
ban részesültek, hanem  azok szám ára is, akik  kontak

tus ú tján  szereztek im m unitást. Az, hogy az USA-ban 
és K anadában a  m ú lt évben néhány ezer bénulásos 
poliom yelitis eset fo rd u lt elő, azt jelenti, hogy — bár 
a rendelkezésre álló Salk-vakcina is kétségtelenül 
nagyarányú  védelm et n y ú jto tt a bénulásos poliom ye
litis ellen — nem  e lim inálja  teljes m értékben  a beteg
séget, és a  védelem, am elyet nyújt, nem  te ljes. Véle
m ényem  szerint az USA közegészségügyéért felelős 
köröknek is le  kell vonni a tanulságot az élő polio
v irus vakcina Szovjetunió és Csehszlovákia te rü le tén  
tö rtén t alkalm azásának eredményeiből, gondoskodva 
arró l, hogy megfelelő m ennyiségű vakcina á lljon  ren
delkezésre az 1960. évi poliom yelitis-idény előtt.
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Adatok a sternális trepanatio d iagnostikus ér ték éh ez
í r ta :  K O V Á C S  K Á L M Á N  dr.

Számos haematologiai körfolyamat felismeré
sében a morphologia ma is vezető szerepet tölt be. 
A peripheriás vérkép, illetve a sternumpunctio ré
vén nyert csontvelő cytologiai vizsgálata a beteg
ség természetére vonatkozóan az esetek túlnyomó 
többségében döntő felvilágosítást is nyújt (13, 18). 
Nem is olyan ritkán azonban ezek az egyszerűbb 
és kiterjedten ■ alkalmazott eljárások nem adnak 
határozott választ: a diagnózishoz nem vezetnek el. 
Ez a megállapítás elsősorban azokra az esetekre 
érvényes, amikor a sternumpunctio során elegendő 
mennyiségű velő ismételt próbálkozás ellenére sem 
ürül (ún. száraz velő). Tumormetastasisok és gra- 
nulomás megbetegedések a cytologiai kép alapján 
ugyancsak nehezen diagnosztizálhatok.

Ha a kórfolyamat lényegére vonatkozóan a 
velő morphologiai vizsgálatától fontos megállapítá
sok várhatók és a cytologiai analízis eredményte
lennek bizonyult, úgy a stemumtrepanatio elvég
zése és az így kapott szövetdarabkák histologiai 
elemzésének szükségessége kerül előtérbe. E vizs
gálati eljárás benyomásunk szerint a haematologiai 
diagnosztikában háttérbe szorult annak ellenére, 
hogy bizonyos jól körülhatárolt esetekben történő 
keresztülvitele a kórkép lényegének felismerésében 
elengedhetetlen lehet.

Jelen munkánkban -— saját eseteink alapján — 
igyekszünk véleményt alkotni a sternális trepana
tio diagnosztikus értékéről és megkíséreljük körül
határolni indikációs területét. Végül néhány illusz
tratív eset rövid ismertetése kapcsán rámutatunk 
azokra a diagnosztikus problémákra, melyeknek el
döntésében tapasztalataink szerint a sternális tre
panatio eredményes lehet.

Módszer
Saját anyagunk 54 csontvelőtrepanatumból 

áll. A trepanatiót sebész végezte. Az alkalmazott 
eljárás a következő: novocain-érzéstelenítésben, 
steril körülmények között a középvonalban a ma
nubrium sterni felett kb. 3—4 cm-es metszést ej
tünk. A sebszéleket széthúzzuk, a csonthártyát 
ugyanebben a vonalban bemetsszük, majd raspa- 
toriummal jobbra és balra kissé letoljuk. A ster
num külső corticalisán lyukat fúrunk és ezt kis 
Volkmann-kanállal annyira kitágítjuk, hogy a ster
num velőűrébe bejuthassunk. A csontvelőből Volk
mann-kanállal minden irányból egy-egy kanálnyit 
kiemelünk. Myelosclerosis vagy gócos folyamat 
gyanúja esetén ajánlatos a sternumot több helyen is 
megfúrni; ilyenkor hosszabb metszést ejtünk és a 
sternum corpusát is két-három helyen trepanáljuk. 
A velőűrből eredő vérzés rendszerint nem nagy

fokú; ha mégis bővebb vérzést kapunk, akkor a 
trepanatiós nyílásba oxycelluloset (Lyocell) tömünk. 
A periosteumot néhány cat-gut öltéssel összevarr
juk, a bőrsebet csomós öltésekkel zárjuk.

A szövettani feldolgozást klinikánk kórszövet
tani laboratóriumában végeztük. Az eltávolított 
csont-Velődartabkáfcat 4%-os formaimban rögzítet
tük. Ez előtt azonban az esetek egy részében egy- 
egy apró törmelékből May—Grünwald—Giemsá- 
val festett kenetet is készítettünk abból a célból, 
hogy a két módszer értékét egymással összehason
lítsuk. A darabkák többnyire csontszálkákkal van
nak átszőve, s ezért előzetes decalcinálás nélkül 
histologiai feldolgozásra nem alkalmasak. A decal- 
cinálást — ahol nem volt elkerülhető — 5%-os 
salétromsavval végeztük. A beágyazás a szokásos 
módon, paraffinban történt. A metszeteket haerna- 
toxylin-eosinnal festettük meg, szükség esetén 
azonban egyéb festési eljárásokat (Van Gieson, Gö- 
möri-ezüstimpregnatio, May—Grünwald—Giemsa) 
is alkalmaztunk.

Eredmények
Sternál trepanatiós anyagunk különböző korú, 

változó klinikai képpel rendelkező férfi- és nőbete
gekből származott. A sternális trepanatiót több
nyire csak olyan esetekben végeztük el, melyekben 
a diagnózis a haematologiai status felvétele és az 
elvégzett stemálpunctio után is bizonytalan volt.

Anyagunk megoszlását az I. táblázaton tüntet
tük fel. A táblázatból megállapítható, hogy az 54 
alkalommal végzett sternális trepanatio során 52 
esetben sikerült histologiai vizsgálatra megfelelő 
anyagot kapni. A két szövettani véleményezésre al
kalmatlan anyag közül az egyik compact csontszö
vetnek bizonyult (a kimetszés nem a velőűrből, ha
nem a sternum corticalisából történt) és velőeleme
ket nem is tartalmazott, míg a másik esetben csu
pán elenyésző mennyiségű csontvelőt sikerült el
távolítani, aminek alapján állást foglalni egyálta
lán nem lehetett.

A sternális trepanatiót minden esetünkben 
stemálpunctio előzte meg. A táblázatból megálla
pítható, hogy 54 esetünk közül 23-ban sikerült 
punctióval velőt nyerni, 29 esetben viszont a velő 
aspimtiója eredménytelennek bizonyult. Az 52 ese
tünk histologiai vizsgálata 32 esetben vezetett ha
tározott diagnózishoz, 19 esetben a vélemény hatá
rozatlan volt, a kórfolyamat lényegét nem oldotta 
meg, 1 esetben pedig a szöveti kép analízise félre
vezető eredményt adott. Figyelemre méltó, hogy az 
ún. száraz velő vizsgálata jóval több esetben nyúj
tott lehetőséget határozott szövettani vélemény
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kialakítására, mint a sternális punctióval is ürülő 
velő képe. Bár anyagunk csekély ahhoz, hogy ebből 
az egy adatból végleges következtetést vonjunk le, 
úgy gondoljuk, hogy a sternális trepanatiós biopsia 
diagnosztikus értéke száraz velő eseteiben nagyobb.

Nem diagnosztikus eseteinkben csak a velőkép 
szövettani leírására szorítkozhattunk. Ennek elle
nére a vizsgálat a kórisme tisztázása szempontjából 
sok esetben így is hasznosítható volt. Így pl. a szö
veti kép többször a leukaemia gyanújának elveté
séhez vezetett, más esetben pedig az észlelt pan- 
haemopoetikus hyperplasia a klinikailag valószínű 
Vaquez—Osler-kór diagnózisának megerősítését 
jelentette. Egyik esetünkben a klinikai adatok 
alapján leukosis vagy panmyelophtisis egyaránt 
fennállhatott; a sternális trepanatum szövettani 
vizsgálata — sejtszegény, hypoplasiás velő — a 
kérdést a panmyelophtisis irányában döntötte el. 
A nem diagnosztikus esetek közé soroltuk azokat 
is, melyekben az észlelt intenzív sejtszaporulat 
reaktív vagy malignus jellege tisztán szövettanilag 
nem volt eldönthető.

Az egy, histologiailag félrevezető biopsiás 
anyagunk idősebb nőbetegből származott. A'bete
gen coronariasclerosisból eredő szívelégtelenség — 
mint vezető tünet — mellett anaemiát és magas 
vvt.-süllyedést észleltünk. A trepanatumban a re- 
ticulo-endotheliális sejteknek a vérképző elemek 
rovására történő nagyfokú felszaporodása volt meg
állapítható. A sejtatypia azonban nem volt kifeje
zett és a maligni tás mellett szóló szövettani jelek 
hiányoztak. Emiatt malignus folyamat jelenlétét 
nem vethettük fel: a diagnózis reticulo-endotheliá- 
lis hyperplasia volt. A sectio alkalmával kiderült, 
hogy a betegnél a csontvelőben is kimutatható 
reticulosarcoma állott fenn.

Diagnózishoz vezető eseteink megoszlását a II. 
táblázaton tüntettük fel. Azokban az eseteinkben, 
melyekben előzetes punctióval is sikerült velőt 
aspirálni, legnagyobb számban az idült myelocytás 
leukaemia szerepelt. Ezenkívül plasmocytoma, lym- 
phocytás-, leukoblastos leukaemia, reticulosis, 
myelofibrosis és panmyelophtisis egy-egy esetét
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diagnosztizálhattuk. Meg kell jegyeznünk, hogy 
ezen esetek legnagyobb részében a klinikai diagnó
zis már a biopsiás vizsgálat elvégzése előtt is úgy
szólván biztosnak látszott; a sternális trepanatio 
lényegileg csak a diagnózis megerősítését jelentette. 
Kivételt képez myelofibrosis esetünk, melyben a 
klinikai kép és a sternális punctio során észlelt 
panhaemopoetikus hyperplasia alapján Vaquez— 
Osler-kór, vagy korai myelocytás leukaemia lehe
tősége is felmerült és csak a sternális trepanatio 
után lehetetf állást foglalni myelofibrosissal járó 
myeloproliferativ syndroma mellett.

Száraz velővel járó eseteinkben leggyakoribb 
diagnózis a myelofibrosis volt. Carcinoma metasta- 
sist 6 esetben, promyelocytás leukaemiát 1, leukae
mia során kialakult fibrosist szintén 1 alkalommal 
sikerült megállapítanunk. Ezen utóbbi esetben idült 
myelocytás leukaemiában szenvedő nőbetegről volt 
szó, aki betegsége, folyamán intenzív rtg-besugár- 
zásban részesült: A folyamat előrehaladtával 
blastos reakció mellett csontvelőelégtelenség jelei 
is mutatkoztak. Mivel a sternális punctio során ve
lőt aspirálni nem sikerült, fibrosis lehetősége me
rült fel. Ezt a feltevést a trepanatum histologiai 
vizsgálata igazolta.

A következőkben röviden ismertetjük néhány 
illusztratív esetünket.

1. M. M. 47 éves férfi. M elaena diagnózissal kerü l 
k lin ikánkra. Panaszai néhány  hónappal felvétele elő tt 
kezdődtek. A köldök körül tom pa fájdalm at érez. Öt 
hete lázas, gyenge, végtagfájdalm ai vannak, testsú lya 
csökkent. PhysdJkalisan: bőre igen halvány, hep a r egy 
u jja l nagyobb. Tachycardia; keringési elégtelenség nem  
áll fenn. Laboratórium i adatok: vvt.: 1,7 M., hgb.: 6,4 
g%, fvs.: 14 000, w t.-sü lly .: 34 m m /ó , haem atokrit: 
15%, reticulocyte: 10/óo. Throm bocyta: 60 000, p ro 
throm bin: 68%. M ájfúnctiós próbák  normálisaik. Q ua
lita tiv  vérkép: se. 56%, ly. 18%, p. 14%, fi. 7%, m ye- 
locyta 5%, norm oblast 3/100 fvs. G astro in testinalis v é r
zésre gondoltunk. A posthaem orrhagdás reticulocytosis 
és throm bocytosis elm aradása, illetve a qualita tiv  vér
kép elváltozásai m iatt haem atologiai rendszerbetegség 
(csontvelőelégtelenség?) lehetősége is felm erült. S terná l 
punctio két alkalom m al is eredm énytelen volt. S tern á l 
trepanatió t végeztünk. H istologia: vérzésekkel és nec- 
rosisofckal átszőtt csontvelőszövet. A vérképző elem ek 
úgyszólván teljesen hiányoznak. A vérképző gócok he
lyét polygonális kerek, vagy szabálytalan alakú, a ty - 
p iá t m utató  se jtek  foglalták el, melyek helyenként 
fészkes elrendeződést m utatnak . Néhol m agoszlások 
is lá thatók . A le írt sejtek, m elyek polym orphism us és 
polychrom asia jeleit is m u ta tják , hám jellegűnek im po
nálnak. Dg.: Carcinom a globocellulare m etastaticum .
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A beteg transfusiőkat kapott. A gastro in testinális 
vérzés nem  szűnt meg, haem atologiai adatai lényegileg 
nem  változtak, állapota nem  javult. E lesett állapo ta 
m ia tt gyomor^rtg nem  történ t. Feltételezésünk szerin t 
a vérzést gyomorból kiinduló neoplasm a okozta. Az 
in faust beteget hozzátartozói 'kérésére hazaengedtük. 
További sorsáról nem tudunk.

2. M. M. 49 éve^ nő. M eningitis? diagnózissal, igen 
elesett állapotban került k lin ikánkra. Hozzátartozói el
m ondják, hogy fél éve petefészekdaganat m ia tt ope
rálták , a  tum ort eltávolították. Azóta 40 rbg-besugár- 
zásban részesült. Bejövetele előtt néhány héttel: vvt.
4,0 M., fvs. 7000. Betegsége egy hete kezdődött derék- 
és ta rk ó tá ji fájdalmaikkal. Egy n ap ja  magas láz. Physi- 
kalis vizsgálat: nagyfokú sápadtság, bőrön vérzések. 
Tachycardia, tachypnoe. M áj, lép nem tap in tható , nyi
rokcsomómegnagyobbodás nincs. Laboratórium i ad a
tok: vvt. 0,7 M., fvs. 3000. Throimbocyta 30 000, reticu- 
locyta 8%o. Q ualitativ vérkép: fi. 4%, p. 6%, se. 70%, 
m onocyta 2%, ly. 18%. Se. b ilirub in : elhúzódó 1,1 mg% , 
thym ol 1,9 T. E., se. vas 122 Y%, se. összfehérje 6,5 
g%, hgb. 3,9 g%. S tem ál punctio: velő nem  ürül. 
Dg.: A cut W erlhof-kór?, R tg-sugárártalom  okozta 
csontvelőelégteleneég? G eneralizált carcinom atosis?

Csontvelőtrepanatiót végzünk. Histologia: adeno
carcinom a m etastaticum .

A  beteg transfusiőkat kap. H am arosan ex itál. Sec
tio: generalizált carcinom atosis. M etastasis a  csont
velőben.

3. В. В. 49 éves férfi. R heum ás fájdalm aival fo rdu lt 
orvoshoz, aki lépét nagyobbnak találta, s haem atologiai 
m egbetegedés gyanújával k lin ik án k ra  u talta. Lényegi
leg panaszm entes. Physikalis vizsgálat: lép bő 3 h a rán t-  
\ j j a l ,  m áj 2 harán tu jja l h a lad ja  m eg a bordaívet; tö
mött, nem  fájdalm as. H aem atologiai adatok: vvt. 4,4 
M.. hgb. 14,4 g%, fvs. 6800. Thromibocyta 420 000. M áj
funkciós próbák norm álisak. Q ualitativ  vérkép: m ye- 
locyta 8%, fi. 20%, se. 52%, eo. 5%, ly. 15%, norm o
blast 4/100 fvs. Korai m yelocytás leukosisra, vagy 
m yelofibrosisra gondolunk. Léppunctio: m yelo- és 
erythropoesis, m ájpunctio: panhaem opoesis, dom ináló 
megakaryocytopoesissel. S ternálpunctio : eredm ény te
len. S ternális trepanatió t végzünk. Histologia: csont- 
szálkáikkal k iterjedten  átszőtt csontvelőszövet. V érkép
ző elem ek csak elvétve ta lálhatók . A ve lőűrt eléggé 
sejtszegény, rostos kötőszövet foglalja el, m ely mono- 
nucleárisokíkal beszűrt, több fibroblastot tartalm az. 
Néhol, nem  nagy szám ban b izarr alakú, ihyperchrom a- 
siás, m egakaryocytákra vagy osteoklástokra em lékez
tető  óriássejték figyelhetők meg. A  szöveti kép a lap ján  
m yelofibrosisról van szó. Az észlelt eltérés az esetle
gesen felm erü lt leukaem ia lehetőségét nem  tám ogatta.

A beteget néhány hónap m úlva kontro llá lva: á lla 
pota, haem atologiai sta tusa  változatlan.

4. K. J. 60 éves férfi. A  beteget egyik vidéki kór
háziból vettük  á t chrondkus myeloid leukosis?, m yeloid 
m etaplasia? diagnózissal. A  beteg panaszai kb. egy éve 
kezdőditek bizonytalan fájdalm akkal, véres székürítés
sel. Orvosa lépét nagyobbnak találta.

A datai: w t .  3,8 M., fvs. 10 700. Q ualitativ  vérkép: 
se. 28%, mo. 6%, ly. 20%, m yelocyta 12%, prom yelo- 
cyta 5%, m yeloblast 5%. Csontvelő: sejtszegény, csont
velői elem eket alig tartalm azó  myelogramm. Ezek 
a lap ján  myeloid m etaplasia lehetősége m erü lt fe l; ez
u tán  k lin ikánkra vettük  át.

Vizsgálati adatai: m áj 1 harán tu jja l nagyobb, lép 
köldök alá ér, tömött. Laboratórium i leletek: vvt. 
3,8 M. hgb. 12,6 g%, fvs. 14 700, throm bocyta 11 000. 
Q ualitativ  vérkép: m yéloblast 6,5%, prom yelocyta 6%, 
m yelocyta 27,5%, m etam yelocyta 19%, pálca 4%, seg
m ent 25',5%, ly. 6,5%, eo. 1,5%, taa. 3,5%, norm oblast 
1/100 fvs., reticulocyta 23%o. S ternálpunctio: velő nem  
ürül.

Az adatok  alapján m yeloid leufcaemiáról, vagy 
m yelofibrosissal járó  m yeloid m etaplasiáról egyarán t 
szó lehete tt. S ternum  trepanatió t végeztünk. H istolo
gia: rendkívül sejtdús, csontszól'kákkal átsző tt csont
velő. H elyenként m inim ális kötőszövetfelszaporodás 
lá tható , de ez az eltérés te ljesen  háttérbe szorul; csak

néhány rostból és néhány fibroblastból áll. Z sírsejtek 
nem észlelhetők. A velő csaknem  teljesen egyforma 
sejtekből tevődik össze. Ezek leginkább promyelocy- 
táknak fele lnék  meg. Az ery th ro - és megakaryocyto- 
poesis kifejezettem háttérbe szorult. É rett granulocyták 
csak csekély szám ban vannák  jelen. Vélemény: az in 
tenzív m yeloid hyperplasia m yelosis leulkaemicá-ra 
utal.

Cortisont és transfusiófcat kap. H árom heti klinikai 
tartózkodása u tán  a  fehérvérsejtszám  hirtelen  em elke
dik (96 000), idegrendszeri tüne tek  lépnek fel, állapola 
romlik. A gyvérzésre utaló tüne tek  m ellett napok a latt 
exitál. K lin ikai diagnózis: Myeloid leukosis (su tacu t 
prom yelocytás leukosis). Sectio: Subacut myeloid 
leukaemia. Sejtdús csontvelő fia ta l myeloid elemekkel, 
k ite rjed t ex tram edu lláris vérképzés. Agyvérzés.

5. T. S. 59 éves nő. Fő panasza: gyenge, fáradé
kony, sokat fagyott. G yom ortájon teltségi érzés, puffa
dásók. A nam néziáben: hypothyreosis. Em iatt thyreo
idea tab le tták a t szedett.

P hysikalisan : borsónyi nyirokcsom ók testszsrte, 
m áj 3%, lép jó  3 u jja l nagyobb. Laboratórium i adatai: 
w t .  3,2 M, hgb. 10,9%, fvs. 9400, ly. 82%, se. 17%, 
p. 1%. S ternálpunctio : kevés velőt nyerünk; a  kép 
nem diagnosztikus. Léppunctio: különböző érettségű 
lym phoeyták, myelo-, erythropoesis nem  észlelhető. 
S ternum  trepanatio  eredm énye: sejtdús csontvelő. Gó- 
cos 'lymphoid sejtcsoportok é re tt lym phocytákból és 
lym phoblastokból .A norm ális vérképzés háttérbe  szo
rult. A szöveti kép lym phadenosis leükaem icá-ra utal. 
Ezt a  diagnózist a  m áj- és nyirokcsom óbiopsia is m eg
erősítette.

6. H. J. 46 éves nő. Kb. egyéves anamnézis. Fő pa
nasza: gyengeség, szédülés, fáradékonyság. Laborató
rium i ad a ta i: vvt. 1,3 M, hgb. 2,9 g%, fvs. 1800, throm - 
bocyta 190 000, reticulocyta 2%o. S ternálpunctio : se jt- 
szegény velő. E rythro- és m egakaryocytopoesis kifeje
zetten gátolt. Leukopoesis balra to lt. A kép nem  dia
gnosztikus. Leginkább panhaem ophtisis jöhetett szóba, 
de nem  volt k izárható  leukosis sem. Q ualitativ  vérkép: 
segm ent 32%, pálca 1%, fia ta l 1%. eosinophil 1%, ba
sophil 1%, lym phocyta 53%, m onocyta 1%, m yelocyta 
4%, prom yelocyta 1%, b last 5%, norm oblast 1/100 fvs. 
R em ittálórin term ittáló  láz. Ú jabb sternálpunctio : p ri
m itív reticulum sejteik, haem ocytoblastok. Csontvelő- 
elégtelenség?, leukosis nem  vethető  el. T repanatio: 
csontszálkákkal átszőtt, se jtdús csontvelő. A sejtek  
legnagyobb része fiatal reticu 'lum sejtnek felel meg, a 
vérképző elem ek kifejezetten h á tté rb e  szorultak. Fel
tűnő a  fibrob lastok  és eosinophilek nagyszámú je len
léte. H elyenként kifejezett rostképzés figyelhető meg. 
A Gömöri szerin t im pregnált készítményekben az 
argyrophil rosthálózat felszaporodása m utatható  ki. 
A szöveti kép leukosis diagnózisának ellene szól.

Lényegileg m yelofibrosissal já ró  intenzív reticu- 
lum sejtes hyperplasiáról van szó, mely prim aer systé- 
más reticulosis részjelensége lehet.

T ransfusiőkat, an tib io tikum okat kap. Á llapota 
nem javul, dysenteria lép fel. K eringési elégtelenség 
tünetei között exitál. KI. dg.: Banmyelophtisis, vagy 
prim aer reticulosis? Myeloid m etaplasia? Colitis ulce
rosa acu ta (dysenteria?).

Sectio. H alálok: D ysenteria gravis. P rim aer reticu
losis; a  csontvelőben diffúz reticulum sejtburjánzás, 
mely elnyom ja a vérképzést. U gyanilyen sejtek — rész
ben gócos — burjánzása állap ítható  meg a  lépben és 
egyes nyirokcsom ókban. Az utóbbiakban nagy necro- 
sisofc is m egfigyelhetők. Nyirokcsomókban, lépben és 
m ájban: m yeloid m etaplasia. Vélem ény: prim aer gene
ralizált reticulosis, mely a vérképzést erősén károsítva 
a kiiníikailag észlelt pancytopeniára és myeloid m eta- 
p lasiára vezetett.

M egbeszélés

A n y a g u n k  ta n u lm á n y o z á sa  so rá n  a r r a  a k ö v e t
k ez te té sre  ju to t tu n k , ho g y  a  s te rn u m  tre p a n a tió s  
b iopsia é r té k e s  m ó d szern ek  te k in th e tő , m e ly  g y a k -
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ran hasznos felvilágosítást adhat és nemegyszer 
határozott diagnózishoz vezet akkor is, amikor az 
egyéb vizsgálati eljárások a kórfolyamat lényegét 
nem tisztázták.

Az eljárás klinikai jelentőségére Wolf f  (24) 
állatkísérletei alapján már 1903-ban felhívta a fi
gyelmet, majd néhány év múlva Ghedini (8, 9, 10) 
emberen is elvégezte. Először a tibia trepanatiója 
terjedt el (14, 21, 25), 1923-ban azután Seyfarth (20) 
bevezette a sternum biopsiát. Azóta számos szerző 
(5, 6, 7, 22, 23) számolt be jó eredményekről, alkal
mazását mégis háttérbe szorította az Arinkin-féle 
(3, 4) sternumpunctio. A trepanatiónak kétségtele
nül hátránya az aspiratióval szemben, hogy a ki
értékelés hosszabb időt vesz igénybe, nagyobb, kel
lemetlenebb és nem nyom nélkül gyógyuló beavat
kozásnak számít, nehezebben ismételhető. A histo- 
logiai feldolgozás (beágyazás, deoalcinálás) folytán 
a sejtek zsugorodóitok (12), a finomabb cytologiai 
sajátosságok úgyszólván alig tanulmányozhatók. 
Sokszor nem is dönthető el, hogy az egyes sejtféle
ségek — főleg a fiatal, atypusos sejtek — hova is 
sorolhatók. Előnye viszont, hogy a sejttartalom jól 
megítélhető, a hyper-, illetve hypocellularitást ille
tően ugyanis az aspiratum cytologiai vizsgálata 
alapján rendszerint nem lehet exaktul állást fog
lalni. Kenet a trepanatumból is készíthető (2, 15, 
16), így azután a finomabb cytologiai részletek 
tanulmányozására is lehetőség nyílik. A trepana- 
tiós biopsia a legnagyobb segítséget azonban a gó- 
cos csontvelő-laesiók (carcinoma metastasis, malig
nus lymphoma, tbc, Hodgkin-kór stb.) felismeré
sében nyújtja, a myelofibrosis-sclerosis diagnózisá
nak felállítására pedig úgyszólván csak ez az el
járás ad egyedül lehetőséget.

Mikor végezzük ezek szerint a trepanatiót? 
Természetesen nem rutinszerűen végzendő mód
szerről van szó, ha ugyanis a csontvelő morpholo- 
giai vonatkozásairól tájékozódni akarunk, úgy elő
ször a sternumpunctiót kell megkísérelni (17, 19). 
A trepanatio csak akkor jön szóba, ha egyéb, egy
szerűbb eljárásokkal a körfolyamat lényegéről vé
leményt alkotni nem lehet. Tapasztalataink szerint 
a vizsgálat indikációi a következők: 1. száraz velő;
2. csontvelőcarcinosis gyanúja; 3. systemás granu- 
lomás elváltozás, vagy malignus lymphoma gyanú-

1. kép. Normális csontvelő. Haem.-eo. festés, 315yf.

2. kép. Idült lym phocytás leukaem ia. 
Haem.-eo. festés, 315X-

3. kép. M yelofibrosis. Haem.-eo. festés, 315yf.

4. kép. Bizarr óriássejtek m yelofibrosis korai esetében. 
Haem.-eo. festés, 315"X(.

ja, ha más eljárásokkal a diagnózishoz nem jutot
tunk el; 4. myelofibrosis gyanúja; 5. amikor az 
aspiratum cytologiai vizsgálata nem ad felvilágosí
tást és a csontvelő morphologiai képétől lényeges 
megállapítások várhatók.

Abszolút kontraindikációja az eljárásnak tu
lajdonképpen nincs. Nem érdemes azonban elvé
gezni, ha a diagnózishoz egyszerűbb módszerekkel 
is eljuthatunk. Nem szívesen alkalmazzuk kifeje
zett haemorrhagiás diathesis eseteiben sem (a tre-
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5. kép. Carcinoma metastasis. 
Haem.-eo. festés, 315y_.

panatio ilyenkor tmnsfusiós védelemben történik), 
ilyen körülmények között ugyanis nehezen csilla
pítható vérzés léphet fel. Szövődménye a sternum 
hátsó corticalisának átfúrása lehet: így a mediasti
num, a mellkasi szervek sérülése, fertőzése követ
kezhet be. Osteomyelitis is kialakulhat, ez azonban 
az aszeptikus körülmények gondos betartásával, 
profilaktikus antibiotikus kezeléssel elkerülhető. 
Komolyabb szövődményt —- a néhány esetben ne
hezen csillapítható vérzéstől eltekintve — saját 
anyagunkban nem észleltünk.

Más szerzők a trepanatiót a csigolyákból (1), 
illetve a bordákból (11) végzik és jó tapasztalatok
ról számolnak be. E kérdést illetően saját megfigye
lésekkel nem rendelkezünk. Klinikánkon a sterná- 
lis trepanatiós biopsia terjedt el; biztató eredmé
nyeink feljogosítanak arra, hogy e diagnosztikus 
módszer használhatóságára felhívjuk a figyelmet.

Összefoglalás. Saját esetei alapján ismerteti a 
sternum trepanatiós biopsiás módszert, indikációit, 
továbbá szövődményeit. Megállapítja, hogy a ster- 
nális trepanatio révén eltávolított szövetdarabkák 
histologiai vizsgálata, megfelelő javallat mellett, 
értékes diagnosztikus módszernek tekinthető. 
A biopsiás vizsgálat elvégzése elsősorban ún. száraz 
velő esetén —• amikor sternumpunctio alkalmával 
velő nem ürül ■— indokolt.
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К . К о в а ч :  Д анны е к диагностической цен
ности т репанации  грудины.

А втор приводит на основании наблю даемых 
им случаев свой метод трепанационной биопсии 
грудины , п о к азан и я  к  ее проведению  и  возм ож ны е 
ослож нения. А втор указы вает н а то, что гистологи
ческое исследование удаленны х при трепанации 
грудины  к уск ов  ткани , при соответствую щ их пока
зан и ях , яв л я е тс я  ценным диагностическим  мето
дом. П роведение биопсии показано  в первую  оче
редь в случае та к  назы ваем ого сухого спинного 
м озга, когда при  помощи пункции  грудины  не уд а
ется получить костный мозг.

Dr. К. K o v á c s :  Beiträge zu m  diagnostischen  
W ert der sternalen Trepanation.

Die M ethodik, Indikation, sow ie K om plikationen 
der bioptischen M ethode der S ternum trepanation  w er
den auf G rund  eigener Fälle besprochen. Es w ird  fest- 
gestellt, dass die histologische U ntersuchung der m it
tels T repanation  entfernten  G ew ebsstückchen bei 
entsprechender Indikation w ertvolle diagnostische 
Schlüsse erm öglicht. Die A usführung der bioptischen 
U ntersuchung is t in erste r Reihe bei trockenem  M ark 
— w enn bei der Sternalpuniktion kein  M ark gewonnen 
w erden k ann  — angebracht.

E N D E L J E  ME G AZ  Ú J LILIPUT II.
törpe, kétcsöves, higanyos vérnyomásmérőt
i*
A műszer egyesíti a nagy, valamint a törpe, higanyos vérnyomásmérők 
jótulajdonságait

M E G R E N D E L H E T Ő :
O R V O S I  M Ű S Z E R  ÉS F O G ÁS Z AT I С I К К K E R E S K E D E L M I  VÁLLALAT

/. K E R E S K E D E L M I  O S Z T Á L Y  B Ú T O R  ÉS  K É S Z Ü L É K  C S O P O R T I Á N Á L

BUDAPEST V. BAJCSY-ZSILINSZKY ÚT 24. * T E L EFO N : 1 2 2 -6  80
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A marosvásárhelyi II. belgyógyászati K linika és Bárgyógyászati K linika

Adatok a derm atom yositis syndrom ához*
í r ta :  H O R V Á T H  É V A  D R„  T U S A  Á D Á M  D R., Ő R L I K  J Ó Z S E F  D R„  M O N O K I  I S T V Á N  D R.,

W I E N E R  F E R E N C  D R.

Másfél évtizede, hogy Klemperer körvonalazta 
a collagen betegségek fogalmát. Azóta számos ta
nulmány és közlemény jelent meg a collagenosi- 
sokról és az e csoportba tartozó kórképekről, ennek 
ellenére még ma is érdeklődésre tarthat számot a 
dermatomyositis (D. M.) egy-egy esete, mivel az 
irodalom adatai szerint a D. M. egyike a legritkáb
ban előforduló collagen-betegségeknek (1, 11, 13, 
22, 31).

A marosvásárhelyi II. Belgyógyászati és Bőr- 
Nemikórtani klinikák beteganyagában az utóbbi 
két évben három típusos D. M.-t észleltünk. Ezek 
mellett a D. M. egyes tüneteit láttuk kifejlődni két 
sklerodermában és egy lupus erythematosus disse- 
minatusban (LED). Beteganyagunkban a D. M. vi
szonylagos gyakoriságát egyrészt a két klinika kö
zötti együttműködés magyarázza, másfelől valószí
nű, hogy a megbetegedés gyakoribb, mint általában 

vélik. , .iJitil
Eseteink ismertetése:

1. sz.: 47 éves férfi, szappanfőző. 2. sz.: 20 éves 
férfi, földműves. 3. sz.: 42 éves férfi, vasúti mun
kás. 4. sz.: 34 éves nő, háztartásbeli. 5. sz.: 56 éves 
férfi, földműves. 6. sz.: 52 éves férfi, asztalos.

A legfontosabb klinikai adatokat az A és В 
táblázat szemlélteti.

Megbeszélés: az 1., 2. és 3. sz. esetben a D. M. 
kórismét a klinikai, laboratóriumi és kórszövettani 
adatokra alapoztuk. Mindhárom beteg él, a körfo
lyamat időtartama hat év, hat, illetve három hónap. 
Mindhárom eset kórelőzményében különböző ter
mészetű noxák tarka változatát találjuk: vegyi ár
talom, égési sérülések, infectiók, műtétek. Tumor
ral egyik eset sem szövődött.

1. sz. esetünkben a betegség izomtünetekkel 
kezdődik, negatív neurológiai status mellett jelent
kező, múló jellegű izombénulásokkal. Ehhez tár
sulnak az oedema fugax-szerű vizenyők az arcon, 
felső és alsó végtagokon és csíkszerű erythemák az 
ujjak dorsalis felszínén. Később a bőr és izomtüne
tek a jobb alsó végtagon kifejezettebbek, ahol az 
állandósult induratív oedema mellett megtaláljuk 
az izomatrophia és sklerosis tüneteit is. Az izomfáj
dalmak ráterjednek mindkét vállövre és karra is.

2. sz. esetünkben a kezdeti tünetek hidegrázás, 
láz, izomgyengeség és ízületi fájdalmak, majd ha
marosan bőrelváltozások lépnek fel az arcon. Kez
detben az arcon levő erythema miatt L. E. D.-ra 
gondoltunk, később azonban a szemhéjak lilás duz
zanata facies dermatomyositica jellegzetes képét 
ölti.

3. sz. esetünkben a kórkép oedemával és izom-

* E lhangzott a  RNK O rvostudom ányi Társasága 
M agyar Autonóm T artom ányi F iókjának Belorvosi 
Szakosztálya 1958. V. 29-én ta rto tt tudom ányos ülésén.

gyengességgel kezdődik. Már a beteg külleme D. 
M. gyanúját kelti: az alabástromarc, teljes mozgás
képtelenségig fokozódó izomgyengeség, szederjes 
színű múló oedemák az arcon, felső és alsó végta
gokon. A beteg végtagjainak petyhüdt, globalis 
izomerőcsökkenését észleljük, a felső végtagon a 
mélyreflexek igen renyhék, az alsó végtagon csak 
a jobb Achilles-ín reflex váltható ki; hasreflex 
normális, kóros reflex és érzéseltérés nincsen.

A visceralis tünetek mindhárom esetben hát
térbe szorultak. D. М.-ben a belső szervek érintett
sége kevésbé kifejezett mint a többi collagen-beteg- 
ségben, ami megkönnyíti az elkülönítő kórismét 
(12, 15, 22).

Minden esetben megtaláltuk a lázat meghaladó 
tachycardiát és a hol negatív, hol repolarisatiós za
vart mutató EKG-leletet, amiből a szívizom érin
tettségére következtettünk. 2. sz. esetünkben mel
lékletként coarctati'o aortae-t találtunk. A D. M.-es 
szívizomelváltozások régóta ismeretesek (4, 6, 12, 
13, 14, 16, 22, 26). Bacher (4) szerint az esetek egy- 
harmadában a klinikai és EKG-lelet szívizomlaesio 
fennállását bizonyítja. Petrányi (26) hangsúlyozza, 
hogy „a szív mintegy átmenetet képez a súlyosan 
megbetegedő vázizomzat és a nem megbetegedő 
simaizomzat között”. A tüdők részvétele 1. sz. ese
tünkben chronikus bronchitis és ismétlődő pneumo- 
niák, 3. sz. esetünkben kezdeti bronchopneumonia 
képében jelentkezik. D. М.-ben a légzőizmok gyen
gülése miatt gyakoriak a pneumoniák, de ugyan
akkor fennállhat az alapbetegséggel összefüggő 
tüdőfibrosis is (16, 22, 31). A gyomorbél tractus ré
széről, jellemző tünetként, főleg a nyelési zavart 
és regurgitatiót említik (6. 15, 19, 22, 30), ami a 
lágyszájpad és garatizmok laesiójával, valamint a 
mucosa és submucosa oedemájával függ össze. 1. sz. 
esetünkben a hasmenés és cardia alatti fekélyfé
szek a gyomorbélnyálkahártya ritka részvételét je
lentheti a körfolyamatban (12, 13, 22). 1. és 2. sz. 
esetünkben hepatosplenomegaliát is találunk.

D. М.-re jellemzőnek tartják, hogy a w t. süly- 
lyedés nem annyira gyorsult mint a többi collagen- 
betegségben, a w t. szám általában nem alacsony, 
ezenkívül leucocytosist és eosinophiliát találtak 
(12, 14, 15, 16, 22, 31). Eseteinkben a w t. süllyedés, 
a remissziókkal, illetve visszaesésekkel párhuzamo
san enyhén vagy nagymértékben gyorsult. A w t. 
szám általában 4 millió alatti, a leucocyta-szám 
4500—17 000 között ingadozik. Jelentősebb eosino
philiát nem észlelünk. A betegségre főleg az izom
pusztulással párhuzamos kreatinürítés jellemző (1, 
19, 22). 1. sz. esetünkben változó, de nagyfokú krea- 
tinürítést találtunk, 2. sz. esetünkben remisszióban 
kreatinuria nem volt, 3. sz. esetünkben a kezdeti 
nagyfokú kreatinuria remisszióban megszűnt. El
különítő adatként lehet felhasználni, hogy D. M.-

9 83



ORVOSI HETILAP 1960. 3.

ben, szemben az L. E. D.-val, nem szabályszerű a 
hypergammaglobulinaemia (12, 19, 22, 31). 3. sz. 
esetünkben jelentős gammaglobulin-szaporulatot 
és vele összefüggésbe hozható L. E. sejtjelenséget 
találunk (L. E. D.-vel szövődött eset).

A lefolyást és általános tüneteket illetően, 1. sz. 
esetünkben a remissziók és visszaesések sorozatát 
figyeljük meg; a beteg lázmenete szabálytalan, 
a megfigyelés ideje alatt több mint 10 kg-ot fogy. 
ACTH- és Cortison-kezelésre remisszióba kerül, de 
a jobb alsó végtag fájdalmai nem szűnnek meg tel
jesen. A delta-cortison a cortisonnal ellentétben 
általános rosszullétet és heves izomfájdalmakat 
váltott ki. Izomfájdalmait főleg testosteron injec- 
tiók enyhítették.

K órszövettani vizsgálat (kim etszés a jobb gastroc- 
nem iusból): az irha erei kö rü l ny irok  és plasm asejtes 

beszűrődés; a  kötőszövet PÁS negatív , az erek  PÁS 
pozitiv itása csökkent, az a lap h á rty a  hiányzik. Az izom- 
állom ányban teljes kötőszövetes, sarjszövetes átépülés. 
A hegszövet glycogenmentes PA S-negatív , az erek PAS- 

pozitiv itása a  norm álisnál gyengébb (1. sz. ábra).

1. ábra. Izomkimetszés. H. E. festés, 65X- 
Teljes sklerosisos-sarjszövetes átépülés

2. sz. betegünk néhány nap múlva spontán re
misszióba kerül, bőrjelenségei pigmentatio hátra
hagyásával eltűnnek. Jelenleg is remisszióban van.

2. ábra. Izomkimetszés. P Á S  reactio, 310X- 
Parenchym a vacuolás dystrophiája spongiosus jelleggel.

K órszövettani vizsgálat (kimetszés pectoralis izom- 
zatból): az a laphártya , kötőszövet és erek PÁS poziti
v itása csökkent. Az izomban súlyos parenchym a lae
sio: du rván  vacuolizált spongiosus izomrostok, egyenet
len, helyenként m etaohrom ásiás festődéssel. Az in te r
stitium  és erei épek, PÁS pozitivitásuk csökkent (2. 
sz. ábra).

3. sz. esetünk már pyramidon kezelésre is ja
vul, kezeit mozgatja. A delta-cortison kezelés szem
betűnő javulást eredményez: az arc kivételével az 
oedema eltűnik, izomereje fokozódik, felül, majd 
jár.

K órszövettani vizsgálat (kimetszés pectoralis izom- 
zatból): a  kötőszövet PÁS pozitivitása csökkent, az 
ereké fokozott. Az izom zatban k ifejezett parenchym a- 
károsodások, helyenként histiocyta halmazok. A kötő
szövet oedemás, gyengén PÁS pozitív..

Habár mindhárom esetben az adatok összessé
ge D. M.-t bizonyít, mégis az egyébként „typusos” 
kórképekhez D. М.-re nem jellemző tünetek is tár
sulnak, így: 1. sz. esetünkben kezdeti labilis hyper
tonia, hypertoniás jellegű szemfenéki lelet, urae- 
miás tünetcsoport, állandóan alacsony endogen 
kreatinin clearance, ami a negatív vizelet lelet elle
nére! is veselaesióra utal. 3. sz. esetünkben múló al- 
buminuriát találunk. Irodalmi adatok szerint D. 
М.-ben a vese rendszerint nem érintett (14, 22).
3. sz. esetünkben a felszaporodott gammaglobulin- 
fractio és pozitív L. E. sejtjelenség miatt úgy vél
jük, hogy e kórkép rokonvonásokat mutat, illetve 
átmenetet képez az L. E. D.-hez.

4., 5., 6. sz. eseteinkben a D. M. sklerodermá- 
hoz, dletve L. E. D.-hez társul.

4. sz. esetünk betegsége 1952-ben kezdődik he
veny polyarthritis és Rheopyrin okozta gyógyszer- 
allergia képében. Sklerodactylia, majd progresszív 
skleroderma fejlődik ki. A többi tünetek: Raynaud 
tünetcsoport, lymphadenopathia, hepato-spleno- 
megalia, lázat meghaladó tachycardia és intercur
rens pneumonia, D. М.-re és sklerodermára 
egyaránt jellegzetesek. A tünetek előterében áll a 
nagyfokú lesoványodás, szabálytalan láz, D. M.-re 
jellemző súlyos izomgyengeség és jelentős kreatin- 
ürítés. Cortison kezeléssel többször remisszióba 
hozható.

K órszövettani vizsgálat (kimetszés pectoralis izom- 
zatból): az irh a  collagen-rostjai helyenként homogen 
töm eggé o lvadnak  össze. A kötőszövet PÁS negatív, az 
erek  PÁS poztivitása fokozott. Az izom kis ere inek  
falában  fib rino id  necrosis, körü lö ttük  lym pho-plasm a- 
sejtes és histiocytas beszűrődés. Hasonló beszűrődések 
az izom rostok között is láthatók, egyébként az izom ros
tok csak enyhén  dystrophiasak.

5. sz. betegünk tünetei 1955-ben kezdődnek 
sklerodactyliával, majd generálizált skleroderma 
alakul ki. A bőr jelenségekhez később Raynaud tü
netcsoport, nyelési zavarok és regurgitatio, hepato
splenomegalia és latens szívlaesio társul. A sklero- 
dermás bőr jelenségek talaján poikilodermára emlé
keztető kép alakul ki; az arcon, nyakon és a mell
kas felső részén étágulatok, pigmentált és achro- 
miás foltok láthatók. A megfigyelés ideje alatt álta
lános izomgyengeséget és nagyfokú kreatinürítést
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tapasztalunk. A cortison-kezelés majdnem ered
ménytelen.

K órszövettani vizsgálat (kim etszés m, rectus abdo- 
minisből): a  hám  sorvadt, az irh a  collagen-rostjai mag- 
és érm entes homogen tömeggé o lvad tak  össze. PÁS po- 
zitiv itásuk csökkent. Az izom szabályos küllem ű, de az 
izom rostok csökkent glycogen ta rta lm úak . Az intersti- 
tium ban  PÁS pozitív, mucoid oedema.

6. sz. esetünkben a tünetek 1956 végén kez
dődnek mozgásképtelenségig fokozódó adynamiá- 
val, lázzal, lymphadenopathiával, hepato-spleno- 
megaliával, valamint nephropathia és szívizomlae- 
sio tüneteivel. Felszaporodott gammaglobulin-frac- 
tiót és álpozitív W. R.-t találunk. L. E. sejtjelenség 
negatív. Hat hónap múlva erythematodeses bőrje- 
lenségek támadnak. Cortison kezeléssel átmeneti 
remisszióba kerül. Betegségének kezdetétől számí
tott másfél év után újabb recidiva áll be, közvet
lenül exitus előtt testszerte morbilliform exan
thema jelenik meg.

K órszövettani vizsgálat (kimetszés pectoralis izom- 
zatból): az izomban súlyos parenchym a-károsodás, sor

vad t m etachrom ásiás rostok, a sarcolem m a-elem ek fel- 
szaporodásával. Az in terstiti urn ban plasm asejtes be- 
szűrődés, sklerosis, a kötőszövet PÁS negatív, az erek 
PÁS pozitivitása csökkent.

Kreatinuriát nem vizsgáltunk, azonban az igen 
kifejezett izomgyengeség és súlyos izomkárosodás 
miatt úgy véljük, hogy e kórkép a D. М.-el mutat 
rokonvonásokat.

Az irodalmi adatokból kitűnik, hogy a eolla- 
gen-betegségek csoportjába tartozó kórképek egy
másba átmennek, egymással szövődnek (11, 12, 16, 
22, 26, 27, 28, 31). Schuermann (31) szerint igen 
gyakori az átmenet D. M. és skleroderma, D. M. és
L. E. D. között, de a kórkép rokonvonásokat mutat 
a polyarteritis nodosával is. Kórossy (22), a világ- 
irodalmat felölelő cikkébe, a D. M. collagen-beteg- 
ségek közé sorolását többek között azért tartja in
dokoltnak, mert az e csoportba tartozó kórképek 
rokonvonásokat mutatnak, egymásba átmennek. 
Petrányi (26, 27, 28) a collagen-betegségek klinikai 
egységét hangsúlyozza ki, amikor rámutat arra, 
hogy e kórképek éles határ nélkül egymással ösz- 
szefolynak, fedik egymást. %

Megfigyeléseink is azt bizonyítják, hogy D. M,- 
ben éppen úgy megtalálhatók más collagenosisok 
egyes jellemvonásai, mint ahogyan a skleroderma 
és L. E. D. is szövődhet D. M. tünetekkel. Jogo
san merül fel a kérdés, hogy van-e a D. М.-nek ön
álló jogosultsága, vagy inkább beszélhetünk D. M. 
tünetcsoportról, melynek képiében az egyes colla- 
gen-betegségek megjelenhetnek.

A szöveti kép eléggé változatos, A bőrben nyi
rok és plasmasejtes pericapillaritist, két esetben a 
corium collagen rostjainak sklerodermaszerű ho- 
mogenisatióját észleltük. Feltűnő, hogy a kötőszö
vet PÁS reactiója minden esetben csökkent. Az 
izomelváltozások számos átmeneti formát ölelnek 
fel és találtunk olyan előrehaladott sklerosist is, 
melyben a folyamat parenchymás vagy interstitia
lis vascularis kiindulására következtetni már nem

B. táblázat

L a b o ra tó r iu m i le le tek

E s e t e k  s o r s z á m a

1. 2. 3. 4. 5. 6.

v v t .  sü lly ed é s  ........................... 12 /32-52 /100 35/65 -105 /130 3 0 /6 0 -3 7 /6 5 4 0 /8 5 -1 0 7 /1 2 5 20 /42-45 /95 1 4 /29 -103 /119
m m m m m m m m m m m m

v v t .  sz á m  ..................................... 3  300  0 0 0 — 3 800 000 3 6 0 0  0 0 0 — 3 800  0 0 0 — 3 100 0 0 0 — 3 6 0 0  0 0 0 —
3 700  000 4  0 0 0  000 4 0 0 0  0 0 0 3 520 000 4  760  000

fvs. s z á m ....................................... 4 5 0 0 — 17 0 0 0 8000 58 0 0 — 15 400 50 0 0 — 7400 9600— 11 400 9 4 0 0 — 15 400
e o s in o p h ilia  ................................ 0 — 2 % 2 % 0 4 % 4% 0 — 12%
a lb u m in u r ia  .............................. 0 0 + 0 0 +
k re a t in u r ia  (24 h  v ize le t) 9 2 5 — 6175 m g rem issz ió b an 0  — 2 3 0 0  m g 720— 7 0 0 0  m g 2400 m g nem

v izsg á lv a  0 v iz s g á ltu k  1
se ru m  g a m m a  g lo b u lin
f ra c tio  .......................................... 15 ,4 — 17,0% 18,9— 2 2 ,2 % 3 2 ,5 % 2 8 ,0 — 4 5 ,0 % 18,1— 19,7% 3 4 ,0 — 5 0 ,6 %
L E  se jtje le n sé g  ...................... 0 0 + 0 0 0
á lp o z itív  W R  ........................... 0 0 0 0 0 +
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lehetett. Histokémiailag az izom glycogen tartal
mában és glycogen elosztásában komoly zavaro
kat észleltünk, még a normálisnak tűnő izomrostok
ban is. Az interstitialis szövet PÁS pozitivitása is 
csökkent kisebb mértékben.

ö ssze fo g la lá s:  Szerzők három D. M. esetet is
mertetnek. Mindhárom beteg életben van. A D. M. 
jellegzetes bőr és izomtüneteit mindhárom esetben 
megtalálták.

A belsőszervi elváltozások szívizomkárosodás
ban, pneumoniában, hepato-splenomegaliában, ve- 
selaesioban, valamint gyomorfekélyképződésben 
nyilvánultak meg. Egyik esetük a L. E. D.-vel mu
tatott rokonvonásokat (felszaporodott gammaglobu- 
lin-fractio, pozitív L. E. sejtjelenség).

A továbbiakban szerzők két sklerodermás és 
egy L. E. D. esetet ismertetnek, melyek D. M. tüne
tekkel szövődtek (poikiloderma, igen kifejezett 
izomgyengeség, kreatinürítés, súlyos izomkároso
dás).

A szöveti kép nem egységes — de! főleg izom- 
kimetszésnél — alátámasztja a klinikailag észlelt 
károsodás fennállását.

Szerzők elfogadhatónak tartják azt a felfogást, 
melynek értelmében a D. M. nem önálló kórkép, 
hanem tünetcsoport, melynek képében az egyes 
collagen-betegségek megj elenhetnek.
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Э. Х о р в а т ,  А. Т у ш а ,  Й . О р л и к ,  
И . М о н о к и  и  Ф . В и н е р :  Д анны е к синдрому  
дерматомиозита.

Авторы сообщ аю т 3 сл у ч ая  дерматомиозита. 
Все 3 больны х ж ивы . Во всех тр ех  случ аях  были 
обнаруж ены  характерн ы е дл я  дерм атом иозита к о ж 
ные и мышечные симптомы.

Изменение со стороны внутренних  органов 
сказы вались в п ораж ении  м иокарда , пневмонии, 
гепато-спленом егалии, п о р аж ен и я  почек, а  так ж е  
в образовании язв ы  ж елудка. 1 случай показал  
общие черты с рассеянной красной  волчанкой 
(увеличение гам м а-глобулиновой ф ракции, поло
жительное клеточное явление красной  волчанки).

Д алее авторы  приводят 2 сл у ч ая  склеродер
мии и 1 случай  рассеянной  красной  волчанки, 
ослож ненны е симптомами дерм атом иозита (пой- 
килодерм а очень вы р аж ен н ая  м ы ш ечная слабость, 
выделение креати н а, тяж ел о е  п ораж ен и е мышц).

Г истологическая к арти н а не единая, но — 
главным образом  при  мышечной биопсии — под
тверж дает сущ ествование клинически  наблю дае
мого п ораж ения.

Авторы считаю т приемлемым тот взгляд , со
гласно которому дерм атом иозит не является  само
стоятельным заболеванием , а  синдромом, в форме 
которого м огут п р о яв л ятьс я  отдельны е к оллаге
новые заболевания.

D. É. H o r v á t h ,  Dr. A. T u s  a, Dr. J. О г 11 k, 
Dr. I. M о n о k i, Dr. F. W i e n e r :  Beitrag zum  S yn 
drom  der Dermatomyositis.

Drei Fälle von D erm atom yositis w erden beschrie
ben. Alle drei P a tien ten  sind am  Leben. In allen drei 
Fällen w aren die charak teristischen  H aut- und Mus
kelsymptom e der D erm atom yositis nachzuweisen. Die 
inneren V eränderungen äusserten  sich in Herzm uskel
schädigung, Pneum onie, Hepatosplenom egalie, Nieren- 
laesion und M agengeschw ürbildung. Ein Fall zeigte 
m it Lupus erythem atosus d issem inatus verw andte 
Züge (Zunahm e der G am m aglobulinfraktion, positives 
Lupus erythem atosus-Zellphänom en).

Des w eiteren  w erden  zwei F älle  von Skleroderm ie 
und ein Fall von Lupus erythem atosus dissem inatus be
schrieben, die m it Sym ptom en d er Dermatomyositis 
kom pliziert w aren  (Poikyloderm a, seh r ausgeprägte 
M uskelschwäche, gesteigerte K reatininausscheidung, 
schwere M uskellaesion).

Das histologische Bild ist n ich t einheitlich, un te r
stü tzt aber — besonders bei M uskelexzision — das Be
stehen der klinisch beobachteten Schädigung.

Verfasser ha lten  die Auffassung annehm bar, nach 
der die D erm atom yositis kein selbständiges K rankheits
bild, sondern ein Sym ptom enkom plex darstellt, in des
sen Bilde die einzelnen K ollagen-K rankheiten  erschei
nen können.

T. Szerző M unkatársaink figyelm ébe!
December 15-i ülésén az Orvosi Hetilap szer
kesztő bizottsága határozatot hozott arról, hogy a 
jövőben a k ö z l e m é n y e k  f e j l é c é n  c s a k  
a z  i n t é z e t  é s  o s z t á l y  m e g j e l ö l é s e  
s z e r e p e l j e n  (az intézet- és osztályvezetők 
neve nélkül. Példa: Szegedi Orvostudományi 
Egyetem, I. Belklinika). Arra természetesen vál
tozatlanul szükség van, hogy az intézet vagy 
intézmény vezetője a közlendő kéziratot (első 
lektorként) elbírálja és vélem ényét a kéziratra 
rávezesse.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

G lutam insav-oxálecetsav-transam inase m eghatározások  
c secsem ő - é s  gyerm ekkorban

I. Hydrocephalussal kapcsolatos vizsgálatok
í r ta :  S Z A B Ó  L A J 0  S dr., S Z  А В A D О S T E R É Z  dr. és H. E С К  E R N A ,  technikai m unkatárs: BERNÁT SKY M A R G I T

Közleményünkben azokról a megfigyeléseinkről 
kívánunk beszámolni, amelyeket glutaminsav- 
oxalecetsav - transaminase (GOT) aktivitásának 
meghatározásával subacut és chronikus hydro
cephalussal kapcsolatban szereztünk. Vizsgálataink
hoz Dubach (1) kolorimetriás módszerét választot
tuk Tényi (2) módosításával.

Vizsgálati anyag
28 subacut vagy chronikus hydrocephalusban 

szenvedő (többségükben statikai és szellemi fejlő
désben igen elmaradt) beteget vizsgáltunk* Kont
rollként 50 egészségesnek vélt csecsemő és gyermek 
(I. kontroli-csoport), illetve 14 olyan betegünk sze
repelt, akiknél a központi idegrendszer defektusá
val járó állapot hydrocephalus nélkül állott fenn 
(II. kontroli-csoport).

összesen 188 serum- és 41 liquorvizsgálatot 
végeztünk. (Továbbiakban serum GOT =  SGOT; 
liquor GOT =  LGOT.)

I. k o n t r o l i - c s o p o r t :  
E g é s z s é g e s  c s e c s e m ő k  é s  g y e r m e k e k

50 eset, mindegyiknél egyszeri meghatározás 
történt. Életkoruk 1 hó—14 év között volt. A SGOT- 
aktivitás döntő többségüknél 8—80 E közé esett. 
Egy csecsemőnél 106, egy gyermeknél 100 E-t mér
tünk. Ez utóbbiakat nem számítva, a 48 kontroll 
egészséges csecsemő és gyermeknél a SGOT-akti- 
vitás átlaga 48 E, mégpedig 1 hó és 1 év között (17 
eset) 56,7 E, 1 év fölött (31 eset) 43,8 E (1. ábra). 
A kolorimetriás methodikák +  16%-os hibahatá
rát figyelembe véve (3), a normális gyermekkori 
érték felső határát vizsgálatainkban 100 E-nek te
kintjük. Dubach az általunk alkalmazott metho- 
dikájával 40 E-ben adja meg felnőtt egészséges 
egyének maximális SGOT-aktivitását. Tényi (2) és 
Halász (4) kolorimetriás módszerrel azonban egész
séges felnőtteknél igen gyakran észleltek ennél ma
gasabb értékeket.

A liquor GOT-aktivitást egészséges felnőtt 
egyénben Dubach 30 E-ig tekinti normálisnak (5). 
Nagyobbszámú egészséges csecsemő és gyermek 
liquorával végzett meghatározásról nem tudunk. 
Saját vizsgálatainkból is csak olyan LGOT-aktivi- 
tási adatok állnak rendelkezésünkre, amelyeket 
defektus nélkül gyógyult meningitis vagy ence-

* A beteganyag egy részét M olnár Lajos dr. igaz
gató-főorvos (All. Eü. Gyerm ekotthon, Szeged) bocsá
to tta  rendelkezésünkre, ezért ezúton is köszönetünket 
fejezzük ki.

phalitis után végzett lumbálpunkeióval nyertünk. 
Összesen 8 esetünkben 18—35 E közötti LGOT- 
aktivitási értékeket találtunk; átlagérték 25,4 E. 
A methodika hibahatárát figyelembe véve, eseteink 
alapján a normális LGOT-érték felső határát 40 E- 
nek tekintjük.

II. k o n t r o l i - c s o p o r t :
A k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  d e f e k t u s á 
v a l  j á r ó  s u b a c u t  é s  c h r o n i k u s  l e f o 
l y á s ú  k ó r á l l a p o t o k ,  h y d r o c e p h a l u s  

n é l k ü l
E csoportba 14 betegünket soroltuk, életkoruk 

3 és fél hónap és 12 év közé esett.
Diagnózis szerinti megoszlásuk és az esetek 

száma: 4 olygophrenia, 3 imbecillitás microcepha- 
liával, 1 imbecillitás porencephaliával, 1 mag-icte- 
rus utáni állapot, 1 panencephalitis utáni állapot 
(epilepsia partialis continua), 1 mongolismus, 1 gar- 
goylismus, 2 epilepsia (petit mai).

SGOT-meghatározást 14 betegnél végeztünk,
8-nál ismételten. Az átlagérték kiszámításánál a ma
gasabb értékeket vettük figyelembe. 1 betegnél 137 
E-et találtunk, 13-nál az értékek 20 és 84 E között 
váltakoztak; ezeknek átlagértéke 53,8 E. A serum- 
mal párhuzamosan 5 betegünknél, összesen 7 alka
lommal, a liquorból is végeztünk GOT meghatáro
zásokat. 4 esetben 8—16 E közötti, 3 esetben 42— 
76 E közötti értékeket kaptunk (a SGOT-értékek 
ez esetekben is 100 E alatt voltak). E 3 beteg gyak
ran ismétlődő, súlyos convulsiókban szenvedett. 
Egyiküknél a görcsök tartós kimaradása idején 8 
E-re csökkent az aktivitás. E kisszámú betegre vo
natkozó megfigyeléseink alátámasztják azon iro
dalmi adatokat, amelyek szerint az epilepsiás gör
csök alatt a LGOT-aktivitás emelkedhet, a serumé 
nem, vagy csak kisfokban (6, 7).

K ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  d e f e  d ú s á v a l  
j á r ó  k ó r k é p e k  s u b a c u t  v a g y  c h r o 

n i k u s .  h y d r o c e p h a l u s s a l
E csoportba 28 betegünk tartozik: életkoruk a 

vizsgálatok elkezdésekor 1 héttől 12 évig terjedt.

Aetiologia szerin ti m egoszlásuk a következő volt: 
6 sta tus post m eningitidem  (purulentam , tbc), 3 status 
post encephalitidem  acutam , subacutam , 6 s ta tu s  post 
haem orrhagiam  cerebri, 1 status p. partum  p raem atu 
rum  (toxoplasmosis), 1 congenitalis, 8 egyéb kórállapo
tokhoz csatlakozó (Little-kór, spina bifida, m eningocele 
capitis, m ikrocephalia, chondrodystrophia), 3 ism eret
len (hiányos anam nesis).

A hydrocephalus fennállásának  ideje a vizsgálatok
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m egkezdésekor: 1—1 esetben 4 nap  (congenitalis), ille t
ve 3 hét, 3 esetben egy hónap, 1 esetben két hónap, 22 
esetben több m in t fél év (általában  több év).

A betegek agyhártyagyulladása — 1 eset k ivételé
vel — hónapok óta gyógyult. A betegek egy részén ké- 
rega troph ia  röntgenjeleit észleltük, egy részük decereb- 
rációs spastikus állapotban volt.

28 betegünknél összesen 150 GOT-aktivitás 
meghatározást végeztünk (serum GOT 116, liquor 
GOT 34). A SGOT-értékek 71—554 E között vál
toztak, átlag 188,6 E. Legtöbbször ismételt vizsgá
latokat végeztünk és mindig a magasabb szintet 
számítottuk az átlagértékbe. A 2. ábrán tüntetjük 
fel a SGOT-értékek megoszlását a hydrocephalus 
jellege szerint. A LGOT-aktivitás 8—150 E között 
ingadozott, átlaga 60,7 E volt. A serummal párhu-
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2. ábra.

zamosan 20 gyermeknél 28 alkalommal elvégeztük 
a LGOT meghatározást is. Eredményeinket a 3. áb
rán tüntettük fel. Az adatok szerint 100 E alatti, 
valamint 100—200 E közötti serumértékeknél a 
LGOT az esetek kb. felében, 200 E fölötti 
serum-szintnél pedig minden esetben meghaladta 
a normális érték felső határául vett 40 E-et. 
A LGOT-aktivitás és a liquor összfehérje tartalma 
között összefüggést nem találtunk.

I s m é t e l t  S G O T  m e g h a t á r o z á s o k
h у d г о c e p h a l  и s о s b e t e g e i n k n é l
1. ö t gyermeknél 12—72 órás időközzel meg

ismételtük a SGOT meghatározást. E vizsgálatok 
közötti időben diagnosztikus vagy terápiás beavat
kozást nem végeztünk. A maximális eltérés 10 E 
volt.

2. Diagnosztikus v. terápiás beavatkozások 
kapcsán (lumbál-, cisterna-, illetve ventriculus- 
punkció, továbbá pneumoencephalographia, kopo- 
nya-röntgenbesugárzás előtt, majd utána) 11 bete
günknél sorozatosan végeztünk meghatározásokat. 
A sorozatvizsgálatokat 3 betegünknél később meg
ismételtük. Eredményeinket az I. táblázaton tün
tetjük fel.

1—5. sz. betegünknél a  lum bálpunkció u tán  3—10 
órával m eghatározott SG O T-aktivitást a  kezdeti érté
kekhez képest lényegesen csökkentnek ta láltuk . A lum 
bálpunkció e lején  m ért liquom yom ás m inden esetben 
200 vízcm -nél m agasabb volt. (Norm álisan 70—200 cm.)

7—8. sz. betegünknél a ventriculus, ill. cysterna- 
punkció u tán  3 nappal ugyancsak a kezdeti SGOT-érté
kek lényeges csökkenését észleltük.

6. sz. betegünk  öthetes koraszülött volt, agyvérzés és 
gennyes m eningitis u tán i állapotban. SGO T-értékét 174- 
nek ta lá ltuk  negatív  liquorlelet m ellett. Ugyanaznap lá 
zas le tt; következő nap  kutacsa feszült és a m egism ételt 
gerinccsapolás agyhártyagyulladásának  k iú ju lását m u
tatta. Ekkor a SG O T-érték 307 volt. M eningitise anti- 
biotikus kezelésre rövid idő a la tt véglegesen gyógyult, 
de a táb lázatban  feltün te te tt 14 nap és 1 hó közötti idő
ben a fejkörfogat további növekedése volt észlelhető. 
K ét hónap u tán  jó  állapotban volt és a  SGO T-értéket 
45 E-nek ta lá ltuk .

9. és 11. sz. betegek. A levegőfeltöltés u tán  8—10 
óra m úlva az ak tiv itá s  emelkedését, m ajd  csökkenését 
eszleltük.

E táb lázatban  nem  szerepel k é t nem  hydrocepha- 
lusos, a II. kontroli-csoportba tartozó betegünk, akiknél 
a pneum oencephalographia után 6—8 óra m úlva ugyan
csak a kezdeti é rték  fölé em elkedett a SGOT-aktivitás. 
Az egyik epilepsiás beteg volt és a  pneum oencephalo
graphia hydrocephalust nem m uta to tt ki. A beavatko-

Serum
GOT WOE WO- гоо- 3 0 0 -
AKT а/o tt гоо 3 0 0 5 0 0

E

1 /50л •

<3 /00 •  •• • • •
•  • • • •

40 . 50- • • •* •
n o rm

j  • 1 •
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zás elő tt 21 E, 8 ó ra  m úlva 110 E, a  m ásodik napon 45 E, 
a  negyediken ism ét 21 E SG O T-aktivitást észleltünk. 
A levegőbefúvás kezdetén a  LG OT-aktivitás 8 E volt; 
40 m l levegőnek — kb. 15 percig ta rtó  — frakcionált 
befúvása u tán  26 E -re em elkedett. Hasonló SGOT és 
LGOT változást észleltünk a II. kontroli-csoportba ta r 
tozó m ásik gyerm ekünknél is.

10. sz. esetünk  egy ötéves leány volt, akinél pan
encephalitis diagnózisát állíto ttuk  fel. A felvételkor 
végzett pneum oencephalographia norm ális viszonyokat, 
a SGOT alacsony értékeket m utatott. M ajd pangásos 
papilla kíséretében hydrocephalus ex ternus és internus 
a laku lt ki nála, liquornyom ását 280 vízcm-nek, SGOT- 
ertékéi 284, ill. 231 E-ne,k találtuk . Az ekkor elvégzett 
lum bálpunctio utáni' sorozatvizsgálat eredm énye a 4. sz. 
a la tt van feltüntetve.

12. sz. eset. E 15 hónapos betegünket meningocele 
capitis, hydrocephalus diagnózissal vettük  fel (statikai
lag igen visszam aradt, szemfenék ép). M ivel bentléte 
két hónapja a la tt fejkörfogata nem  nőtt, s  a liquor nem 
ü rü lt lényegesen fokozott nyomással, a  tervezett — 
hydrocephalusát esetleg megoldó — m ű té te t nem  végez
tük  el. A táb lázatban fe ltün te te tt első 4 érték  nem  érté 
kelhető, m ivel igen kevés levegő ju to tt a kam rákba, 
továbbá a gyerm eknél a pneum oencephalographiát kö
vetően pneum onia za jlo tt le. 18 hónapos korában kont- 
rollvizsgálaton je len t meg; állapota változatlan, S G ЭТ 
26, LGOT 76 É, liquornyom ás 100 vizem.

13—14. sz. esetek. A koponya te ráp iás röntgenbe- 
gárzása kapcsán is a  kezdeti igen magas ak tiv itási érték  
csökkenését észleltük. (14. sz. betegnél a 3. besugárzás 
után átm eneti em elkedés m utatkozott.)

Az ism ételt SGOT m eghatározásokkal párhuzam o
san ism ételt LGOT vizsgálatokat rendszeresen nem  vé
geztünk, m égpedig főleg azért, nehogy az újabb lum bál- 
vagy ventriculuspunkciók az eredm ényeket zavarják, 
ö t  esetben mégis vannak  adataink arravonatkozólag, 
hogy ugyanazon gyerm eknél a SGOT csökkenését vagy 
em elkedését a LGOT ugyanilyen jellegű változása 
kísérte.

3. Ismételt meghatározások a hydrocephalus 
progressziója folyamán. Egy congenitális hydro- 
cephalusban szenvedő betegünknél a 4. életnaptól 
4 hónapos koráig ismételt SGOT meghatározásokat 
végeztünk. Születéskor fejkörfogata 57,5 cm, súlya 
5100 g volt. Szemfenékvizsgálat egyhetes korában 
pangásos papillát állapított meg. Ez hónapok alatt 
atrophia nervi opticibe ment át. Kéthetes és két
hónapos kora közötti időben három ízben végez
tünk liquordrénáló műtétet. Háromhónapos kora 
után a fejkörfogat újból fokozatosan növekedni 
kezdett. A vizsgálati eredményeket a 4. ábrán tün
tetjük fel.

Egy másik betegünk újszülöttkorban intracra- 
niális vérzés diagnózissal állt klinikánkon kezelés

4. ábra.

aiatt. Hathetes korában a SGOT 13 E, hathónapos 
korában 74 E. Gyakran jelentkeztek görcsrohamok, 
enyhe spaszticitás, állandó tremor, mérsékelten tág 
kamrarendszer volt észlelhető. Nyolchónapos korá
ban az oldalkamrák tágulata fokozódott, a homlok
lebenyben porencephalia volt észlelhető. Ekkor a 
SGOT-értéket 130 E-nek találtuk. 9 hónapos korá
ban a SGOT 174 E, liquornyomás 220 vizem volt. 
Papillák temporálisan dekoloráltak. (Az I. tábláza
ton 2. sz. esetként jelöltük. Az ott feltüntetett lum- 
bálpunkció elvégzésekor 9 hónapos volt.) 9 és fél 
hónapos korában a SGOT-aktivitás 195 E, LGOT 
43 E.

Megbeszélés
Egészségesekben (I. kontroll-cs.) az általunk 

észlelt SGOT-aktivitás felső határa 100 E, az LGOT- 
aktivitásé 40 E. A központi idegrendszer defektusá
val járó hydrocephalus nélküli különböző kórálla- 
potokban (II. kontroll-cs.) 14 esetünkből csak egy
nél volt a SGOT-aktivitás ez érték fölött. Ezzel 
szemben hydrocephalusban szenvedő 28 betegünk
ből 22-ben (79%) 100 E feletti SGOT-aktivitást ta
láltunk, ugyancsak a normálisnál magasabb volt e 
betegeink több mint felénél a LGOT-érték görcsös 
állapot nélkül, mégpedig néhány esetben 100 E 
alatti SGOT-érték mellett is.

E különbség magyarázatára önként kínálkozik 
az a feltevés, hogy az emelkedett aktivitás össze
függ a hydrocephalust kísérő fokozott koponyaűri 
nyomással. Ezt a lehetőséget támogatja az a meg
figyelésünk (I. táblázat), hogy azokkal a diagnosz
tikus és terápiás beavatkozásokkal (liquorlebocsá- 
tás, rtg-besugárzás) párhuzamosan, amelyek a ko
ponyaűri nyomást csökkentik, az emelkedett SGOT- 
aktivitás 24 órán belül általában 100 E alá esett. 
Ez az alacsonyabb SGOT-aktivitás még egy hét 
múlva is észlelhető volt, majd több-kevesebb idő 
múlva ismét elérte vagy meghaladta a beavatkozás 
előtti értékeket. Néhány esetünkben a parallel vizs
gált LGOT-aktivitás is hasonló módon változott. 
A SGOT-szint csökkenését észleltük pneumoence
phalographia után 24—48 órával a kontrollcsoport 
egyetlen 100 E-nél magasabb serumértékkel bíró 
betegénél is. Továbbá 8 igen nagyfokú hydrocepha- 
lussal bíró betegünknél, akiknél koponyaűri nyo
másfokozódás tünetei állottak fenn és a liquornyo
más 180—300 vizem volt, minden esetben 100 E 
fölötti SGOT-aktivitást találtunk. Viszont 2 olyan 
hydrocephalusos betegünknél, akiknél csak mérsé
kelt hydrocephalus állott fenn és a liquornyomás 
100, ill. 120 vizem volt, 100 E alatti SGOT-értéke- 
ket kaptunk. Liquornyomást mértünk továbbá a II. 
kontrollcsoport két betegénél is; normális nyomást, 
100 E alatti SGOT-érték eket találtunk. Ezen ada
tok is alátámasztják azon feltevésünket, hogy való
színűleg oki kapcsolat áll fenn a fokozott koponya- 
űri nyomás és az emelkedett GOT-aktivitás között. 
Feltehető azonban, hogy a fokozott liquornyomás 
csak bizonyos időtartam után vezet a GOT-aktivi
tás emelkedéséhez. 4 hydrocephalusos betegünk
nél lumbálpunkció után 4—7 nappal az átmenetileg 
csökkent liquornyomás ismét elérte a kezdeti 200
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I. táblázat
Ismételt SGOT vizsgálatok diagnosztikus és terápiás beavatkozás kapcsán

Sz
ám Név

Diagnosztikus v. 
terápiás 

beavatkozás

SGOT E

B
ea

va
tk

o
zá

s 
el

őt
t Beavatkozás után

8— 1 Oh 24 h 48h 72h Iv7 nap
i

14 nap 21 nap
1

1 hó 2 hó

1 B. 1............. Lp 223 130 135 101 1 37 150 425 507
2 Sz. I............ Lp 174 100 45 114 195
3 S. I.............. Lp 195 18 26 35 101 150
4. H. Sz. M.. . . Lp 231 122 148 21 45 101 174
5 D. M........... Lp 195 180 151 50 76
6 Sz. К .......... Lp 174 307 201 209 207 223 45
7 В. В............ Vp 114 28 55
8 J. L. . . .A .. Cp 507 96
9 Gy. I........... P.EG . .37 270 45 21 130

10 H.Sz.M. . . . P.E.G. 42 64 35 35 8
11 B. I............. P.E.G. 195 264 231 130 173 195 235
12 F. A............ P.E.G. 110 96 110 96 50 45 26
13 V. Zs........... Koponyartg-be-

sugárzás 481* 487 437* 350* 210* 150*
5.nap

14 B. 1............. »» 410* 327* 180* 507 554* 273 400
L p : lu m b á lp u n k có
C p —:Vp : c is te rn a - , ill. v e n tr ic u lu s^ p u n k c ió  
P .E .G . : p n e u tn o e n k e p h a lo g ra f ia
* : a rtg -b e su g á rz á s  az S G O T  m e g h a tá ro z á s  u t á n  1— 2- m ú lv a  tö r té n t .

vizem fölötti értékeket, azonban a SGOT- és LGOT- 
aktivitás még a kezdeti szint alatt maradt. Úgy lát
szik továbbá, hogy már megállapodott, nem progre- 
diáló vagy igen enyhefokú hydrocephalus esetén 
a SGOT normális, de a LGOT esetleg kissé emel
kedett aktivitási értékeket mutathat.

Az irodalomban hydrocephalusos beteganyagon 
történt GOT vizsgálatokról kevés adat található. 
Obstrukciós hydrocephalussal járó primér agyi tu
morok, továbbá egy congenitális hydrocephalus in
ternus esetében magas LGOT-aktivitást észleltek, 
4 hydrocephalus externus esetében pedig nem. 
SGOT-értékekről említés nem történt (6). Egy má
sik adat szerint 4 gyermekkori obstrukciós hydro
cephalus esetében a LGOT-szintet emelkedettnek 
találták, a SGOT normális volt (8). A pneumoence- 
phalographia Utáni SGOT-emelkedés tekintetében 
csak feltevésekre vagyunk utalva. Néhány esetünk
ben a beavatkozás befejezésekor a LGOT-aktivitás 
is emelkedett. Ez utóbbi jelenséggel kapcsolatban 
az a vélemény, hogy ennek oka a meninxek és az 
ependyma sejtjeinek sérülése, permeabilitásának 
fokozódása. Az irodalmi adatok egybehangzó véle
ménye szerint felnőttkorban normális vér-agy-gát, 
ill. vér-liquor-gát esetén a SGOT- és a LGOT-akti
vitás változása egymástól független (9, 10, 11, 12) 
és a felnőttkori vizsgálatok idegbetegségekben ál
talában a LGOT meghatározásra szorítkoznak. 
Előfordul azonban, hogy heveny cerebrális károso
dás esetében emelkedik a SGOT is (12). Egyes vé
lemények szerint azért, mert az agy-vér-gát fel
szakad.

Az ún. hyperfermentaemiák pathomechaniz- 
musa még nem teljesen tisztázott. Igen magas en- 
zymaktivitás kiterjedt sejtpusztulás következmé
nye, de kisebbfokú GOT-aktivitásemelkedésben a 
sejthártya permeabilitásának fokozódása, a sejt 
energetikájában beálló változás lényeges szerepet

játszhat. Továbbá a fermenteliminálás gyorsasága 
is fontos részét képezi a kérdésnek (13, 14). Sub- 
acut-chronikus hydrocephalussal járó állapotokban 
a tartósan fokozott koponyaűri nyomás előbb-utóbb 
az agyállomány, főleg a kéreg sorvadásához, kisebb- 
nagyobb mértékű ganglionsejt-pusztuláshoz vezet. 
Mivel az agyszövet igen gazdag GOT-tartalmú [a 
szív és harántcsíkolt izom után következik (15)], 
lehetséges, hogy a SGOT- és LGOT-aktivitás emel
kedése ezen állapotokban az agyszövetből történő 
enzym-kiáramlás következménye. Közvetlen oka
ként, a fokozott koponyaűri nyomás nagyságától és 
tartalmától függően, az említett pathogenetikai té
nyezők mindegyike szerepelhet. Ha a hydrocephalus 
megállapodott, az enzymkiáramlás is csökken, ill. 
megszűnik. E nézetünket alátámasztja az a közlés, 
amely szerint chronikus gyermekkori idegrendszeri 
anyagcserebetegségekben (Niemann—Pick, idiotia 
amaurotica familiaris) a progresszió alatt a SGOT- 
és LGOT-aktivitás lényeges mértékben és tartósan 
emelkedik (8). Okaként szintén a ganglionsejtek 
pusztulását tekintik. Felnőttkori degeneratív ideg- 
rendszeri betegségek egyes eseteiben is megfigyel
ték mind a SGOT, mind a LGOT kismértékű foko
zódását (7). Más szerzők ezt nem erősítették meg
(16). E közlemények nem tesznek említést a beteg
ség aetiologiájáról, annak esetleges stationer vagy 
progrediáló voltáról, sem a koponyaűri nyomás- 
viszonyokról. A gyermekkori kórállapotokban, ta
pasztalataink szerint, a kéregsorvadás önmagában, 
hydrocephalus nélkül, az enzymaktivitás legfeljebb 
igen kisfokú növekedésével járhat. Betegeink eset
leges izomatrophiája sem jöhet számításba az emel
kedett GOT oki tényezőjeként; bénulásokat követő 
izomatrophiák ui. nem járnak emelkedett GOT- 
értékekkel (17).

összefoglalás. Csecsemő- és gyermekkori sub- 
acut és chronikus hydrocephalussal járó kórállapo
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tokban az esetek túlnyomó részében a SGOT- és 
LGOT-aktivitás fokozott voltát észleltük. Megfigye
léseink szerint a tartósan fokozott koponyaűri nyo
más oki szerepe feltételezhető.
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Л. Сабо ,  T,. С а б а д о ш  и Э. Эк:  Опре

деление т рансаминазы  г.потаминогой-щ евелеуксус- 
ной кислот  в грудном  и в детском возрастах.

I. И сследования, связанны е с гидроцеф алией

П ри  патологических состояниях, сопровож даю 
щ и хся  подострой и хронической гидроцеф алией, 
в преобладаю щ ей части  случаев авторы  наблю дали  
повыш ение активности  трансам иназы  глю там ино- 
вой-щ евелеуксусной кислот сы воротки и  спинно
м озговой ж идкости. П о наблю дениям  авторов  м ож 
но предполагать этиологическую  роль  п р о д о л ж и 
тельно  повыш енного внутричерепного д авлен и я .

Dr. L. S z a b ó ,  Dr. Т. S z a b a d o s  u n d  E. H. 
E c k :  G lutam insäure - Oxalessigsüure - Transam inase - 
B estim m ungen im  Säuglings- und  Kindesalter. I .  U nter
suchungen in  Zusam m enhang m it H ydrokephalus.

Bei K rankheitszuständen m it subakutem  oder chro
nischem  Hydrokephalus im Säuglings- und K indesalter 
w urde in der überw iegenden M ehrzahl der F älle  eine 
erhöh te  Serum -, bezw. L iquorglutam insäure-O xalessig- 
säure-T ransam inase-A ktiv ität beobachtet. N ach der 
Beobachtung der V erfasser ist die aetiologische Rolle 
des dauerhaft erhöhten  in trak ran iellen  D ruckes anzu
nehm en.

Budapesti Orvostudományi Egyetem, Röntgenklinika

Adatok a gégebesugárzo ttak  pafzsm irigym űködéséhez
írta : K I S - V Á R D A Y  G Y U L A  dr.

(E lő ze tes  k ö z lem é n y )
A  pajzsmirigy működési zavara befolyásolja 

a szövetek röntgensugártűrőképességét. Így hyper- 
thyreosisban a bőr sugárérzékenysége kifejezetten 
fokozott. Felmerült bennünk az a gondolat, hogy 
a gégetumorok talán éppen ezért is reagálnak job
ban a röntgensugárkezelésre, mint a légutak egyéb 
helyein elhelyezkedők, mert ezeknél a gége mel
lett a pajzsmirigy is a sugárkévébe esik és követ
kezésképpen károsodik a tumoron kívül a pajzs
mirigy is. A sugársérült pajzsmirigy functioválto- 
zása pedig esetleg növeli a daganat gyógyításának 
esélyét.

Tisztázni kellett tehát, hogy miben is áll ez a 
functiováltozás, mivel hypothyreosisra, ill. myx- 
oedemára utaló klinikai tüneteket a gégének még 
8000 r-el történt besugárzása után sem észleltünk. 
Ugyancsak nem találtunk a besugárzásokat követő 
ellenőrzések folyamán olyan latens vagy manifest 
tetaniás tüneteket sem, melyek egyidejű para- 
thyreoidea-sérülésre utaltak volna.

Az egész problémakör felvetése egyébként 
még azért is érdekes, mivel ismert tény, hogy a 
pajzsmirigy hyperfunctio ja röntgenbesugárzások
kal csökkenthető, ill. megszüntethető. Az is isme
retes, hogy egyes szerzők decompensált vitiumo- 
sokat tartósan compensálni tudtak úgy, hogy a 
pajzsmirigyükre 1—2000 r besugárzást adtak. A 
hyperfunctiós pajzsmirigy a sugárkezeléssel szem
ben viszont másképpen reagál, mint a normofunc- 
tiós. Nem találtunk irodalmi adatokat arravonat- 
kozóan, hogy euthyreoid állapotban levő emberek
nél a pajzsmirigy, valamint a mellékpajzsmirigy 
működése miként változik meg nagyobb dózisú, lo
calis röntgenbesugárzások hatására. Ezért a gége

tumorosoknál rendszeresen — idáig mintegy 20 
esetben — ellenőriztük a sugárkezelés előtt és azt 
követőleg a Se. fehérjejód (SFJ) cholesterin, cal
cium, phosphor, alk. phosphatase változásait.

Eddig elért eredményeinket az alábbiakban 
foglalhatjuk össze:

1. A SFJ értéke a besugárzás után a kiindulási 
értékhez viszonyítva vagy emelkedett, vagy válto
zatlan maradt.

2. A besugárzást követő ezen SFJ emelkedés 
egyes esetben a normális értéket (3—6 gamma%) 
jelentősen meghaladta.

3. A SFJ csökkenését sugárkezelés után egy 
esetben sem tapasztaltuk.

4. Évekkel a besugárzást követően is normális 
vagy fokozott SFJ értékeket kaptunk.

5. A cholesterin értéke sugárzást követően 
vagy változatlan maradt, vagy csökkent.

6. A Ca-, P-, alk. phosph.-értékek nem változ
tak meg lényegesen. Egy esetben észleltük csupán 
a Ca értékének normális alá esését (7 mg%) teta
niás tünetek nélkül.

összegezve: gégetumorosoknál nagydózisú (4—- 
8000 r) besugárzást követően sem a pajzsmirigy, 
sem a mellékpajzsmirigyek működésének csökke
nésére utaló tüneteket nem találtunk. Egyes ese
tekben a SFJ norm, érték emelkedése, valamint a 
cholesterin-csökkenés inkább a pajzsmirigy hyper- 
functiójára utal.

Vizsgálatainkat tovább folytatjuk és a J131 
izotóp kötést is ellenőrizzük.

Hálás köszönetemet fejezem ki Kertai Pál dr., 
valamint Láng Sándor dr. főorvosoknak szíves 
közreműködésükért.
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budapesti Orvostudományi Egyetem, Urológiai klinika és az Állami Fodor József Szanatórium

A hólyagtuberculosis helyi kezelése
í r tá k : BARANYAI  ELEMÉR dr., S Z E N O R Ő I  Z O L T Á N  dr.  és C S E R N U S  A L A N  dr.

Az utóbbi évtizedben az urogenitalis tbc halá
lozási arányszáma lényegesen csökkent, a túlélő 
betegek száma pedig nagymértékben emelkedett. 
Az antituberkulotikus gyógyszerek bevezetése óta 
is Cibert az esetek 85%-ában, Ivarson 73%-ban, 
Serrib 50%-on felül találta a hólyag és az ureter 
megbetegedését. Asshauer anyagában 38,1%-ban, 
kétoldali vesefolyamatnál 5%-kal gyakrabban ta
lált hólyagelváltozást. Ez annyit jelent, hogy az 
antituberkulotikumok hólyagfolyamatokra gyako
rolt jó hatása ellenére is több olyan beteg él ma, 
akiknél évek folyamán torpid specifikus ulcusok 
maradtak a hólyagban, vagy a felső húgyutak fo
lyamatainak megnyugvása mellett zsugorodott he- 
ges hólyag alakult ki összes symptomatologiai 
következményeivel.

E rre m u ta t Vhlir  és W ildbolz  megfigyelése is, ak ik  
szerin t a  tbc-s vesem űtétek u tá n i szövődmények so 
ráb an  — a kevert fertőzések u tá n  — második helyen 
á llnak  a  cirrhotikus hólyagelváltozások, m elyek k é t
oldali vesefolyam atok u tán  19,7%-ban, egyoldaliak 
u tán  12%-ban észlelhetők. A tuberkulostatikum ok 
alkalm azása m ellett is ilyen gyakori hólyagfolyam atok 

• teh á t komoly terápiás p rob lém át jelentenek, ak á r  
am iatt, m ert a kínzó, é jje l-nappal gyakori vizelési in 
gerek és vizeletcsurgás elviselhetetlenek, akár azért, 
m ert a  ham arosan csatlakozó k evert fertőzés a vesét 
veszélyeztetve előbb-utóbb uraem iához vezet.

Mindezek miatt érthető, hogy egyre inkább 
figyelemmel kísérjük azokat a terápiás módszere
ket, melyek a gümős hólyag gyógyításával foglal
koznak. A tuberculostatikus gyógyszer-kombiná
ciók, szanatóriumi terápia, localis hólyagkezelések, 
elektrocoagulatio, praesacralis Novocain infiltratio 
mellett a különböző hólyagpótló műtétek egész 
soráról jelennek meg napjainkban tanulmányok, 
melyeknek sokfélesége is azt az érzést kelti, hogy 
a kérdés távolról sem tekinthető megoldottnak.

Fenti szempontok indokolták, hogy az uroló
giai klinika, valamint a Fodor Szanatórium uro
lógiai osztályának betegeinél különféle gyógysze
rekkel próbálkozzunk, melyek a hólyagba víve 
terápiás eredménnyel járhatnak.

Régebben a chem oterapeutikum ok előtt gümős 
hólyagok instilla tió jára 1—2% -os Novocain-oldatot, 
10—20%-os Gome nőit, 3%-os Jodoform  és 5%-os G ua- 
jaco l-o la jat használtak. Ezeket a gyógyszereket a  m o
d ern  antibiotikum ok k iszo ríto tták  a gyakorlatból. 
A Polytricin, Streptomycin, Isonicid, PÁS helyi a lk a l
m azásáról Zádor, Szóld és Szántó  szám oltak be. Ezek
tő l a gyógyszerektől kétségtelenül sok esetben á tm e
n e ti javulást lá ttunk, ta rtó s eredm ény t azonban csak 
ritkán . Az újabban forgalom ba kerü lt bacillase solu
bile, mely fibrinolitikus és an tituberku lo tikus szerek 
keveréke, Trus és Hasche—K lünder  tapasztalatai sze

r in t eredm ényesen alkalm azható hasonló esetekben. 
Meg kell em lítenünk  a Vályi-Nagy és m unkatársai 
á ltal előállíto tt prim ycint, m elynek güm ős hólyagnál 
való alkalm azásáról Kelenhegyi, U zvölgyi és Gurdon, 
valam int az urológiai klinikáról Zádor  szám oltak be. 
A prim ycin h a tá sá ra  az esetek nagy részében javulás 
észlelhető, azonban kb. 30—40%-ban a  panaszok rövid 
idő m úlva k iú ju ltak  és az ism ételt kezelés m ár ered
m énytelen volt.

Lattimer és Spirito első közleménye nyomán 
megkíséreltük a tuberculotikus hólyagoknál egy 
újfajta gyógyszer, clorpactin W. C. S 90 alkalma
zását. Ez a szer hypochlorsavas derivatum, mely 
vizes oldatban bactericid, virocid és fungicid ha
tású, viszont a szövetekre toxikus és irritatív mel
lékhatása nincs. 0,25—0,5%-os oldata frissen ké
szítendő és felhasználandó. Bactericid spektruma 
rendkívül széles és hatására jellemző, hogy a tu
berculosis bacteriumait fenti hígításban 1 perc 
alatt elpusztítja.

Mi csaknem két éve alkalmazzuk a clorpactint 
elsősorban olyan betegeken, akiken a szokásos 
antituberculotikus gyógyszerek és a legkülönfélébb 
helyi kezelések ellenére is a hólyagban ulceratív 
vagy hegesedéssel járó elváltozások voltak.

Ez ideig 44 beteget kezeltünk 0,1—0,2%-os clor
pactin instilla tiókkal. A hólyag k iü rítése  u tán  a kapa
citástól függően á lta lában  60 ccm a la tti mennyiséget 
fecskendeztünk a hólyagba, am it 4—5 percig benn
ta rtv a  újból lebocsátottunk, m ajd  az e ljá rás t többször 
ismételve, 10—20 ccm oldatot hagy tunk  a hólyagban.
2—4 naponként á lta lában  10—15 kezelést alkalm az
tunk  egy betegnél.

Egyes esetekben a betegek hólyagtáji égésről 
panaszkodtak, azonban ezek a panaszok később 
megszűntek, illetve novocain instillatióval kiküszö
bölhetők voltak. Töményebb oldat használata ese
tén haematuria is felléphet, amint erre irodalmi 
adatok is utalnak. Az ilyen melléktünetek azonban 
az oldat hígításával megszüntethetők. Solitaer ve-

T áblázat
C h lorpactin nal kezelt esetek m egoszlása

Esetek
száma

Ki feje-1 
zetten Javult 
javult 1

Nem
javult

Idült diffus gyulladás .......... i 1
Ulcerativ folyamat ...............
Interstitialis folyamat,

19 12 5 2
contractura, pericystitis........
Partialis v. totalis inconti-

17 2 13, 2
nentia.................................... 7 2 4 1

Összesen................... 44 17 22 5
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sénél, a  re f lu x u s  le h e tő ség ére  te k in te tte l ,  a  keze lést 
ó v a to san  v ég eztü k , e se te in k b en  azo n b an  sem m i
fé le  szö v ő d m én y t n em  ta p a sz ta ltu n k .

44 e s e tü n k e t b e m u ta tó  tá b lá z a t f e l tü n te t i  az 
egyes h ó ly a g fo ly am a to k  m egoszlásá t, a „ k ife jez e t
te n  ja v u l t” , „ ja v u l t” és „nem  ja v u lt” b e teg e k  szá
m á t. A  g y ó g y u lt k ife jezé s t szándékosan  n em  hasz
n á lju k , m e r t  vég leges v é lem é n y t a m eg b e teg ed és 
te rm é sz e té n é l fo g v a  sem  m o n d h a tu n k .

„K ifejezetten ja v u lt” megjelölés a la tt azt értjük , 
am ikor a  javu lás objektíve m egállapítható volt — a 
fekély e ltűn t és a kapacitás növekedett — valam in t a 
beteg szubjektíve panaszm entes lett.

„Jav u ltn ak ” értékeltük  azokat az eseteket, me
lyeknél objektíve részleges eredm ényt tapasztaltunk, 
pl. a fekély kisebb lett, a  pyuria  csökkent, a beteg is 
jobban érezte m agát, azonban a vizelés gyakorisága 
még nem  szűnt meg.

A „nem  ja v u lt” eseteknél a gyógyszertől ered
m ényt nem  lá ttunk .

Az a lá b b ia k b a n  rö v id en  n é h á n y  je llem ző  ese
tü n k e t  is m e r te t jü k :

34 éves nőbetegen 1956-ban b. o.-i vesetbc m iatt 
nephrektom ia. M űtét óta állandó hólyagpanaszok, a 
hólyag kapacitása praesacralis anaesthesiában 30 ccm. 
A hólyag hátsó falán  és a vertexen több ulcus látszik. 
A beteg panaszai 45 g streptom ycin, hónapokon ke
resztül fo ly ta to tt INH- és PAS-, valam in t localis P ri- 
m ycin-kezelésre sem javultak . 1957 jú liusban  clor- 
pactin-kezelést kezdtünk, m elyet 2 hetes szünet közbe
ik ta tásával 2 hónapon keresztül fo ly tattunk. A keze
lés kezdetétől szám ított 3. héttől fogva a  beteg foko
zatosan javu lt, annyira, hogy a 7. hét vége felé m ár 
nappal csak 4—5-ször vizelt, é jjel pedig csak egyszer, 
fájdalom m entesen. A hólyag kapacitása 120 ccm-re 
em elkedett, a  hólyagban le írt fekélyek behám osodtak. 
A vizeletüledékben a kezdeti magas gennysejtszám  
lá tó terenként 2—4-re csökkent, a vizelet bakteriológiai 
lelete K och-negatív.

24 éves férfi, anam nesisében spondylitis tbc. 1956 
óta súlyos vizelési panaszok. A hólyag kapacitása 30 
ccm, vizelete gennyes, véres; cystoskopiával az egész 
trigonum ot fedő vaskos fibrinlepedéket lehet látni, 
am i m ia tt az u reterszájadékok csak éppen sejthetők. 
U re te rka thetert nem  lehet felvezetni. A betegen csak
nem  egy év alatt, azt lehet m ondani, m indenféle anti- 
biotikus és chem otherapiás kezelést k ipróbáltunk, 
azonban a hólyaglelet nem  változott. 15 clorpactin- 
kezelés u tán  a  szubjektív  panaszok lényegesen csök
kentek, kezelés u tán  közvetlenül 3 óra m úlva je len t
kezett csak vizelési inger. A hólyagkapacitás 120 ccm- 
re  em elkedett. A hólyagnyálkahártyáról a vaskos fib- 
rin lepedék eltűnt, az ureterszájadék  lá tható  le tt és 
jobboldalra u re te rk a th e ter felvezethetővé vált. A 
gyógyszer elhagyása u tán  a panaszok egy része ki
ú ju lt, a vizelet ism ét zavarosabb lett, am elynek azon
ban a fennálló  veseelváltozás is oka lehete tt. Ism ételt 
clorpactin-kezelésnél a  szubjektív  tünetek  m egint csak 
javultak , a  vizelet azonban nem  tisztu lt fel. M űtétet 
ebben az esetben a jó vesefunctio m ia tt nem  végez
tünk. A beteg azóta is álta lában  2 ó ránként vizel fá j
dalom nélkül, vizeletében kevés genny ta lálható .

47 éves férfi, 1943-ban történt, vesetbc m iatt, 
nephrektom ia. 15 év óta állandó hólyagpanaszai van
nak, á lta lában  félóránként vizel, egy alkalom m al 10 
ccm -nél többet nem  tud üríteni. Felvétele elő tt m assiv 
renalis haem atu ria  b. o.-i vesefájdalm akkal. A solitaer 
vesében röntgen szerin t k im utatható  specifikus elvál
tozást ta lá ltunk . A hólyag kapacitása 10 ccm. Azonnal 
erélyes an titbc-s kezelést kezdünk, m ajd  a  haem atu ria  
és a heveny tünetek  m egszűnésé u tán  localis clorpac- 
tin-kezelést ind ítunk  el. 10 kezelés u tá n  a beteg 
m ásfélóránként vizel, kapacitása 80 ccm. Ebben az

esetben a hólyagban u lcust nem  lá ttunk , a panaszok 
oka az in terstitia lis fo lyam at volt. A beteg a  hónapok 
m úlva végzett ellenőrző vizsgálatnál is jól, van , m ás
félóránként vizel, fájda lom  nélkül.

Megállapításunk szerint a clorpactin igen ked
vezően hatott a fekélyes folyamatokra. Valószínű
leg a felszabaduló aktív chlor hatására akut hyper- 
aemiás jellegű szöveti izgalom keletkezik, ami a 
fokozott vérellátás segítségével hámosító hatással 
van a torpid ulceratív folyamatokra. Ezenkívül 
bactericid hatás is szerepelhet, amint erre F rieb erg  
és H a m m a rs trö m  vizsgálatai utalnak. A fekélyek 
néhány kezelés után megkisebbednek, a körülöttük 
levő hyper aemiás udvarban az ér rajzolat elmosó
dott és ekörül gyakran megfigyelhető egy radier 
irányban futó, tágult erekből álló hálózat. Tükrös 
vizsgálatnál olykor jól látható, amint az erek a 
hyperaemiás területre kúsznak.

A clorpactinnak az interstitialis, contracturá- 
val járó hólyagfolyamatokra való hatása, tapaszta
lataink szerint, már korlátozottabb. Egyes esetek
ben azonban ilyenkor is komoly eredményeket 
észleltünk. Két esetben az incontinentia teljesen 
megszűnt, négy betegen pedig lényegesen javult.

Az elmúlt két év alatt a betegek jó részét 
rendszeresen, időszakosan ellenőriztük. 9 betegen 
észleltünk 1—-4 hónap alatt visszatérő súlyos hó
lyagpanaszokat. Ezek a betegek valamennyien 
interstitialis, zsugorodással járó hólyagfolyamat
ban szenvedtek. Néhány esetben még ezeken is az 
ismételt kúra szubjektíve eredménnyel járt, azon
ban legtöbbször már a katheterezés is olyan fáj
dalmat okozott, hogy emiatt a kezelés nehezen volt 
kivihető. A fennmaradó 35 beteg a kontrollvizsgá- 
latoknál jól volt és a kezelés befejezésekor meg
levő állapotát tartja.

Objektív megfigyelések szerint megállapíthat
tuk, hogy a clorpactin a hólyagtuberculosis helyi 
kezelésére alkalmas gyógyszer. Hangsúlyozni kí
vánjuk, hogy localis alkalmazása mellett az álta
lános antituberculotikus therapia nem kapcsolható 
ki, azonban úgy látszik, hogy a súlyos panaszokat 
okozó ulceratív és cirrhotikus hólyagfolyamatok
nál az esetek többségében komoly és tartós javu
lást eredményez.

össze fo g la lá s . Szerzők röviden ismertetik a 
hólyagtuberculosis kialakulását és az eddig hasz
nált kezelési eljárásokat, valamint ezek eredmé
nyeit. Jelen közleményben egy új gyógyszer, a 
Clorpactin W. C. S. 90-nel szerzett tapasztalatok
ról számolnak be. 44 beteg közül 39-nél értek el jó 
eredményt, ezek közül 17 kifejezetten javult, 22 
javult a kezelés alatt és után. Kétéves megfigyelés 
alatt 9 esetben észleltek recidív panaszokat.
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Microb. Skand. 1956. 38, 127. — 4. Kelenhegyi—Uzvöl- 
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Spirito: J. of Urol. 1956. 73, 1015. — 6. Truss—Hashe— 
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Halálos kim enetelű Salm onella sa in t paul fertőzés
írta : В I N D E R L Á S Z L Ó  ár., É C S  I E D I T H  dr. és S Z E N T  P É T E R Y  В Ó D О G dr.

■ A Salmonella (S.) csoport tagjainak száma 
azóta, hogy a S. typhi megismerése után 1888-ban 
Gaertner a S. enteriditist izolálta, napjainkig több 
százra emelkedett. Egyes típusok izolálásában és 
a különböző törzsek magyarországi előfordulásá
nak feltárásában hazai mikrobiológusaink az utolsó 
két évtizedben igen jelentős munkásságot fejtettek 
ki. A S. saint paul hazai előfordulására és ennek 
jelentőségére Kubinyiné és Lányi (1) mutattak rá.

A typhus, valamint a paratyphus A (S. para- 
typhosa), В (S. schottmuelleri), C (S. hirschfeldii) 
által okozott kórképek lefolyásukban a typhustól 
jobbára quantitativ különbségeket mutatnak. A S. 
csoport többi tagjai által okozott megbetegedések 
— döntő többségükben gastro-enteritisek — úgy 
élnek orvosi tudatunkban, mint enyhe, jelentőség 
nélküli kórképek, melyekben a súlypont inkább a 
megbetegedés közegészség- és járványügyi szem
pontjaira esik. Vörös és mtsai (2) nemrég megje
lent közleménye részletesen ismertette a newyorkí 
Salmonella-központ Seligmann és mtsai (3) által 
közzétett adatait és köztük a megbetegedések szá
zalékos megoszlását a typhosus-septikus, gastro
enteritises, valamint focalis manifestatiót mutato 
csoportok között. Az 1939—1955 között vizsgált be
tegek halálozása 4,1%, ami önmagában is igen je
lentős, még akkor is, ha figyelembe vesszük, hogy 
a vizsgált anyag egy része a szélesspektrúmú anti
biotikumok használata előtti időből származik. 
A / statisztika lényegesen súlyosabb lefolyásúnak 
mutatja a S.-k által okozott megbetegedéseket az 
50 éves életkor felett és adatai szerint ezen kor
csoportban a halálozás 15%.

Grumbach és Kikuth (4) a felnőttek S.-k 
okozta megbetegedéseinek jellemzésére azt mond
ják, hogy „a megtámadott szervezet reactio-hely- 
zete látszik a kórkép természetét illetőleg döntő 
jelentőségűnek”. Ezt a szempontot kell figyelembe 
vennünk akkor, mikor az 50 éven felüliek oly 
nagyszámú áldozatot követelő S.-osisait óhajtjuk 
analizálni és ezért tartjuk alábbi, halálos kimene
telű esetünket is közlésre érdemesnek.

K. J.-né 55 éves nőbeteget 1958. jún. 2-án S alm o
nellosis, nephrolithiasis, tachycard ia  paroxysm alis, st. 
post m yocarditidem  diagnózissal vettük  át a László 
K órház III. sz. belosztályára (főorvos: Binder László 
dr.) a P est megyei Tanács Sem m elw eis K órházának  
I. sz. belosztályáról.*

A beteg 1958. május 20-án k e rü lt felvételre a  Sem 
m elw eis K órházban, 3 nap ó ta  fennálló m agas láz 
(39,8 C fok), hányás, hasm enés m ia tt. A felvételt m eg

* Végh P ál dr. főorvosnak a  kórtörténeti ada tok  
szíves átengedéséért ezúton is köszönetét m ondunk.

előző napon tízszer volt híg, hasm enéses széklete. Több 
ízben összeesett. Családi anam nesisében fontosabb 
adat nincsen. 14 éves kora óta m ajdnem  m inden év
ben tüdőgyulladás. 1949-ben 9 hónapig feküdt kórház
ban szívizom gyulladás m iatt. 1955 óta vannak p a
roxysm alis tachycard iás roham ai. 1957-ben a K útvöl
gyi úti kórházban  j. o. vesekövet ta lá ltak . 15 éves kor
ban vakbélm űtét, 16 éves korban m űté t bélösszenövé
sek m iatt. F elvételi status: Kp. fejlett, sovány nő. El
esett állapot. O rthostatikus collapsus. Tüdők felett fi
zikális eltérés nincs. Norm, szívhatárok, tom pább szív- 
hangok, percenkén t 200 frequen tiá jú  szívműködés. 
Pulsus nem  tap in tha tó , vérnyom ás nem  m érhető. M áj 
1 h a rá n tu jja l a  bordaív  a la tt tapin tható . Lép nem  
tapintható . Idegrendszerben kóros eltérés nincs. 2 am p.

. Isolanid i. V. in j. u tán  pulsus tap in tható , percenként 
96 ritm . RR 80/60 Hgmm. 40 m l 10%-os NaCl inj. u tán  
hányása m egszűnik.

A következő napok során a beteg állapota lassan 
javul, b ár széklete még V. 24-én is hasm enéses, időn
ként hányingere van. V. 26-án a has diffuse érzékeny, 
bár jól á ttap in tha tó , m indkét, de főleg a bal costo
vertebralis szöglet ütögetésre érzékeny. V. 28-án sub- 
ileusos állapot keletkezik, mely beöntések u tán  oldó
dik. V. 31-én hatalm as deréktáji, hasba sugárzó fá j
dalm ak jelentkeznek, melyek csak Dom oponra szűn
nek. Has nem  tap in tha tó  át tökéletesen, de kóros ta 
pintási le let nincsen. Sebész a bal vesetá ja t nyom ás
érzékenynek ta lá lja , ütögetésre m indkét vesetá jat é r
zékenynek. U rológus consiliarius (Vondra N ándor dr.) 
cystoskópos v izsgálat alap ján  a súlyos állapotot m a
gyarázni nem  tu d ja , chrom ocystoskópiás lelet b. o. 
gyakorlatilag norm . M ellkasátvilágítással a szív balra  
másfél h. u. nagyobb. Egyébként úgy a mellkas, m in t 
üres hasi rtg -v izsgálat lényeges e ltérést nem  m utat. 
Vizeletben, több ízben vizsgálva, kóros eltérés nem  
található. W aR: negatív. RN 54 mg% , m ajd  6 n ap  
m úlva 33 mg% . M ájfunctiós próbák  negatívok. Vvs: 
4 680 000, hgb: 98%, fvs: 3900, f.: 1, p.: 20, k.: 65, ly.: 
14%. T ek in te tte l a rra , hogy a székletből para thypus 
В csoportba tartozó  kórokozó tenyészett ki, a beteget 
VI. 2-án a László K órházba helyezik át.

Á tvételkor a beteg kissé elesett, sápadtabb, nyelve 
szárazabb. Has nehezebben tap in tha tó  be; k ifejezett 
nyom ásérzékenység, kóros resisten tia  nem  tapintható . 
M indkét vesetáj ü tögetésre érzékeny. Egyébként az 
előzőknek m egfelelő fizikai lelet. V érsejtsüllyedés: 
22 mm/1 ó ra  s. W estergren. W aR: negatív. Vizelet
ben ubg. fokozott, egyébként negatív  lelet. Vvs: 
3 200 000, hgb.: 65%, fvs: 9800, f.: 2, p.: 2, k.: 86, m o.:2, 
ly.: 8%. T hym ol-r.: 2,8, aranysol negatív. Serum biliru - 
bin 1,4 mg% . S erum  diastase 8 E. V ércukor 115 mg%. 
RN: 72 mg% . V ércsoport: „A”. Rh.: pos. H őm érséklet 
naponta 37,5—38,5 C fok között. Pu lsus 84/min. RR: 
120/80 Hgmm. N api m ásfél g chlorocid és 1 g strepto
mycin komb. kezelést kezdünk, bőségesen adott B- és 
C-vitam inok és napi 0,25 mg Strophosid i. v. adása 
mellett. (Betegségének ta rtam a a la tt összesen 20 g 
chlorocidot és 24 g streptom ycint kapott.) Nem hány, 
hasm enése nincs, folyékony pépes é trend jé t jól elfo
gyasztja. Bőséges folyadékbevitel m elle tt 6 nap m úlva 
a RN 47 mg%. A has baloldalában naponta sokszor 
vannak pontosan nem  localisálható, nem  típusos fá j
dalm ai, m elyek m ia tt átlag napi 2 amp. S tera lg in ra  
szorul. H aem ocultura ism ételten negatív. Székletből
S. sain t pau l tenyészik. W idal-r.: H: 100, O: 200. K ór-
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házi ápolása 7. és 8. nap ján  subfebrilis, 9. napon láz- 
talan . RN: 43 mg%, serum  К : 3,2 m aequ, Na: 134 
m aequ. Ezért napi 3)<1 g K Cl-t adunk  per os. VI. 10-én 
üres vesetá ji rtg-felvétel készítés a la tt a  felvételi asz
talon fekve hasi, pontosan nem  lokalizálható fájdalom  
kíséretében enyhébb shockszerű állapot fejlődik  ki, 
mely cardiacum ok és 100 m l vér transfusió ja  u tán  rö
viddel szűnik. A vesetáji felvételen a bal vese tá já t 
jó részt gáz fedi, psoasárnyék j. o. norm., b. o. nem 
különíthető  el. Nőgyógy. vizsg. negatív eredm ényt ad. 
.Sebészeti vizs., rectalis vizsg. lényeges eltérést nem 
m utat. V izeletben kóros nincsen. Vvs: 2 270 000, fvs: 
21 000, hgb: 53%- M ásnapra hőm érséklete 38,7 C fokra 
em elkedett, egyébként állapota rendeződött. VI. 13-án 
vvs: 2 800 000, fvs: 6000. 340 m l csoportazonos vért
transfundálunk . A VI. 11—13. subfebrises időszak 
a la tt a has bal alsó negyedében kb. csecsemófejnyi, 
környezetéhez kötött, elég éles h a tárú  resis ten tia  a la
kul ki. A Douglas baloldalában a resisten tia  alsó pó
lusa érezhető. A bal vesetáj szabadnak látszik. Sebész 
és urológus (Kertész Valér dr.) consiliáriussal, m iu tán  
a részletes urológiai vizsgálat a resisten tia  urológiai 
e redeté t gyakorlatilag kizárta, a lázas állapot, az em el
kedő fvs (12—14 000) figyelem bevételével a  sebészi fel
tá rás m elle tt foglalunk állást. VI. 16-án m űtét (op.: 
Szentpétery  Bódog dr.). A bal sp ina ant. sup. tá ján  
tö rtén t behatolásnál, a retroperitonealis térben bőven 
van lakkszerű  vér és alvadék. A vérlepény eltávolí
tása  u tán  a vesetok kékesen áttűnő, feszülő alsó pó
lusa látható. Tekintettel a beteg rendkívül elesett á lla 
po tá ra  és m ert vér csak korláto lt m ennyiségben áll 
rendelkezésre, külön nyíláson d rain  behelyezése után 
a sebet rétegesen zárják, azon elképzeléssel, hogy a 
vérző é r  esetleges ellátása m ásodik ülésben kellő elő
készítés u tán  kísérelhető meg. M iután a VI. 16. explo
ratio  u tán  nem  ta rto ttu k  k izártnak, hogy a vérzés 
esetleg a bal a rte ria  renalis aneurysm ájából szárm az
hat, sorozatos transfusiókkal m űtéti előkészítés tö r
tént. VI. 27-én, valószínűleg Rh incom patibilitás kö
vetkeztében, borzongás, 38,7 C fokig terjedő hőm ér
séklet m ellett 24 óra a la tt eltűnő, enyhe haem olytikus 
icterus fejlődött ki. VI. 29-én ha jna lban  a kötésen át 
erős vérszivárgás észlelhető. Vvs: 2 400 000. Has közép
vonalában újabb kb. ökölnyi pulsáló resis ten tia  a la
ku lt ki, h a tá ra  lefelé elmosódott, nem  m ozdítható el. 
M iután a  beteg S. positivitása m ia tt érsebészeti in té 
zetbe nem  tehető át, vitalis indicatio a lap ján  explorá- 
lást és esetleg a  vérzés helyének sebészi e llá tásá t kí
sére ljük  meg (op.: Szentpétery Bódog dr.). M edián 
laparatom iából behatolva m egállapítható, hogy az 
ao rta  abdom inalison b. o.-ra kidomborodó, környeze
tével jó részt összekapaszkodott aneurysm a foglal he
lyet. A retroperitonealis térben  friss vérzés nincsen. 
M űtét a la tt Tem esvári A ntal dr., az Országos Cardio- 
lógiai In tézet sebészeti osztályának vezetőjével történő 
consilium  során m egállapítható volt, hogy az aneurysm a 
seibészetileg nem oldható meg és ado tt p illanatban  
az exploration  kívül, mely az anatóm iai helyzetet vég
legesen tisztázta, egyéb tennivaló nincsen. A m űté t 
u tán  az OVSZ-től a beteg szem élyére kü ldö tt vérből 
adunk  sorozatos transfusiókat. H at napon á t ú jabb  
vérzés nincsen és a vvs 3 500 000-ig emelhető. A beteg 
állapo ta fokozatosan romlik, alig táplálható , kellő fo- 
lyadékbevitel csak részben, cseppinfusióval biztosít
ható. VII. 5-én újabb véröm lés tö rtén t a re troperito 
nealis térből, m elynek feltárása ú tján  most m egálla
p ítható  volt, hogy az art. renalis sin istra  a la tti te rü 
le trő l és a bifurcatio feletti szakaszról állandó szivárgó 
vérzés van. Sorozatos transfusiók ellenére a beteg tel
jes elerőtlenedés és lassú elvérzés során  VII. 21-én 
exitált.

A  betegség során végzett 10 haemoculturából kór
okozó kitenyésztése egy esetben sem sikerült, m íg  21 
vizelet- és székletm intából: a vizeletből egyszer sem, a 
székletből 11 esetben tenyészett k i S. saint paul. 
A  paraaortalis véröm lenyből ugyancsak S. saint paul 
volt kitenyészthető. A boncolás (Gonda György dr.) 
eredm ényének fontosabb részletei a következők: Az

art. coeliaca, az art. m esenterica sup. és a rt. renalisok 
szabadok, ezen te rü le t a la tt az ao rta  ökölnyire tágul 
ki és felszínén a duodenum  harán t szárával kapasz
kodik össze. K özöttük lencsényi, csipkézetten á ttö rt 
nyílás ta lálható  és a  bélben kevesebb, a  gyom orban 
több (300 ccm) vérlepénnyé összeállt, valam in t részben 
folyékony vér ta lálható . Az aorta fala i a tágu la t he
lyén szétváltak  és a belső és külső fal között kb. 4 mm 
széles m orzsalékony állom ány van. A bifurcatio  előtt 
az ao rta  ism ét összeszűkült és az art. iliaca com m uni- 
sok norm ális le fu tást m utatnak . Az aneurysm ától bal
felé ta lá lható  psoas izm ok állom ányközti bevérzést 
m utatnak. Az aneurysm a b elhártyájá t köröskörül szer
vü lt véralvadék borítja . Az aneurysm a felszíne kívül
ről erős összetapadást m u ta t a felette elhelyezkedő 
bélfodorrészekkel, m elyek eltávolítása nehézségekbe 
ütközik és az aneurysm a több helyen m egnyílik.

Szövettani eredm ény. Az aortafa l be lhártyá já t 
nagyrészt erősen m egvastagodott és kiszélesedett mész- 
állom ány alkotja , am ely beterjed  a m uscularis réteg 
nyaláb ja iba is. A meszes te rü le t helyenként kifekélye- 
sedik, m ásu tt a  k io ldott cholesterin kristá lyoknak  
megfelelően tűa lakú  rések látszanak. Az elmesze- 
sedés alsó széle közelében, a m uscularis réteg  és 
adventitia állom ányában  kis leukocyta halm azok lá t
szanak, am elyekhez helyenként bakterium felhők tá r
sulnak. M ethylenkékkel megfestve a m etszeteket, a 
bak térium okat töm zsi pálcika alakúaknak  ta láljuk , 
am elyek képükben m egfelelnek Salm onelláknak.

Egyéb laboratórium i vizsgálatok:- A z aneursym a  
falából történt leoltásból S. saint paul tenyészett ki, 
am ely penicillinre, ery throm ycinre és u ltrasep ty lre  
volt resistens.

Esetünkhöz hasonlót a rendelkezésünkre álló 
irodalomban keveset találtunk. 1950-ben a Salmo- 
nella-fertőzések során bekövetkezett halálozással 
foglalkozó közleményében Saphra (5) említ egy 70 
éves beteget, aki S. choleraesuis septicaemia 8. 
napján hirtelen az aorta descendens dissecáló 
aneurysmája következtében halt meg. Zak, Strauss 
és Saphra (6) 1958-ban külön közleményt szentel
nek a S.-fertőzések során a nagyerek aneurysmái- 
ból bekövetkező, nagyrészt halálos vérzéseknek. 
1942 és 1957 között 9 esetet észleltek. A betegek 
kora 55 és 75 év között volt. A kórokozó 4 esetben 
S. typhimurium, 3 esetben S. choleraesuis, 1—1 
esetben S. oranienburg, illetve S. newport volt. 
A vérzés 5 esetben az aorta, 2 esetben az art. iliaca 
comm, és ugyancsak 2 esetben az arteria femora
lis afteurysmájából következett be. Véleményük 
szerint a megbetegedett erek — nemcsak az aorta 
— ugyanúgy fogékonyak a bact.-fertőzés iránt, 
mint a károsodott szívbillentyűk. Betegünknél a 
hasi aorta dissecáló aneurysmájának vérzése és a 
S. saint paul fertőzés közötti összefüggés teljes 
mértékben bizonyítható. Annak ellenére, hogy so
rozatos vizsgálatokkal seih sikerült a vérből s a 
székletből következetesen tenyésző kórokozót ki
mutatni, az tenyészthető volt a műtét alkalmával 
paraaortalisan talált haematomából, látható volt az 
aneurysmából készült szövettani metszetben és 
ki lehetett tenyészteni a több helyen perforált 
aneurysma falából. A betegben a már nyilván
valóan régebben tünetmentesen fennálló aneurys
ma falában a fertőzés során megtelepedett kór
okozó, már kb. 14 nap alatt okozott fájdalmat 
okozó elváltozásokat, majd — esetleg kisebb szi
várgás mellett — kb. 24 nap után vezetett első íz-
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ben enyhébb shock tünetei által kísért massiv 
vérzéshez. Az anamnesis, kórlefolyás, laboratóriu
mi és boncleletek alapján bizonyított, hogyha a 
beteg sorsa aneurysmája révén nagymértékben 
meghatározott is volt, a fenti időpontban bekövet
kezett halálában a S. saint paul fertőzés döntő 
szerepet játszott.

összefoglalás. 55 éves, S. saint paul fertőzésé
nek 10. hetében, az aorta abdominalis dissecáló 
aneurysmájából eredő vérzés következtében meg
halt nőbeteg esetét közöltük. A S.-osis szerepe a 
vérzés létrejöttében a kórokozó szövettani met
szetben való kimutatásával, valamint sorozatosan 
negatív haemoculturák mellett, a vérömleny és az 
aneurysma falából történt sikeres tenyésztéssel bi
zonyítható volt. Ügy gondoljuk, hogy a közölt eset 
jól példázza az 50 éven felüli korcsoport Salmo
nella fertőzése egyik, az életet veszélyeztető, szö
vődményének lehetőségét.
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ligmann E., Saphra I., W asserm ann  M.: Zbl. Bact. 
1958. 166, 405. — 4. Grumbach A . és K iku th  W.: Die 
Infektionsikranklheiten des M enschen und ih re  E rre
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5. Saphra 1.: Am. J. Med. Sei. 1950. 220, 75. — 6. Z ak
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Л . Б и н д е р ,  Э. Э ч и  и Б.  С е н т п е т е р и :  
Закончивш ийся смертью случай  инф екции салмо- 
неллой Сен П ола.

А вторы  описывают случай  55 летней больной, 
умерш ей н а  десятой неделе инф екции салмонеллой 
Сен П ола в результате кровотечения от р азр ы ва 
оневризмы брюшной части аорты . Р оль  салмопел- 
л о за  в возникновении кровотечения была док азан а  
вы явлением  возбудителя и з гистологического пре
парата , а та к ж е  успешным вы ращ иванием  салмо- 
неллы  из кровоизлияния и  и з стенки аневризм ы , 
в то врем я к а к  неоднократно проведенное иссле
дование гем окультуры  было отрицательны м. Этот 
случай  яв л я е тс я  хорошим прим ером  ослож нений, 
у грож аю щ и х  ж изни лиц старш е 50 лет при инф ек
ции салмонеллой.

Dr. L. B i n d e r ,  Dr. Е. É c s  i und Dr. В. S z e n t -  
p é t  e г у : Salmonella Saint P aul-In fektion  m it töd
lichem  Ausgang.

Der F all einer 55 Jah re  a lten  F rau  w ird  bespro
chen, die zufolge einer in der 10. W oche ih rer Salm o
nella Saint Paul-Infektion au ftre tenden  B lutung aus 
einer A neurysm a dissecans der B auchaorta gestorben 
ist. Die Rolle der Salmonellose im  Zustandekom m en 
der B lutung konnte m it dem  N achweis des M ikro
organism us im  histologischen Schnitte, wie auch durch 
die erfolgreiche Züchtung aus dem  B lu tex travasa t und 
der W and des Aneurysma — bei serienw eise ausge
führten  negativen H aem okulturen — bewiesen w er
den. Nach M einung der V erfasser dem onstriert der 
Fall gut eine lebensbedrohende K om plikationsm ög
lichkeit der Salm onella-Infektion in  den A ltersklassen 
über 50 Jah ren .

injekció
összetétel: 1 amp. (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosidot 

tartalmaz.

Javallatok: Cardialis decompensatio. Coronaria sclerosis. 
Asthma cardiale. Tüdőödéma. Paroxysmalis tachy
cardia. Súlyos fertőző betegségek. Súlyos műtétek 
előtt. Általában minden esetben, amikor a keringés 
gyors javítása szükséges.

Alkalmazás: Első adagként rendszerint gyors hatás el
érésére 0,125—0,25 mg (%—1 amp.) K-Strophan- 
tosid adása ajánlatos mindenkor lassan i. v. Szükség 
szerint ez az adag megismételhető.
Második napon szükség esetén az adagot 2x0,25 
mg-ra (2 amp.) lehet emelni. A K-Strophantosid- 
kúrát több napon, esetleg néhány héten át foly
tatjuk az esetek súlyossága szerint.
Műtét előtt naponta 0,125—0,25 mg ( / —1 amp.) 
adható néhány napon át, ugyancsak lassan i. v. 
Csecsemőknek és kisgyermekeknek 0,05—0,1 mg 
(0,2—0,4 ml), nagyobb gyermekeknek 0,1—0,15 mg 
(0,4—0,6 ml) adható i. v. naponta 1—2-szer.
Ha a beteg előzetesen digitálist kapott, 1—2 napig 
várni kell a K-Strophantosid injekció beadásával. 
Életveszély esetén természetesen egész kis adagot, 
0,1 mg-ot, azonnal is lehet adni, sőt szükség esetén 
ezt meg is lehet ismételni.
Célszerű a K-Strophantosid injekciót beadáskor 
fecskendőbe visszahúzott vérrel vagy 0,9%-os NaCI 
oldattal hígítani.

Mellékhatások: A digitalis-túladagolással azonosak: ritmus
zavarok, bradycardia, bigeminia, hányinger stb. E 
tünetek azonban a szer kihagyása vagy az adag 
csökkentése esetén megszűnnek.

Csomagolás: 5x1 ml-es ampullákban.
50x1 ml-es „

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

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

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika

A radioaktív isotópok diagnosztikai szerepe*
(Beszámoló az 1958. évi genfi nemzetközi atomkonferenciáról)

I r ta :  Z S E B Ü K  Z O L T Á N  D R.

Az atom energia békés felhasználásával foglalkozó
II. nem zetközi kongresszus 1958. szept. 1—14. között 
zajlo tt le Genfben, ahol m inden képzeletet m eghaladó 
szám ban je len tettek  be előadásokat, több m in t 2500-at, 
úgyhogy csak 5 sectió ra osztva lehete tt az előadásokat 
m egtartani. A „D” sectio foglalkozott az orvosi radioló
gia kérdéseivel. A kongresszushoz csatlakozott a volt 
Népszövetségi palo ta m elle tti pavilonokban elhelyezett 
„tudom ányos” és a  városban elhelyezett „ ipari” atom 
energia-kiállítás. A tudom ányos k iállításról, ahol az 
atom -nagyhatalm ak, a  Szovjetunió, az USA, Anglia 
m ellett M agyarország is k iá llíto tt m űszereket, külön 
hosszú beszámolót lehetne írni. Ehelyütt csak annyit, 
hogy a tudományos kiállításon felépítettek  egy atom 
reaktort, hogy azt a résztvevők m egtekinthessék, tudo
mányos film eket m u ta tta k  be, am elyeknek synchron 
orosz, angol, francia és spanyol kísérő szövegét tetszés 
szerint hallgathatta  a néző. Ilyen film volt pl. az, am e
lyik az J  131 diagnosztikus és therapiás felhasználásáról 
tá jékozta tta  az érdeklődőket. A szovjet k iá llítás 65 ol
dalas prospektusa a szovjet ku tatási eredm ényekről 
adott felvilágosítást, s  a  „Lenin” atom jégtörő m odelljét 
m indig nagy érdeklődő sereg vette  körül.

A biológiai sectióban m egtarto tt előadások m integy 
keresztm etszeti képét ad ták  annak a fejlődésnek, am it 
több m in t 15 év a la tt é r t el a tudom ány azóta, hogy 
Keston és Ball elsőként adtak  h ír t rad ioak tív  izotópok
nak diagnosztikai cé lra  tö rtén t felhasználásáról. A ra 
diológiának ebben az ágában, az eltelt 15 év alatt, a 
fejlődés példa nélkül áll, s olyan tapasztalatokat gyűj
tö tt az orvostudom ány, hogy azt m ondhatjuk, hogy az 
izotópok diagnosztikai felhasználásában kia lakultak  
azok a területek, ahol ennek a m ethodusnak leginkább 
van jelentősége.

Sajátságos módon orvosok ism erték fel legkoráb
ban, hogy m ilyen rendkívüli lehetőségek rejtőznek a 
m odem  atom fizikai ku ta tások  eredm ényeként előállí
to tt izotópok gyakorlati, diagnosztikai alkalm azásában. 
Sok ezerre rúg azoknak az intézm ényeknek a szám a 
szerte a  világon, aho l a  radioaktív  izotópokkal dia
gnosztikai ru tinm unkát, vagy nyom jelzőként biológiai 
ku ta tásokat végeznek.

Az izotóp diagnosztika, m int ism eretes, a  tracer 
m ethodusból fejlődött ki, m elyet biológiai kísérletben 
még a 30-as években H evesy  a lkalm azott először, 
ugyancsak ő és Hahn  használtak  elsőként 1940-ben 
w s e j t  jelölésre P  32-t. Az izotópok diagnosztikai alkal
m azásainak létjogosultságát az adja meg, hogy arány
lag egyszerű módon kielégítő pontosságú felvilágosítást 
nyerhetünk számos fontos kérdésben, gyakran  többet, 
m in t bárm ely más eljárással.

A sokrétű  diagnosztikai felhasználás m odelljének 
tekinthető  a  rad ioak tív  jód, a J  131 és J  132, a pajzs
m irigy diagnosztikában, am elyről leginkább tájékozot
tak  az orvosok. A  kongresszusi előadások azt bizonyí
tották , hogy ez az e ljá rás  csak jelentéktelen  része az 
izotóp-diagnosztikának, am ennyiben ezen felül többek 
közt lehetőségünk v an  arra , hogy fehérjeféleségek, 
vagy fehérje karak terű  anyagok, m int az ACTH, az in 
sulin  ú tjá t követhessük a szervezetben, de éppúgy az 
antigénekét is. Izotópokkal (Cr. 51) m eghatározhatjuk  
a  keringő vérm ennyiséget, a  pulzusvolum ent, a  vörös-

* A MTA K lin ikai B izottságában ta r to tt  előadás 
felhasználásával.

vértestek  szám át és nagyságát, élettartam át, a szervezet 
album inkészletét, így pl. az idiopathiás hypoprotein- 
aem iá t J  131-gyel je lzett serum m al. A gydaganatokat 
localisálhatunk, továbbá pl. je lzett В 12-vel az  anaem ia 
perniciosa kórism ét m egerősíthetjük , sőt je lze tt mole
kulákkal vesef unctio v izsgálatot végezhetünk, vagy je l
ze tt trio leinnel a  zsírem észtést, illetve felszívódást 
Fe 59-cel az elektrolyt- és a  vasháztartás viszonyait 
vizsgálhatjuk. Az a körülm ény, hogy a  legegyszerűbb 
savaktól a  kom plikált steroidokig számos vegyület je
lezhető C 14-gyel, m egvan a  lehetőség nem csak a fe
hérje , de a  zsír- és szénhydrátháztartás viszonyait, sőt 
a  stero id  horm onok so rsát a  szervezetben nyom on kö
vetni. Ca 45 vagy Ga 47 i. v. alkalm azása u tá n  lehető
ségünk van a csontállom ány anyagcseréjének m egfigye
lésére (Bauer). Colloid chrom phosphat izotóp ada tokat 
nyerhe tünk  a portalis hypertensióról (Dobson és Jones).

A kongresszusi előadásokban kellő hangsúllyal 
m u ta tta k  rá  az előadók, hogy az izotóp-diagnosztikában 
kizárólag ún. ny ito tt készítm ényeket alkalm aznak, 
am elyeknél a  szennyeződés, az  incorporatio veszélye a 
legnagyobb, m elyet csak az csökkent, hogy aránylag  
kis izotópmennyiségek kerü lnek  felhasználásra. Ez 
azonban nem  csökkenti a  su g á r károsodás e llen i véde
kezési kötelezettségeinket. A  világon m in d en ü tt olyan 
szabványok vannak  érvényben, am elyek azt a  célt szol
gálják, hogy a  veszélytelennek nem  tekinthető, ny ito tt 
izotópkészítm ényeket úgy használhassuk fel, hogy az 
legkisebb kockázattal já rjo n  betegre és o rvosra egy
a rán t. Hogy az ionizáló sugárzásoknak, hogy úgy 
m ondjam  „kis” adagjai sem  tekinthetők veszélytelen
nek, az k itű n t bebegyinszkij, Grigorjev és Demircho- 
glyan  referátum aiból, am it ők az  ún. „kis” sugárada
gok biológiai hatásáról elsősorban az idegrendszeri 
functiók m egváltozásáról ta r to tta k  s am ely logikus 
foly tatása annak  a  kutatóm unkának, am it a  20-as 
években N em enov és m unkatársai, M ogilnitzy, Druck- 
mann, Podljaschuk stb. in d íto ttak  el, s oly alapvető  
m egállapításokhoz vezettek.

Az előbb em lített ku ta tóm unkának  a  precizitására 
jellemző, hogy a  referá tum ban  hallottuk, hogy nyúl- 
kísérletben, EEG-val, elektroderm ogram m al és elek- 
tro re tinogram m al k im utatha tó , hogy kb. 1,0 „ r”-nyi 
egésztést besugárzás u tán  10 sec. elteltével m á r  kim u
ta tható  a  bioelektrom os ak tiv itás csökkenése az á lla 
tok nagyobb részénél, m íg k isebb százalékban ennek 
em elkedése. Ugyanazok a  k ísérletek  igazolták a  re tina  
nagyfokú sugárérzókenységét is.

Jakovlev  és Volochov a rró l szám oltak be, hogy 
25—200 „ r” u tán  a  motoros reflex  ingerelhetősége csök
kenését m u ta tták  ki nyúl-fetusókon.

Az ionizáló sugárzások életrövidítő h a tá sá t állat- 
k ísérletben vizsgálták, egy testrészre leadott 600— 1000 
„ r” u tán  Maisin, Dunjic, M aldagve; egész te s tre  egy 
ülésben, fractionáltan  lead o tt sugáradagok u tá n  pedig 
Curtis és Gebhard. Beszámolóik az ionizáló sugarak
ról m ár eddig tudott ad a to k a t 'kiegészítették és m eg
erősítették. Ebből az előadásból 'kiviláglott, hogy az 
életrövidítő hatás nem  írható  egyedül a  haemopoetiikus 
rendszer sérüléseinek szám lájára . Ez érd ékes és új 
m egállapítás, s egybeesik azzal a  statisztikai adatta l, 
hogy az USA-ban a  röntgenologusok átlagos é le tta r
tam a 60,5 év, míg hasonló korcsoportban a  nem  rönt- 
genologus orvosoké 65,7 év, azoknál az orvosoknál, 
ak ik  1910—1938 között dolgoztak.

Braestrup  igyekezett rekonstruálni, hogy m ilyen
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sugáradagot szenvedtek el ezek a  kollegák, s az t ta 
lá lta , hogy ez kb. 100 „ r”/év  volt, míg korszerű  rtg - 
Iberendezésekkel ez 1 „r”/é v -re  lenne  csökkenthető.

Több előadó hangsúlyozta, hogy a radioaktív anya
gok rela tíve veszélytelen a lkalm azásának  alapfeltétele, 
hogy radioaktív anyagokkal a  hum andiagnosztikában 
csak olyan személy dolgozzék, ak inek  jó radiológiai 
alapképzettsége van, aki a szükséges sugárfizikai, su 
gárbiológiai, sugárvédelm i ism eretekkel rendelkezik  
és ezenfelül az izotóp alkalm azás módszereiben is a la
pos kiképzésben részesült. N yilván felvetődik a kérdés, 
hogy vajon nem a szakm ai sovinizmusból em elem -e 
ki ezt a momentumot? Idézem  Graul vélem ényét: 
„Radioisotope können, einm al in  den K örper aufge- 
nom m en, in den Gonaden auch konzentriert w erden  
und  so den chromosomalen A p p ara t verstä rk t beein
flussen. Z. B. Radiosphosphor, d e r d irek t in die G ene 
als Desoxyribonucleinsäure und  in die P ro te ine d e r 
Chromosom en eingebaut w ird . Ü ber das V erhalten der 
Isotope im Biozyklus w issen w ir, bisher noch wenig. 
Von verschiedenen A utoren w urden  auf der I. U. N. 
A tom konferenz (1955) zu diesem  Them a die ersten  
B eiträge geliefert. In A nbetrach t dieser G efahren soll
ten  alle V erantw ortlichen sich  bem ühen, fü r die 
M enschheit das nach u n se re r derzeitigen w issen
schaftlichen Kenntniss beste  genetische M ilieu zu 
erhalten , ohne dabei den F o rtsch ritt zu behindern, der 
nun  einm al nicht aufzuhalten  ist.” Gondolom, ez k r is 
tá ly tisz ta  állásfoglalás. A nagy számú sugárvédelm i 
előadásból, a decontam inatio problém áival foglalkozó 
előadásokból az a nézet a la k u lt ki, hogy ahhoz ugyanis, 
hogy valaki radioaktív izotópokkal dolgozzék, távolró l 
sem  elegendő egy bizonyos vizsgálati m ethodust m eg
tanulni.

A személyi követelm ények az  izotóp alkalm azás 
te rü le tén  külföldön á lta lában  szigorúak. H azánkban ez 
a  kérdés szabályozva nincs és ebben a vonatkozásban 
bizonyos hiányosság m utatkozik, am ennyiben a létesí
tendő  építészeti, technikai fe lté te leke t igen körültekintő  
rendelkezések szabályozzák, m íg a személyi felkészült
ségre vonatkozóan intézkedés nincs. Éppen a súlyos 
sugárkockázat m iatt helyes volna, ha ez is valam ilyen 
form ában rendezésre kerülne.

A  genfi nemzetközi atom konferencián m eghallga
to tt referátum okból különösen jó l kitűnt, hogy az izo
tóp-diagnosztika még igen széles perspektíva elő tt áll. 
H iba volna azonban, ha lehetőségeinket túlértékelnénk. 
Ism eretes ugyanis, hogy az em beri szervezetben nincs 
olyan szerv vagy szövet, am ely  szerves vagy szervet
len vegyület irán t olyan fokú affin itá st m utatna, hogy 
az csak és kizárólag egy szervben, szövetben adsor- 
beálódnók és éppen ez az akadálya  annak, hogy az izo
tópokat a diagnosztikában általánosan  és széles kör
ben való alkalm azásra a ján lju k . Éppen szovjet k u ta 
tók csoportja: Burikina, Z aku tin szky , K ra jevszkij és 
m unkatársaik  számoltak be állatk ísérletben alkalm a
zott 1 C/kg Sr-90 per os, n ap o n ta  adagolt izotóp á ltal 
k ivá lto tt központi idegrendszeri és egyéb tünetekről. 
A diagnosztikai felhasználást megnehezíti az is, hogy 
a különböző izotópok felezési ideje, aktivitása m ásod
percek és évek között ingadozik, a  szervezetbe v itt su
gárzó anyag gyorsan vagy lassan  ürü l ki. Ezenfelül az 
izotópok akár corpuscularis je llegű béta- vagy elek tro 
m ágneses jellegű gam m a-sugárzást bocsátanak ki, a 
sugárzások energiája tág h a tá ro k  között ingadozik, így 
pl. a Na 11 maximális energ iá ja  0,005 MeV, am ivel 
szem ben a P 32 energiája 1,7 MeV. Mindezek a m om en
tum ok szinte lehetetlenné teszik a  keringésbe ju to tt 
anyagnak a szervezetre gyakoro lt pontos sugárha tását 
m eghatároznunk.

A genfi kongresszuson M agyarország, sa jnálatos 
módon, az izotópok orvosi alkalm azása kérdésében 
előadással nem szerepelt, ezzel szemben hazánkhoz vi
szonyítottan felényi lélekszám ú Finnország, valam in t 
a kisebb államok közül pl. Csehszlovákia és A usztria 
kutatói, ahol ugyancsak számos, újonnan szervezett, 
jó l működő, központi jellegű izotóp-diagnosztikai in té 
zet van, számos előadással szerepeltek. Nem csak a

genfi II. nem zetközi atom konferencián, hanem  szovjet, 
német, svéd, svájci és olasz in tézetekben te tt tanu l- 
m ányutam  során azt lá ttam , hogy az izotóp-diagnosz
tika olyan m ódszerek b irtokában  van, am elyeknek 
igénybevételével diagnosztikai m unkánk  jelentősen ja 
v ítható lenne. Gondolok it t  a rra , hogy az izotóp m etho- 
dika többek közt nem csak a v é r  alakos elem einek 
autom atikus szám lálását teszi lehetővé, lényegében 
pontosabban, m in t bárm ely m ás e ljárás , hanem  a szer
vezetbe v itt alkalm as izotóp haemoglobinhoz, vagy 
bizonyos se rum feherj éhez kötődve m ódot ad á rrá  is, 
hogy az alakos elem ekben végbem ent különböző vál
tozásokat, pl. sugársérülést is, egészen kicsiny sugár- 
adagok után, alig 30—40 perc elteltével regisztrálni le
hessen. Főképp az osztrák kutatók, Feliinger és m un
katársai foglalkoztak előadásaikban a m ájdiagnosztika 
kérdéseivel s ism ertették  tapasz ta la ta ika t a  m áj tum o
rok scin tigrafiás vizsgálata terü letén , m elyeket J  131— 
gyei jelzett bengalvörös injectio és Au 198 colloid olda
tának befecskendezésével végeznek. 2 cm vagy ennél 
nagyobb átm érő jű  tum orok esetében m integy 90%-os 
biztonsággal alkalm azható ez a  methodus. Ionizált 
vagy szerves kötésben- levő Cu 64 vagy Zn 62 ugyan
csak értékes anyagai a  m áj-, ille tve  pankreas-diagnosz- 
tikának.

A m eg tarto tt előadások igen hasznos adatokkal 
já ru ltak  hozzá a  thyreoidea-diagnosztikához is. Ezt 
úgy foglalhatnám  össze, hogy közism ert, m iszerint bár 
a thyreoidea ex trem  affin itású  a  jódizotóp irán t és a 
fehérjéhez kötött J 131 négyszer akkora  koncentráció
ban gyűlik össze a thyreoideában, m in t az anorganikus 
jód, de m ég így is 4—24 óra m úlva, thyreo toxikusok
nál 33—75%-a, a  norm ofunctiosoknál csupán 13—14%-a 
m utatható  ki a  per os beadott jódvegyületből a pajzs
m irigyben, m íg a vizeletben 8—24 óra a la tt  14—40%, 
illetve 1—5% kiürül.

Ebből következik, hogy m inden egyes esetben ala
pos m egfontolás tárgyává kell tenni, főleg fiatal egyé
neknél, ahol a genetikus sugárkárosodás veszélye fo
kozott jelentőségű, hogy alkalm azzuk-e a J 131 izo
tópot diagnosztikai célra, fenn ta rtás nélkül, vagy csak 
bizonyos megszorítással. Ism eretes ugyanis, hogy a 
szervezetbe v itt jódizotóp sajátságos módon nagyobb 
koncentrációt m u ta t az ún. „kritikus szervekben”, pl. 
a gyomorban, ahova a  sugárzó anyagot bevisszük, 
m int a thyreoideában, vagyis tulajdonképpen az egész 
szervezet je lentős sugárhatás alá kerü l, egy diagnosz
tikai e ljá rá s  érdekében. Pochen— H ilton  per os jód- 
applicatio u tán  a thyreoidea fele tt percenként 3000, a 
gyom ortájon 3200, a hólyagnak m egfelelően 2600, a 
nyálm irigyek régiójában 2200 quantum ot m értek.

A thyreoidea diagnosztikában nyerhető  differen
ciáldiagnosztikai adatok kielégítő pontosságúak, sőt 
lényegesen pontosabbak, m in t am it a konvencionális 
alapanyag cserevizsgálattal e lérhetünk, s ez főképp ab 
ban m utatkozik  meg. hogy topicusan tud juk  lokalizálni 
a thyreoidea egyes részeinek functioszintjét. Á ltalában 
10—25 m ikrocurie-t szoktak alkalm azni per os, ha 
scintillatiós szám lálóval végzik a dosism érést. Ha 
exact m érésekre törekszünk, akkor 1, 2, 5, 10, 24, 48 
óra és 5 nap  m úlva kell m eghatároznunk a m érhető 
aktivitást. Az eljárás pótolhatatlan  előnye, hogy el
vándorolt thyreoidea részleteket is felderíthetünk  vele, 
viszont feltétele, hogy vizsgálat elő tt 4—6 héttel a  be
teg jód tarta lm ú  készítm ényt nem  szedhet.

M onasterio  és Donato genfi beszám olójukban is
m ertették  a  keringésvizsgálat továbbfejlesztett m ód
szerét, a je lze tt serum album in befecskendezésével vé
gezhető szelektív  quan tita tiv  radiocardiographiát, to
vábbá azt az izotópdiagnosztikai eljárást, am ely m ódot 
ad nem csak a  percvolum en m eghatározására és a kis- 
vérköri viszonyok felderítésére, hanem  a haem odyna- 
miás egyensúly vizsgálatára is. P rinzm etall hasonló
képp Na 24 0,1—0,2 m illicurie izotóp mennyiségével 
végez radiocardiographiát. Ezek a m ódszerek lényegé
ben megegyeznek a H am ilton-féle festékm ethodikával, 
am elyet N ylin  és Celander a lkalm aztak  izotópokra, s 
az eljárás elve abban áll, hogy az i. v. beadott izotóp
aktivitás, no rm ál körülm ények között, 12 sec. u tán  éri
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el m axim ális értékét az artériás vérben. Nylin és Ce- 
lander P  32-vel jelzett vvsejtéket használnak erre  a  
célra.

Az a körülm ény, hogy a genfi nem zetközi 
kongresszuson m eg tarto tt előadások 10%-a orvosi je l
legű volt, bizonyítja, hogy az egész izotóp-kérdésben 
m inim um  ilyen szerepet kell ju tta tn i az orvostudo
m ánynak, b ár kétségtelen, hogy az izotóp radiológia 
perspektívája lényegesen nagyobb, m in t am it ez a 
szám m utat. Az érdekes referátum ok közül meg kell 
még em lítenem , hogy A oike  ism ertette, hogy olyan ese
tekben, am ikor a  callusképződésről sem m iféle ada to t 
nyerni nem  tudunk, megfelelő izotóp m ethodika a lka l
m azásával felvilágosítást nyerhetünk. Az in term edier 
anyagcsere kérdéseiről ta rto tt beszámolók között k i
em elkedett Tkeschelaschw ili előadása, ak i a cholin- 
háztartás számos fontos részletének izotópokkal való 
vizsgálatát ism ertette.

Sebészeink, tüdőgyógyászaink, belgyógyászaink szá
m ára ta lán  érdekes az a beszámoló, am ely ism ertette, 
hogy rad ioaktív  oxygen, nitrogen, ille tve krypton-85 
felhasználásával a tüdőfunctiót analizálhatjuk  úgy, 
hogy a vizsgált személy csupán egyetlen lélegzetet vesz 
az ak tivált levegőből.

K nipping  és Venrath  a  kölni k lin ikán  1951-ben be
vezették a nemesgázofcnák a m ellkasi diagnosztikában 
való alkalm azását és 1955-től kezdve Xenon-133-at 
használtak e rre  a  célra. A beteg a K nipping-féle ké
szülékből légzi be az  oxygennel kevert xenont, s syn
chron a  jobb és bal alsó és felső tüdőmezőben scintillo- 
gram m ot vesznek fel a ventillatiós viszonyokról. San
ders és M orrow  a  pitvar, illetve a  k am ra  septum defec- 
tus k im utatására  ugyancsak rad ioaktív  kryptont a lkal
maznak.

A nnak érzékeltetésére egyébként, hogy az izotóp 
diagnosztika terü letén  m ilyen ' hátrányban  vagyunk, 
utalok a rra , hogy 1958. évben a  N ém et D em okratikus 
K öztársaságban Jénában  Ludes és L ehnert tollából 
m onographia jelent m eg „Radioisotope in der H erz
diagnostik” címmel.

A szív te ljesítm ényét ugyanis, m in t ism eretes, u 
belgyógyászok, cardiologusok, sebészek, fiziologusok 
m ár a  m últban  is igyekeztek exact módon vizsgálat 
alá venni és ezt a  célt szolgálták ú jabban  a különböző 
festékbefecskendezések, am elyek során vérpróbával 
m eghatározták a keringési időt. Ez az eljárás nehéz
kesnek és nem  kielégítő pontosnak bizonyult. Az izo
tóp m ethodus m ódot ad  arra , hogy m eghatározhassuk 
a szív teljesítm ényét i. v.-an befecskendezett rad io- 
jóddal je lze tt serum  album in útján, am ikoris a scin til
latiós szám lálószerkezeten leolvassuk a megfelelő 
értékgörbéket.

Az urológiai diagnosztikában nem  kisebb jelentő
ségű, hogy a vesefunctiót radioizotóp m ethodikával 
ugyancsak elem ezhetjük olyanform án, hogy a k ivá
lasztásos urognaphiás kontrasztanyag (trijodal bensoe- 
sav vegyület) jód atom jai ú tján  radioaktív, a  befecs
kendezést követően a  vesetájon a testfelszínen végzett, 
m érések segítségével fcülön-külön m egállap íthatjuk  a 
két vese functióját. Ez a m ethodus egyúttal alkalm as 
a rra  is, hogy a vesék vérellátottságáról, parenchym alis 
funotiójárói adatokhoz jussunk.

Em lítettem  a scintillatiós mérőeszközt. G am m a- 
sugárzásnál a scintillatiós eszköz 80-szor érzékenyebb 
műszer, m in t a Geiger—M üller-cső. K ívánatos volna, 
hogy a  hum andiagnosztikában a  forgalom ból kivonják 
a régi mérőeszközöket, s meg kellene tiltan i ú jabb 
Geiger—M üller-szám lálók felszerelését, amely lénye
gesen nagyobb izotóp dosisok alkalm azását k íván ja 
meg.

Külföldön hum andiagnosztikai célra m a m ár je 
lentős részben scintillatiós, autom atikus írószerkezettel 
elláto tt m űszereket használnak, am elyek alkalm asak 
a rra  is, hogy a radioaktív  anyag aktiv itási, kiválasztási 
görbéjét felrajzolják. A vesevizsgálat esetében pl. a 
készülék által felrajzolt grafikonon az első fázisban 
rendszerin t m eredek em elkedést lá tunk  a görbén, 
am ely egy percen belül eléri a legm agasabb értéket,

ez az az időpont, am ikor a  kontrasztanyag  a  veseerek
ben van, vagyis a  vascularis szakasz. A secretoricus 
szákaszban lassan tovább em elkedik az aktivitási 
tempó, m inthogy a  kontrasztanyag  koncentrálódik és 
kiválasztódik.

A seeretiós fázis á lta láb an  5 perc, az injectio  be
adása után, am ikoris az ak tiv itás esik és a  kontraszt- 
anyag az uréterekben  is k im utatható . Az excretoricus 
fázis m integy 15 percig ta rt, míg az ak tiv itás az ún. 
nu lla pontot eléri. Term észetesen, h a  a  vese functió- 
jában  valam ely zavar áll fenn, m ert az érrendszer 
vagy a  parenchym a sérü lt, az egyes szakaszok között 
jelentős eltolódás fejlődhet ki.

Hasonló m ethodikával lehet a  zsírem észtést vizs
gálni, m ely eddig csak bizonytalan eredm ényeket adó 
nehéz e ljárással volt elem ezhető. E rre a  célra Radiojod 
25 m ikrocurievel je lzett trio le in  em ulsiót használunk, 
m elyhez barium  sulfato t kevernek, hogy rtg -átv ilágí- 
tással ellenőrizhessük az em ulsio ú tjá t a v izsgálat alatt.

Ha m ég megem lítem , hogy pl. a derm atologiában 
a benignus és m alignus festékes naevusofc d ifferenciá
lására P 32-t használnak fel, m elynék i. v.-as beadása 
után, ha a  phosphor m egkötése nem nagyobb, m in t a  
norm ál bőrterületeken, a  m alignitás kizárható; ha 
azonban a megkötési index k'b. háromszoros értéke t ér 
el, vagyis szelektív phosphorlerakódás figyelhető meg, 
úgy egyértelm ű választ k ap u n k  az elváltozás m alignus 
voltáról. Hogy m ilyen jelentőségű, ezt felesleges fejte
getnem. A szinte végtelen lehetőségek jellem zésére 
még azt em lítem  meg, hogy in tracu tan  befecskendezett 
izotóppal a  plasztikai sebészetben oly jejentős kérdést 
lehet megoldani, m in t azt, hogy a hengerlebenyt m i
kor vághatjuk  át, m ikor kielégítő az érhá lóza t func- 
tiója. Ha ugyanis a izotóp felszívódási érték  „norm ál”, 
a  lebeny átvágható.

Egyike volt a  legnagyobb érdeklődéssel v á r t  elő
adásoknak az, am it a szovjet V. A. Engelhardt ta rto tt 
az ionizáló sugárzásoknak a  biológia te rü le tén  való 
alkalm azásáról.

Figyelem re m éltó az  a  számos adat, am elyet En
gelhardt előadásában a  photosynthesisről hallottunk. 
Ism ertette, hogy lehetségesnek látszik, hogy a  photo
synthesis növények nélkü l is elvégezhető legyen, ami 
azt jelentené, hogy (ezek Engelhardt szavai) „a kőből 
kenyeret lehet csináln i”.

Az atom konferencia kereteiben a  W. H. O. közre
ad ta  egy .részét annak  a  jelentésnek, am elyet egy ku
tatócsoport a  bécsi dr. Hans Hof f  prof. vezetésével 
állíto tt össze, és am ely azzal foglalkozik, hogy az atom 
energia békés felhasználására fo ly tato tt k ísérle tek  m i
lyen befolyással vannak  az em beri társadalom  szellemi 
egészségére. A jelentés azokkal a m élyreható  változá
sokkal foglalkozott, am elyet az atom korszak az em be
riségre feltehetően gyakorolni fog.

A beküldött előadások szám a olyan nagy volt, 
hogy a konferencia vezetősége m egbízta R ichard  Ch. 
Cham berlaint, hogy a felo lvasásra nem  kerülő  előadá
sokból összefoglalást készítsen.

A kongresszuson visszatérő problém a volt az a 
veszély, ill. kockázat, am ely az izotópoknak a gyó
gyító célra való alkalm azása során jelentkezhet. Az 
in tracorporalis alkalm azás veszélyei közé tartozhat, 
hogy hiányoznak azok a  biológiai reactiók  (pl. bőr
tünetek), am ely a röntgenkezelésnél m in t vészjelek 
értékelhetők.

Ugyanebben a sectióban foly tato tt m egbeszélésen 
a szovjet előadó rám u ta to tt arra , hogy szovjet k u ta 
tók vizsgálatai szerin t kétséges, hogy helyes m ódszer-e 
rad ioak tív  hulladékot a tengerfenékre süllyeszteni, 
m iu tán  az a feltételezés, hogy a tenger m ély vizei csak 
lassan keverednek a felületesebb rétegekkel, nem 
helytálló. Az ism ert 19 óceángödröt ugyanis, ahol a 
tenger mélysége 7000 m éternél nagyobb, v izsgálat alá 
vették  (Bogonov, Kreps) és k im utatták , hogy ezekben 
a  m élységekben oxigént igénylő organizm usok v an 
nak, am elyek csak arány lag  gyors felszín—mélyvíz 
cserélődés ú tján  ju th a tn a k  oxigénhez, teh á t állandó 
áram lást kell feltételezni.

Angol küldöttek  ism ertették , hogy D orset grófság-
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ban fö ldalatti atom tem etőt lé tesíte ttek , amelyből zá rt 
csőrendszer ú tján  W eym uthtól keletre, 16 km -re eső 
ten g erp artra  vezetik a h u lladéko t és a parttó l 3,2 km  
távolságban ömlesztik a tengerbe. Véleményük szerin t 
ezúton 25 000 Curie izotóp m ennyiséget veszélytelenül 
lehet megsemmisíteni, s ők h av o n ta  2500 Curie m eg
sem m isítését veszik tervbe.

A sugárveszély, illetve a sugárbetegség leküzdése 
céljából végzett kutatásokról az első hét végén ta rto tt 
előadásokból kitűnt, hogy a legnagyobb kockázatnak 
az orvosok és m unkatársaik  v an n a k  kitéve. Az atom 
reak torok  körül végzett sugárvédelm i mérések, ném et 
előadók szerint, azt m utatták , hogy olyan szigorúak és 
átfogóak a sugárvédelmi intézkedések, hogy károsító 
sugárzásokkal az atom reaktorok körül számolni nem  
kell. Ezzel szemben, tekintve, hogy az izotópok a lka l
m azása a diagnosztikában és a  therap iában  igen szé
leskörű, a leginkább veszélyeztettek  az orvosok és 
segítőtársaik.

Az a körülmény, hogy ez a  veszély fennáll, indo 
k o lttá  teszik, hogy olyan anyagokat keressünk, hogy 
az elszenvedett károsodás k ivédhető  vagy m egakadá
lyozható legyen. Rajevsky  professzor (Max Planpk In 
tézet, F rank fu rt am Main) és  Langendorff professzor 
(freiburgi egyetem) rám u ta tta k  a rra , hogy hibásak 
azok az am erikai kutatásokból vont következtetésék, 
m in tha m ár most léteznék olyan  anyag, am ellyel a 
su gárkárasodás kivédhető. L angendorff közölte, hogy 
a fre iburg i intézetben m ost fo lynak  kísérletek olyan 
anyaggal, am ely feltehetően a sugárhatást, károsodást 
igen nagy m értékben csökkenti.

Beck, Mann  és Morris előadásokban reak to r
robbanásokkal kapcsolatban fellépő károkról ta rto ttak  
beszámolót, amelyet ők k isebb jelentőségűnek ta r ta 
nak, m in t más úton-módon, sz ivárgás ú tján  k ialakuló 
szennyeződéseket. Szám ításuk szerin t 400—500 ezer 
kW  teljesítm ényű reaktor ro b b an ása  esetén számolni 
lehet 3—4 ezer ember halálos sugársérülésével, és száz
ezer em ber többé-kevésbé kom oly sugársérülésével, ha 
a lakók lélekszám a négyzetkilom éterenként az ezret 
eléri. Ezért szerintük a kisebb reaktorok potenciális 
veszélye lényegesen alacsonyabb.

A tudom ányos kutatás m ódszerei is v ita tém aként 
szerepeltek.

Á ltalános vélem ényként az a laku lt ki, m iszerint 
az orvostudom ány területén sem  szerencsés, ha egye
seik elvonultam, élaplrózvia dolgoznák, hanem  célsze
rűbb, ha az izotópok d iagnosztikai alkalm azása cél
jából is központi intézet lé tesül. Az atomfizika, a 
radiológia aktuális kérdései, k ísérletes és gyakorlati 
m unka egyaránt m egkívánja az ún. „Team w ork”-ot. 
K iderült, hogy a radioaktív anyagoknak az orvostudo
m ányban  való alkalm azása te rü le té n  eddig elért ered
m ények m ind ilyen együttm űködésből, főképp köz
ponti intézetekben, egyetem eken, kutatóintézetekben 
születtek.

Tekintve, hogy ilyen in tézet hazánkban nincs, né
zetem  szerin t sürgősen szükséges volna ilyet szervezni, 
ill. felállítani.
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A konferencia program jában egyébként lényege
sen kisebb szerephez ju to tt az atom rom bolás, m in t az 
atomfúzió, am ely az a tom kutatás egyik m ind  jelentő
sebb ú j áiga lesz. Genfben a „pokol fia i”-nak  nevezték 
azokat a  kutatóikat, ak ik  sok millió fokos hőm érséklet 
előállításával, hogy úgy m ondjam  atom m ag össze
olvasztást h a jtan a k  végre, ilyen volt a szovjet Fain- 
burg, az angol Taylor, a  ném et Bierm ann  és az am eri
kai Post. Jellem ző, hogy Taylor m indössze 28 éves. Az 
em lítettek  m unkái m indenütt igen nagy érdeklődést 
válto ttak  ki, m ert az atom fúzió m a m ár kétségtelenül 
egyik igen nagy jelentőségű program pontja  az atom 
kutatásnak.

A szovjet „OGRA” készülék, éppúgy m in t az am e
rikai „D. С. X .” készülék, am elyek alkalm asak  atom 
mag összeolvasztásra (fúzióra), egyaránt nagy figyel
m et keltettek . /

A sugárvédelem  kérdéseire visszatérve, prof. Ra
jevsky  csalódásának adott kifejezést, tekintve, hogy a 
sugárvédelem  biológiai problém ájával, a szovjet ku ta
tóktól eltekin tve, a genfi konferencián nem  eleget 
foglalkoztak.

A ku ta tásban  és a diagnosztikában a  Szovjetunió 
olyan m értékben  veszi igénybe az izotópokat, hogy a 
decontam inatio problém ának a m egoldásában is ők 
já rnak  elöl. Elég ha V oznesensky  előadására hivatko
zom, ak i a legm odernebb eljárásokról szám olt be, 
épp úgy m in t a  m ásik  k é t szovjet kutató , Bolshokov 
és Brezheneva  is.

M indezek az adatok m uta tják , hogy komolyan 
kell foglalkoznunk az izotópok diagnosztikai alkalm a
zásának kérdéseivel. M egoldatlan hazánkban  többek 
között nem csak a  kiképzés ügye, de az alkalm azás kö
rének m egjelölése is. Á lláspontom at ta lán  leginkább 
tám ogatja, h a  rám u ta tok  arra , hogy A ngliában (Har
vey), de m ásu tt is számos izotóp-iskolát, gyakorló
osztályt lé tesítettek . Az em líte tt angol orvos-radioló
giai intézet 1951-ben kezdte meg m űködését és 6 év 
a la tt 521 szem élyt képezett ki, részletes ok ta tási prog
ram ját is alkalm am  volt tanulm ányozni. A ngliában, 
m elynek lélekszám a négyszerese M agyarországénak, 
7 ilyen kiképző in tézet m űködik.

Az 1958. évi genfi nem zetközi atom konferencián 
m egism ert és tanu lm ányutaim on tapasz ta lt radio- 
diagnosztikai és radio therap iás eljárások — m ely utób
biakra itt  nem  térhe ttem  ki — alap ján  azt hiszem, 
hogy mielőbb a r ra  kellene törekednünk, hogy legalább 
a budapesti egyetem en legyen izotópdiagnosztikai ok
tató és gyakorló intézet. Ezt a feladatot m egoldani a 
m agyar tudom ányos ku ta tásnak  és betegellátásnak 
egyaránt érdeke.

Ilyen in tézet szervezésére m ár csak azért is mi
előbb meg kell tennünk  a szükséges lépéseket, m ert 
mintegy 10 esztendős lem aradásunkat kell behozni 
olyan terü leten , ahol velünk szomszédos országokban 
is (Csehszlovákia, A usztria) m ár jelentős eredm ények
re hivatkozhatnak.

KÜLFÖLDRE K Ü L D H E T  rokonainak  —  ism erőseinek  —  jó b ará ta in ak
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S Z E R K E S Z T Ő S É G I  K Ö Z L E M É N Y

Kötőszövet, kötőszöveti rendszerbe tegségek
Az utóbbi években mind több szó esik a hazai 

és külföldi szakirodalomban egyaránt az ún. kötő
szöveti betegségekről. „Ha a test kötőszöveteit va
lamilyen titokzatos oldószerben feloldhatnánk — 
mondotta 1952-ben Arcadi — nem maradna más, 
mint néhány hámsejt, rozoga izomrost és célját 
vesztett idegsejt zilált halmaza.” Ez így igaz, s el 
kell ismernünk, hogy egyoldalúsághoz szokott 
gondolkodásunk mind ez ideig érdeklődésünk kö
zéppontjába a parenchymás szerveket helyezte — 
meglehetősen „méltánytalanul”, mert hiszen a 
kötőszövet megbetegedése is elég sok bajt tud 
okozni. Elég, ha itt csak utalunk arra, hogy a kö
tőszövethez tartozik a test egész támasztó szerke
zete, a bőr subépitheliális rétege, az érrendszer s 
a szívbillentyűk számos fontos alkotó eleme.

Érdekes, hogy ennek a ténynek a felismerésé
ben az ipar megelőzte a természettudományt. 
Nyilván összefügg ez azzal, hogy a bőr cserzése 
egyik legősibb problémája a kollagén biológiájának. 
Erre vall, hogy a legnevesebb kutatók is ipari te
rületről valók. Így Grassmann a „Max Planck Ins
titut für Eiweiss- und Lederforschung”-ban vé
gezte úttörő vizsgálatait, Gustavson pedig — a kol
lagén kémiájáról szóló fontos monográfia szerzője 
— a „Schwedisches Gerbungs-Forschungs-Insti- 
tut”-ban dolgozik. De nem szabad elhallgatnunk 
azt sem, hogy az ép és kóros kötőszövet biológiájá
val sokat foglalkoztak magyar kutatók is. Baló és 
Banga ezirányú munkássága külföldön is jól is
mert. Néhány éve jelent meg a magyar szárma
zású Rothman István, most chicagói dermatológus, 
jelentős műve a bőr physiologiájáról és biochemiá- 
járól. A korán elhúnyt Gömöri György a muco- 
polysaccharidák histochemiája területen végzett 
komoly munkát.

Érdekes anyag ez a kollagén, az ember el sem 
hinné, mit kibír. Csak egy fizikai adat róla: sza- 
kítási szilárdsága 100 kg/cm2, ami egynémely fém
nek is becsületére válnék. Sok benne a glykokoll 
és különösen két másik aminosav is: a hydroxy- 
prolin és hydroxylysin. Gerincesekben a kollagén 
körülbelül olyan szerepet játszik, mint növények
ben a cellulózé. Számszerűen a szervezet fehérjéi
nek kb. 30%-a.

A másik főszereplő a rugalmas rost. Mindenütt 
ott van, ahol rúgózásra, vagy pl. haemodynamikai 
functióra van szükség. De különösen gazdag 
elasztikus rostokban a bőr coriuma. Ismét az ipar 
területére kell visszatérnünk. Ott már régóta tud
ják, hogy sokat javít a bőr minőségén, ha legfelső 
rétegét leoldják. Erre pankreaskivonatot használ
nak. Hogy miért, az csak 1950-ben derült ki, ami
kor a pankreasextractumban levő elastase enzymet 
ismertették.

Rengeteg az új adat a kötőszövet ún. ultra
struktúrájáról. Ezek főleg a röntgendiffractiós me-

thodikának és az elektronmikroszkópnak köszön
hetők. De nem kevésbé fontos a kötőszövet extra
cellularis, extrafibrillaris, amorph mátrixa sem. 
Minden anyag, amely a sejtbe bekerül, vagy a 
sejtet elhagyja, elkerülhetetlenül belejut a kötő
szöveti alapanyagba. Hogy ez miképpen működik, 
abba némi betekintést nyújt a hyaluronidase (Du
ran—Reynals, 1942) — hyaluronsav (Meyer, 1947) 
mechanizmus feltárása. Volt egy elmélet, amely 
szerint ez az alapanyag reaktív gél és egyszerűen 
ioncserélő gyantának tekinthető. Tetszetős theoria, 
csak éppen bizonyítva nincsen. Az azonban való
színű, hogy a kötőszövetben levő anyagok polyme- 
risatiós foka és e polymerek mennyisége szabja 
meg a kötőszövet víz- és anorganikus ionmegkötő 
képességét. Itt lehet híd a Hench által 1949-ben 
először alkalmazott adrenocorticalis hormonthera- 
pia hatásmechanizusmának megértéséhez.

A „kollagen-betegségekről” már sok szó esett 
a Hetilap hasábjain. Az utolsó két esztendő termé
séből utalunk Petrányi Gyula közleményére, mely
ben főleg a kollagen-betegségben létrejött szív
elváltozásokkal foglalkozik (1958. 99, 329). Urai 
László és mtsai (1958. 99, 266), valamint Endes 
Pongrác (1959. 100, 857) a sklerodermás veseelvál
tozásokat, Hollósy és Fábry (1959. 100, 667) a sys- 
témás lupus erythematosus okozta tüdőelváltozá
sokat ismertetik. Élénk polémia fejlődött ki a der
matomyositis kórképe felett (Helmeczi és mtsai: 
1958. 99, 467; Rutkai: 1958, 99, 1151; Kovács 
László: 1958. 100, 1226). A Hetilap mai számának 
83-ik oldalán Horváth Éva dr. és mtsai arra mu
tatnak rá, hogy a d. m.nem önálló kórkép, hanem 
syndroma, melynek képében más kollagen-betegsé- 
gek is megjelenhetnek.

Most még csak néhány szót az „öröklődő kötő
szöveti betegségekről”. Aki az elmúlt években ná
lunk is nagysikerű Toulouse—Lautrec filmet látta 
(Moulin Rouge), az nem tudja elfelejteni a művé
szi alakítást, amely minden leírásnál megkapób- 
ban szemléltette az osteogenesis imperfecta kór
képét. A Marfan-syndromával is sok klinikusunk 
foglalkozott; egyik esetüket sectióval igazolták 
Gottsegen és mtsai (1950. 100, 1665). Horányi Mi
hály és Somlay a „gumiember” leírását (Ehlers— 
Danlos-syndroma) közlik.

Mindezek öröklődő mesodermás' betegségek, 
melyeknek pathogenesise, vagy helyesebben mond
va ,,phaeno”-genesise még tisztázatlan. Az észlelő 
e tekintetben egy utazóhoz hasonlítható, aki csak 
azt tudja, hogy hol száll fel a vonatra és hol száll 
le róla. így ismeretes jelen tudásunk szerint ezek
nek a kötőszöveti aberratióknak két végpontja: 
gén és phaen. Pedig nem kevésbé lehet érdekes és 
fontos az az enzymchemiai folyamat, amely a ket
tőt összeköti.

(B. P.)

1 0 1



ORVOSI HETILAP 1960. 3.

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Címek és rangok
T. Szerkesztőség! A beteg bizalm a orvosában sok 

összetévő eredménye. Ilyenek az orvos em bersége, 
szaktudása, a betegével való odaadó foglalkozás, a h a 
tározott fellépés és sok-sok m ás sajátság és k ö rü l
mény. A jó  orvos igyekszik betege bizalm át m eg
nyerni, éspedig nem a maga, hanem  betege érdekében. 
Bizalom az orvosban és intézkedéseiben, a legtöbb 
betegnek fél gyógyulás.

Ezt a bizalm at m egnyerni a nagy gyakorla tta l 
rendelkező idősebb orvosnak aránylag  könnyű. M ár 
az első találkozás folyam án nem csak a betegségről, 
hanem  —• am i legalább olyan fontos — a betegről is 
képet alko to tt magának: tu d ja , hogy milyen hangot 
üssön meg, a valót tá rja -e  fel vagy annál még csak 
kevesebbet, szám íthat-e tanácsai követésére stb., stb. 
Hosszú éves tapasztalata és em lékképei a betegség 
felism erésében és a kezelés m egválasztásában is nagy
m értékben segítik. A beteg tu d ja  ezt és előlegezi a 
bizalm at.

A fia ta l orvos helyzete nehezebb. Ha felkészült
sége még oly jó is, fiatalsága, gyakorlatlansága vagy 
még csak rövid gyakorlata eleve bizalm atlanná teszik 
betegét. A bizalm atlanságot legyőzni százszor nehe
zebb feladat, m int az előlegezett bizalm at m egtartani.

Nem  kellene fia ta lja inknak  e nehézségek leküz
désében segítséget nyújtani? Hiszen ezzel nem csak 
őket, nem  is elsősorban őket (pedig ők is m egérdem el
nék), hanem  a betegeket, az egész betegellátást segí
tenék!

És m it teszünk mi? E nnek éppen az ellenkezőjét! 
Hatéves elm életi egyetemi tanu lm ány  és d ip lom a
nyerés u tán  az egész országban szem beállítjuk a be
teggel, m in t orvos gyakornokot, a kórházakban további 
négy évi intenzív gyakorlati és nem egyszer m ár tu 
dományos m unka és ú jabb vizsga u tán  a most m á r 
szakorvos még m indig csak segéd  orvos m arad. De m ég 
akitől szakm ájának teljes ism ereté t k ívánjuk meg, azt 
sem nevezzük még orvosnak, hanem  csak alorvosnak! 
És ha) m i így nevezzük őket, m ié rt teliintsék őket több
nek betegeik?

A m érnökök között n incsenek  segédm érnökök és 
alm érnökök. A diákok sem altanárok tó l tanulnak. Ne 
legyen a nom en nálunk sem  omen.

Lenart György dr.

KÖNYVISMERTETÉS

Meythaler F. und Haggenmiller W.: Die Erkran
kungen der Leber und der Gallenwege. W erk-V erlag 
Dr. Edm und Banaschewski, M ünchen-Gräfelfing, 1957. 
276 oldal.

Az utolsó 15 év a m ájbetegségek diagnosztikája 
és th e rap iá ja  terén sok ú ja t hozott. Ez egyik oka an 
nak, hogy az utóbbi években számos e tárgykörbe váigó 
m onográfia lá to tt napvilágot. M eythalernek, a  n ü rn 
bergi k lin ikusnak  és m unkatársának , H aggenm iller- 
nek könyve egy ezek közül. 276 oldalon igyekeznek 
összesűríteni mindazt, am i a  gyakorló orvost érdek li 
a m áj- és epebetegségek terü letén . Nagyobb igénye 
nincs is a könyvnek, m in t az általános gyakorlatot 
folytató orvosok ez irányú érdeklődésének kielégítése. 
M eythaler professzor neve jó l ism ert a hepatologia 
területén, valóban hivato tt a rra , hogy gyakorlati ú t
m utató t adjon a gyakorló orvosok kezébe.

A könyv két fő részre tagozódik. Az első rész 70 
oldalon a m áj- és epebetegségek vizsgáló eljárásait 
tárgyalja. A m áj fizikális v izsgálatával kezdve végig
vezeti az olvasót a különböző laboratórium i m etódu
sokon keresztü l a laparoskopiáig és m ájpunctióig, is
m ertetve közben az epeutak v izsgálatának különböző

módszereit, m ég a laparoskopos cholangiographiának 
is szentel megfelelő fejezetet. A könyv első része az 
ikterus és annak elkülönítő kórism éje  c. fejezettel zá
rul. A második, terjedelm esebb rész foglalkozik rész
leteiben az egyes m áj- és epeútbetegségekkel. A „m áj- 
functiós” vizsgálatokat Lepehne  beosztása szerint tá r 
gyalja (epe-, szénihydrát-, fehérje-, zsíranyagcsere, m é
regtelenítő és exkretorikus functiók, vízanyagcsere). 
Erénye a  könyvnek, hogy a tá rg y a lt „m ájfunctiós" 
vizsgálatoknak nem csak elvét és értékelését ism erteti, 
de pontosan le írja  a  m ethodikát is, egyszerűen, köny- 
nyen érthetően, de te ljes szabatossággal. Az enzym - 
vizsgálatok közül csak az alkalikus phosphataset is
m erteti, viszont m egem lékezik a  serum  vas és réz 
m eghatározásának diagnosztikai értékéről. Az epeutak  
vizsgálatáról szóló fejezetet néhány technikailag töké
letes rtg-kép teszi teljessé. A laparoskopiáról íro tt rész 
tömören tartalm azza e  vizsgálat kivitelezését, indiká
cióit, veszélyeit és contraindikációit, tehát m indazokat 
az alapism ereteket, m elyeket e vizsgálattal kapcsolat
ban okvetlenül tudni kell. A könyv végén függelék
ként helyet foglaló 5 színes táb la pedig a laparoskopos 
képek értékelésébe igyekszik ném i betekintést n y ú j
tani, bem utatva a leggyakrabban előforduló m áj
betegségek laparoskopos képét. „Vak” m ájpunctiót 
(laparoskopia nélkül) a szerzők ritk án  végeznek, a be
avatkozást tú l veszélyesnek ta r t já k  (!?). A speciális 
nosologiai részt az alábbi felosztásban tárgyalják :
A) Primaer di f fúz  hepatopathiák. Ide tartoznak a kü
lönböző aetiologiájú hepatitisek  és azok következm é
nyei, a toxikus hepatosisok, thesaurism osisok, a Base- 
dow-máj, terhességi m áj és az allergiás hepatopathiák.
B) Sekundär di f f úz  hepatopathiák. Ide tartoznak az 
epepangás, a  cholangitis folyaimányaként jelentkező 
m áiártalm ak, a vérpálya elváltozásai á lta l okozott 
m ájbetegségek (v. portae-throm bosis, pangásos máj 
stb.). E fejezetek  u tán  a kö rü lírt (gócos) p rim är és 
sekilndär máj betegségek tárgyalása következik, m ajd  
az epehólyag és az epeutak  betegségeiről íro tt 54 ol
dalas rész zá rja  be a  könyvet. A könyv végén szerző
regiszter ta lálható , de részletes irodalm i adatokat nem  
adnak.

A szerzők á lta lában  a klasszikus ném et és bécsi 
iskola, Bergm ann és Eppinger nyom dokain haladnak. 
Modern szem léletük K aik  m unkásságának nyom ait 
viseli magán. A sok új és még nem  m inden tek in te t
ben bizonyított, sokszor egym ásnak ellentm ondó adat 
között igyekeznek világosan és határozottan  állást 
foglalni széles perspektivájú  tudással és kiváló, hig
gadt judicium m al. Ezáltal határozott és biztos ú tm u
ta tás t tudnak  nyú jtan i a  gyakorló orvosoknak a m áj- 
és epeutak betegségeinek m inden területén.

A könyvet haszonnal fo rga thatják  mindazok, akik  
gyors tájékozódást k ívánnak  kapni egy-egy, a  tá rgy ra  
vonatkozó részletkérdés felől. A szakem ber szám ára 
érdekes a m onográfia, m ert m egism eri belőle a szer
zők modern, de m indenütt m érték tartó  állásfoglalá
sát a hepatologia kérdéseiben.

László Barnabás dr.
•k

Schennetten, F. P. N.: Vademecum der klinischen 
Elektrokardiographie. (6. Auflage. Verlag VEB Georg 
Thieme, Leipzig, 1959. 197 oldal, 120 ábra, ára DM 8,80.)

Schennetten  neve nem  ism eretlen a cardiológiával 
foglalkozók körében. Számos közlem énye van a kerin- 
géspathologia köréből (szívinfarktusok szezonális hal
mozódása, dystrophiások EKG-ja, a keringés vizsgá
la ta  hepatitis epidem ica-ban stb.). Kis zsebkönyve 1951 
óta m ár a hatodik  k iadást é rte  meg, jeléül és bizonyí
tékául annak, hogy a klinikai elektrokardiographiá- 
nak  szerencsés összefoglalóját adta.

Á ltalános ism ertetés után, m elyben „Ekam eter” 
segítségével részletes EK G -analysist ad, sőt a p lan i- 
m etriás ábrázolás lehetőségeit is ism erteti, bőséges 
illusztrációval veszi so rra az egyes hullám ok norm ális 
és kóros variánsait, m ajd  az egyes szakaszok viselkedé
sét tárgyalja differenciáldiagnosztikai szempontból is.
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Egy következő^ fejezetben a  rhythm uszavarokról van 
szó, egy m ásikban a terheléses EKG-vizsgálatctkról.

Részletesen tárgyalja a  m ellkasi-elvezetések  felvé
te li technikáját, az elvezetések nom enklatúráját, a 
typusos norm ális képeket, m a jd  pedig az infark tusokra 
jellem ző képeket, összehasonlító táb lázat segítségével 
m u ta tja  be az infarktusok lokalizációját m ellkasi és 
stan d ard  végtagelvezetésben. Ebből term észetszerűleg 
rögtön k i is derül az, hogy a m ellkasi elvezetésekriek 
előnye a  végtag elvezetésekkel szemben az an tera lis 
elhelyezkedésű in farktusok lokalizációjában van. Az 
unipolaris m ellkasi elvezetések u tán  röviden em lítés 
tö rtén ik  az oesophagealis elvezetésről és a  N ehb-jéle  
bipolaris m ellkasi elvezetésről is. A könyvecske végén 
szó esik a  vektor-kardiographiáról is.

M inthogy a könyvecske elsősorban a  gyakorlat 
szám ára  készült, a  függelék gyakorlati szem pontokat 
is m egad, sőt táb lázato t is hoz annak  bem utatására, 
az EK G-felvétel értékelését m ilyen külső és belső té
nyezők zavarhatják  (pl. áram - és feszültségingadozás, 
izomremegés, a készülékben hiba, stb.).

A könyvet átolvasva, az az olvasó benyom ása, hogy 
m egkapott m indent, am i a  klinikai elektrokardio- 
g raph iá t illeti s ami a k lin ikai gyakorlatban leggyak
rabban  előfordul. A könyvecskét haszonnal fo rga thatja  
nem csak az EKG-val intenzívebben foglalkozó orvos, 
hanem  az általános gyakorlatot folytató orvos is, s m in t 
ilyen, Schennetten zsebkönyve valóban hézagpótló. 
Célszerű lenne m ár nálunk  is, ha pl. a M óíé-kom pen- 
dium  újból megjelenne, vagy hozzá hasonló kis köny
vecske, m ert pl. Unghváry könyve elsősorban az EKG- 
val, m in t szaktudom ánnyal foglalkozók s nem  a gya
korló orvosok részére ad ú tm u ta tást és tájékoztatást. 
A ném et kollégák ebben a  tek in te tben  szerencsésebb 
helyzetben vannak nálunk  Schennetten könyvének 
b irtokában.

Iványi János dr.
*

K. Nittner—II. W. Steinmann: KliniK und Therapie 
symptomatischer Anfallsleiden. „A rbeit und G esund
heit”. Neue Folge H eft 69. G. Thiem e Verlag — S tu tt
gart 1959. 33. Abb. 79. S.

A közlemény az alább ism ertetendő traum ás EEG- 
vel foglalkozó cikkel közös kiadványban a kölni Ideg- 
sebészeti K lin ika s a M ax—P lanck  A gykutató Intézet 
anyagát dolgozza fel. W. Tönnis prof. rövid előszavá
ban kiem eli m inden tisztázatlan  eredetű  sym ptom ás 
epilepsia kórházi v izsgálatának szükségességét, az 
BEG-vel végzett hosszmetszeti megfigyelés értékét, a 
m űté tre  alkalm atlan  esetek rendszeres gyógyszerelésé
nek, EEG-ellenőrzésének szükségességét.

Szerzők rövid áttek in tést adnak  a  tü n e ti epilepsia 
különböző aetiologiájú kategóriáiról. A kora-gyerm ek
kori agyi károsodások okozta epilepsiák csoportjában 
a kóroktanban első helyen em lítik  a  hypoxiat, m ajd 
intoxicatiok, anyagcserezavarok, infectiok felsorolása 
következik (grippe, scarlatina, varicella, mum ps, her
pes). U talnak  a  toxoplasm osis és rubeola szerepére, 
m in t a transplacentaris infeetiók legfontosabb képvi
selőire. A szülés a la tti m echanikus sérülés jelentősége 
háttérbe szorul. Postnatalisan is a keringési zavarok 
vezetnek az aetiologiában. Leggyakoribb következm é
nyek a heg, cysta, m ikrogyria, hem isphaerialis a tro 
phia, porenkephalia, m elyek bárm elyikéhez tá rsu lh a t 
epilepsia. Érdekességként em lítik  a „gyerm ekkori nö
vekvő koponyafracturát”, m ely in tak t bőr m elle tt el
szenvedett csont-, dura- és agyi sérüléshez csatlakoz
hat. A trau m a u tán  a koponyarés növekedni kezd, tá 
tongó nyílássá alakul k ráte rszerű  körkörös feltürem - 
léssel. A nyílást a bőr a la tt cysta fedi. Ez is gyakran 
okoz sym ptom ás epilepsiát.

A posttraum ás epilepsiák szerzők szerin t mindig 
agyi contusiót jelentenek. Commotio u tán  epilepsiás 
m anifestatiók nem  jöhetnek létre. 160 ny ílt koponya
sérülés u tán i epilepsia közül 36 százalék centroparieta- 
lis s ugyanannyi frontális localisatiójú volt. Utóbbi 
csoportban a  generáliséit roham ok dom ináltak. A gyul
ladásos agyi körfolyam atok u tán  fellépő epilepsiás ese

tekből em lítésre m éltó következtetések nem  adódtak.
A vascularis eredetű  epilepsiák csoportjában 

embóliák, angiom ák, aneurysm ák, S turge— Weber, 
endarteritisek , arteriosclerosis szerepelnek. Legm aga
sabb százalékban az angiom a já r t  együtt epilepsiás 
roham okkal. In tracerebra lis vérzések hí-ában észleltek 
rosszullétaket. C arotis és cerebri m edia elzáródásokban 
csak elvétve m utatkoztak.

Szerzők 475 tum or-epilepsiás esetében 25,8 száza
lékban oligodendroglioma, 23,8 százalékban astrocy
toma, 15.8 százalékban ependymoma, 15,4 százalékban 
spongioblastoma, 10,2 százalékban m eningeom a, 9 szá
zalékban glioblastom a és egyéb tum orféleségek szere
peltek. A focalis roham ok kategóriájában  a  centro- 
parietalis te rü le t á llt első helyen. Szerzők az abscessus 
ás haem atom a-form ákat csak érintőleg tárgyalják , az 
utóbbiak csoportjában mindössze 5 százalékban észlel
tek epilepsiás rosszullétet. Tekintélyes szám m al (145) 
szerepelnek ism eretlen  eredetű  sym ptom ás epilepsiák, 
m elyeknek kb. felét teszik focalis formák.

A közlemény diagnosticai részében szerzők szűk
szavú tankönyvszerű ism ertetést nyújtanak.

K onzervatív kezelési eredm ényük: roham m entes 
25 százalék, lényegesen jav u lt 20 százalék, ja v u lt 21,5 
százalék, változatlan  ugyanannyi, rosszabbodott 12 szá
zalék. M űtéti kezelést indikálnak, ha tartós konzerva
tív kezelési k ísérlet hatásta lan  volt, s ha a laesio helye, 
kiterjedése m ű té t szám ára jól hozzáférhető, továbbá 
ha az EEG konstans kérgi gócos e ltérést m utat. Itt 
k ivételt képezhetnek egyes tem poralis ep ilepsiák  ko-i 
görcstevékenységgel (pl. Tönnis ezeket nem  operálja, 
egyes sebészek igen), továbbá kivétel a hem isphaerek- 
tomia a koragyerm ekkori agyi károsodások bizonyos 
eseteiben. Szerzők ez utóbbi problém át részletesebben 
nem tárgyalják . A hegkim etszéseket term észetesen 
corticographia m elle tt végzik. M űtéti eredm ényeik: 33 
százalék roham m entes, 26 százalék lényegesen javult, 
17 százalék javu lt, 15 százalék változatlan, 9 százalék 
rosszabb. Összenövések oldása excisio nélkül, tem pó- 
ralis lebeny-resectio am ygdala és am m onszarv rész
leges excisiója nélkül hatástalanok.

A prophylaxissal foglalkozó rövid fejezetben a 
balesetmegelőzés, a  traum a utáni EEG-ellenőrzések 
jelentőségére u talnak. A rehabilitáció problém áit nem 
tárgyalják.

A közlem ény értéke a  világos, tömör, lényegre 
szorítkozó tárgyalás s az igen részletes irodalom gyűj
temény. Csorba A n ta l dr.

*

Berger, Ulrich: die Treponemen der Mundhöhle 
und ihre Bedeutung für Pathogenese der Oralen 
Fusospirochätosen. J. A. B arth  Verlag-Leipzig, 1958. 
139 oldal, 12 táb lázatta l és 35 ábrával.

A szájtreponém ák beosztásának, m orphologiájának 
és festési techn iká jának  ism ertetését kap juk  először. 
M ár a bevezetésben érdekes és értékes tenyésztési és 
izolálási u tasításokat és figyelm eztetéseket ta lálunk; 
á ltalában  ezen kis m unka leginkább értékes oldala az, 
hogy ezen kényes és nehezen tenyészthető m ikroorga
nizm usok táptalaj- és környezeti igényeinek  hosszú sze
m élyes tapasz ta la t és gyakorlat alapján  való pontos és 
szakszerű le írásá t kap ju k  és a szerző állásfoglalását az 
egyes m ódszerekhez. így anélkül, hogy részletekbe men
nék, csak például hozom fel: ezüstözési e ljárások  kö
zül határozottan  a Fontana— Trihondean-1 ta r t ja  leg
jobbnak, festési e ljárások  közül a V iktoriakéket. Te
nyésztésnél m erev  táp ta la jok  közül a H antoon-agart 
a Rosebury- és e ttő l független Hampp-t. m ódosítá
sokban, a  Mc Intosh Fildes-í. anaerob edényeikben. 
Felületi tenyésztés egyes kolóniákban, 5—10%-os vé- 
resagarlem ezen kevés szám ú passzásra használható, de 
a form ák nem  stabilak. Folyékony táp talajok  közül a 
pankreatin-borjúszíves táp ta la j keskeny nyakú lom
bikban, de kém csőben is elsőrendű és m egbízható ered
m ényeket ad az ascites-thyoglycollatbouillon is.

A szájtreponém ák biokémiai tulajdonságai, toxin- 
képzésük a következő fejezetek: A treponém ák rész
ben häm olyzist okoznak és k ism értékű hyaluronidase
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tartalam m ail b írnak ; ez u tóbbi valószínűleg exrtra- 
celluláris.

A  pathogenitás kérdésében az irodalom  ism erteté
sén kívül egy sorozat sa já t v izsgálato t ta lá lunk  csirke
em brión, egéren, fiatal aranyhörcsögön és önkíséfTet- 
ben: az egér és  az aranyfhörcsög nagy adag tiszta  k u l
tú ra  in traperitoneális bevitelénél sem fertőzhetők 
halálosan. Gsirfceemtorió elváltozást nem  m uta to tt, a 
treponémálk a közegbein nem  szaporodtak. Em beren 
(önkísérlet) 1 m l subcutan adagolására gyorsan lezajló 
helyi gyulladás keletkezett, egyúttal k im utatható  volt 
kom plem entkötő antianyag keletkezése a  Reiter, de nem  
a treponém a pallidummial szemben.

A gazda szervezetének nemspecifiikus védekező be
rendezésének néhány reakcióját is vizsgálta: így  m eg
állapíto tta , hogy a treponém ákat a  leukocyták igen ak 
tívan fagocitálják, a friss em beri szérum  is igen gyor
san  elöli őket, lipase m ár 1 : 2000-os koncentrációban 
teljesen  gáto lja  növekedésüket, lyzozim viszont h a tá s ta 
lan.

összegezve azt gondolom, hogy ezen kis könyv 
m indazoknak, akik oralis, vagy nem  oralis trepomé- 
m ákkai is dolgoznak vagy ezen tém a  klinikailag is ér
deklődési körükbe vág, igen nagy  segítségükre lesz és 
éppen ezért beszerzését és tanulm ányozását igen m e
legen ajánlhatom . A jó irodalom  a szerző gondosságát, 
a jó kiállítás a J. A. Barth céget dicséri.

H attyasy Dezső dr.

M E G J E L E N T

IDEGGYÖGYÄSZATI SZEMLE
1959. 12. sz ám

K arl L eo n h ard : U b er H y p erk in ese  u n d  M o tilitä tspsychose .
Ju h á sz  P á l és S éra Ibo lya: A d a to k  a  p o lio en cep h a litis  

h aem o rrh a g ic a  S up erio r k lin ik u m á h o z  és k ó rb o n c tan áh o z .
S olti F erenc , S im o n y i G usztáv, R év Ju d it, H erm an n  R óbert, 

P é te r  Á gnes és Isk u m  M iklós: A g y i v én ás n y o m ás v izsg á
la ta  em b erek en .

A m brózy G yörgy , E ck h ard t S án d o r és G allai M arg it: R ossz
in d u la tú  v érképzőszerv i m eg b e teg ed ések  id eg ren d sze ri szö
vődm ényei.

MAGYAR NŐORVOSOK LAPJA
1959. 6. szám

P áli K álm án  d r., V iseg rád y  L ajos d r. és R em sey  E rn ő  d r .:  
E red m én y e in k  a  n ő i in c o n tin e n tia  gyógy ításáb an .

K u b in y i Já n o s  d r . : A  b u ro k re p e d é s  id ő p o n tjá n a k  sz e re p e  a 
positio  o cc ip ita lis  sa c ra lis  k e le tk ezéséb en .

Á goston Já n o s  dr. és R ech n itz  K u rt d r . : A d a to k  az en d o m et
riosis pa tho g en esiséh ez .

G erle i F e ren c  d r. és S tan g l Jó z se f  d r .: T ub a  u te r in a  h á ro m 
szoros, részben  g y o m o rn y á lk a h á rty á v a l b é le lt d e rm o id - 
cy s tá ja  ( te ra to m ája) o leog ran u lo m áv al.

E m é sz t Ju d it  d r .: S zívbeteg  te rh e se k e n  v égzett b a llis to ca rd io -  
g ram o k  p ro g n o sz tik a i é r ték e lé se .

T ro m b itás  J. d r., V arga  L. d r. ésl В еке G. d r . : Szívbetegség
gel szövődö tt te rh esség , szü lés  és gyerm ek ág y .

T uróczi F e re n c  d r .: A m ed d ő v é té te l m ű té ti ese te i c sászá r-  
m etszés k ap csán .

K áro ly i T ib o r d r .: A belső  n ő i n em isz erv ek  függesztő  re n d 
sz eré n ek  fib rom yom ái.

D énes Z suzsan n a  dr. és E g le r  László d r .: A  tr ic h o m o n a s  v a 
g inalis e lő fo rd u lása .

Czeizel E n d re  d r. és P a lk o v ic h  Im re  d r .:  A petefészek  n y iro k 
rend sze re .

L am p é  L ászló  d r., K ap u  L ászló  d r. és P é te r  F e ren c  d r . : A  le
p én y  á tjá rh a tó sá g á n a k  v izsg á la ta  v é n ásan  ad h a tó  c o n tra s t-  
anyaggal.

D alos G yörgy  d r . : A m ű v i a b o r tu so k  szövődm ényei.
D alos G yörgy  d r .: G en ita lis  tb c . k ö v e tk ez téb en  fellépő u re te r -  

re c tu m  sipoly .
C sáky G yörgy , H áncsok  M árius, N agy Is tv án  és Cseh G yörgy : 

T e ráp iá s  k ísé rle te k  a  k éső i to x a e m iá k  zym o san  k eze lésév e l 
k ap cso la tb an . (E lőzetes közlem ény .)

M atusovszky  A n d rás  d r .:  M éhen  k ív ü l fe jlő d ö tt 19 év es k o r t  
e lé r t leán y .

*

FÜL-ORR-GÉGE-GYÓGYÁSZAT
1959. 4. szám

H ladky  R óbert d r . : M ódszerek  a  belső  fü l b iochem iai b io p siá -  
já n a k  k e resz tü lv ite lé re  n ag y o th a llá s  és egyéb  b e lső fü lm eg - 
b e teg ed ések  ese tében .

J a k a b f i Im re  d r .: A to n silla -k é rd és .
K aren  A lex an d e r d r .: A sk le ro m a  a n tib io tik u s  k ezelése  a  

b rü n n i F ü l-, o rr-, g ég ek lin ik án .
L ad án y i Jó z sef d r .:  A víz- és só fo rgalom  sebésze ti és fü l-, 

o rr-, gégészeti v o n a tk o zása i.
D ebreczen i Je n ő  d r., K ád as Is tv án  dr. és W eiland  O ttó  d r .:  

O rr-m ellék ü reg i p lasm o c y to m a k é t esete.
N agy M agda d r .: A légcső  p la sm o c y to rn á ján ak  gyó g y u lt ese te .
K őm íves Iv án  d r . : M űté t u tá n i  elhúzódó  k ö zép fü lg en n y ed ések  

hely i a n tib io tik u s  kezelése.
M üller H a ra ld  d r . : F e ln ő tte k  g a ra tm a n d u la  o k ozta  f e jfá já s a .
L ieb erm an n  T ódor d r. és S ág i T am ás d r . : Az o rrg y ö k  ó riá s

se jte s  d ag an a ta .
H irsch b erg  Je n ő  d r .: C o ngen ita lis  o r rh á ti  f is tu la  m ű té tte l 

gyó g y u lt esete .
K övy T ib o r d r . : E p is tro p h e u s  ro n cso lássa l já ró  cho rd o m a.

m

Ш Ш Ш Kefalgin

t

d ra zsé
HATÓANYAGA:
Ergotam.tart. 0.2 mg, extr. bellad. sicc. 5 mg, 
coffein. 60 mg, amidazoph. 150 mg.

p r  ADAG0LASA:
Kezdeti adag egyszerre 2 drazsé. Amennyiben a fej

fájás nem szűnik meg, úgy a fájdalom teljes megszűnéséig félórán
ké'nt 1-1 további drazsé bevétele szükséges

Az ergotamin tartalom miatt napi 6 drazsénál, össze
sen heti 10-12 drazsénál többet nem szabad bevenni.

.  л  .  C\. .  .... iV . ^ t
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G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T
1959. 11. szám

S u rá n y i G yu la  d r .f :  A tu d o m á n y e lm é le t egyes k érd ése irő l.
F ü lö p  T am ás d r.: Az egészségügy i sze rv e zéstu d o m án y  és a 

g y erm ek lak o sság  gyógyító -m egelőző  e llá tá sa  a  Szovjet
un ió b an .

S á rk á n y  Je n ő  d r.: G y erm ek v éd e lm i tapasztalatok : B u lg áriáb an .
P é n te k  E rzsébet d r. és S zu tré ly  G yu la  d r . : C o ngen ita lis  v itium  

e g y p e té jű  ik rek b en .
F ra n k  K álm án  dr. és G ém esi G y u la  d r . : G iard iasis .
K ard o s  M á ria  d r .: G y e rm ek k o ri d e rm ato m y o sitis .

*
G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T

1959. 12. szám
Ju . B. V isnevszk ij: Az a lle rg iá s  p e n c illin -reak c ió k  k lin ik a i 

v a riá c ió i gyerm ekeken .
M ester A n ta l: S o rvad t és d eco m p o n á lt csecsem ő k  zs írfe lsz í

v ó d á sa  А-v itam in  te rh e lé se s  v izsg á la to k  a lap ján .
K o rá n y i G yörgy és S zékely  O lga: A d ato k  a  m áj k á ro so d ás 

k é rd ésé h ez  m orbus h aem o ly ticu s  n e o n a to ru m  k ap csán .
P a ra ic z  E rv in  és S zénásy  Jó z se f: S u b d u ra lis  h aem ato m a  cse

csem ő- és g y e rm ek k o rb an .
C sabay  László. G öllesz V ik to r  és H o rv á th  L ászló : D ow n-bete- 

g ek  R E S -m űködésének  v izsg á la ta .
E rd ő s Z oltán , P ré m  G éza és G orácz  G yula: 5 éve gyógyult 

m en in g itis  tu b ercu lo sa  tr a u m a  á lta l k iv á lto tt le th a lis  reci- 
d iv á ja . ! II*'!

G eréb  G yörgy : Az e n u res is  p sy c h o th e ra p iá s  b efo lyáso lása  
in g e r tá rs ítá s  k a p csán  (E nu ro g rap h ).

*

BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEOROLOGIAI SZEMLE
1959. 4. szám

L íe b n e r E rnő  d r., F ló rián  E de d r. és A ngyal Já n o s  d r .:  Egyes 
b a k té r iu m o k  h a tá sa  a c a n d id á k  m o rp h o lo g iá já ra .

N ék ám  L ajos d r .: S tero id  h o rm o n -k eze lé s  h a tá sa  az ép  és 
k ó ro s  b ő r redukciós k ép esség é re .

K ó ro ssy  S án d o r d r. és G ózony M a rian n a : A n tib io tik u m é rzé
k en y sé g i v izsgála tta l sz e rz e tt ta p a sz ta la to k  m ik ró b á s  bőr- 
fo ly am ato k b an  1953—1958. években .

P o lg á r  P é te r  d r. és Szabó S á n d o r: Az u lcu s c ru ris  b a k té r iu m 
f ló rá ja  és a n n ak  je len tősége .

S ipos K áro ly  dr. és D em e Is tv á n  d r .:  M ycosis fu n g o id es рага- 
p so ria s issa l és po ik ilo d erm áv a l.

к

BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEOROLOGIAI SZEMLE
1959. 5. szám

S zo d o ray  L ajos d r.: U lcus c ru ris  pa thogenesise .
B ugár-M észáros K áro ly  d r . : Az u lc u s  c ru s is  p a th o g en esisén ek  

é rre n d sz e r i v onatkozásairó l.
K esz ty ű s L óránd  dr. hozzászó lása.
K ro m p e c h e r Is tv án  d r .:  A n aero b  g lyco lisises szöveti an y ag 

cse re  é s  m uco p o ly sacch arid a  kép ző d és u lcu s c ru s is  esetén .
S ch lam m ad in g er József d r. hozzászó lása.
L a d á n y i Józsa  d r.: Az u lcu s c ru s is  sebészi th e ra p iá ja .
P o m m ersh e im  F eren c  d r. hozzászó lása.
Jó n a  G áb o r d r. c o rre fe rá tu m a  L ad án y i p rof. e lőadásához.
S om ogyi Zsigm ond d r.: Az u lcu s c ru s is  m egelőzése.
G lau b e r A ndor d r . : H ozzászólás az u lcu s c ru s is  m egelőzé

séhez.
V alér F eren c  d r.: A láb szá rfek é ly  az ü zem orvosi g y ak o rla tb an .

★

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
1959. 5. szám

A ntalóczy  Z o ltán  d r .: A d ien cep h a lo n  m ű k ö d é sz a v a rá n a k  sze
re p e  a card io -v ascu la ris  re n d sz e r  egyes k ö rfo ly am ata ib an .

B ib o r Z oltán  dr., Illyés T ib o r d n  és T om pa S á n d o r  d r.: 
H y p e ra c u t szerzett h aem o ly ticu s  anaem ia .

M o ln á r L ajo s dr., P a ta k y  Z sigm ond  dr., K arácso n y i S ándor 
d r .:  A  N o rad ren a lin  és C -v itam in  eg y ü tte s  h a tá sa  a  vér
n y o m ásra .

K iszel Já n o s  dr. és B ren n e r F e re n c  d r . : S árg aság g a l és b ő r
v é rz é sse l já ró  lep tosp irózis se jro e .

F azek as  S án d o r d r., K ertész  L ászló  d r. és P e trá n y i G yula  d r.: 
A  p a jz sm irig y  jó d -av id itá sa  ingad o zásáró l.

H o rv á th  M ihály  dr. és B a ta  G éza d r .: A d a to k  th y re o to x ik u s  
b e te g e k  m ellékvesekéreg  m űkö d éséh ez .

M eskó K álm án  d r . : A kü lönböző  e lek tro c a rd io g ra p h ia i elveze
té s e k b e n  észlelt h u llám o k  egym áshoz való  v iszonyáró l.

G a ra i T am ás d r . : A gyom or a c id itá s  szonda n é lk ü li m eg h a
tá ro z á sa  a  vizeletből.

S ch rád i A n ta l dr. és B en e  Jú lia  d r . : T u b ercu lo s is  és as th m a .
B a rta  L ajos, B ereg i E dit és J e lű n e k  H a rry : C ortison-kezelés 

u tá n i  m ellékvese bevérzések  á lla tk ísé r le te k  k a p c sá n  in su lin  
sh o c k b an .

BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEOROLOGIAI SZEMLE
1959. 6. szám

L ie b n e r  E rn ő  dr., T em esv á ry  G yörgy  dr., L en g y e l Jú l ia  dr. 
és A n g y a l Já n o s  d r . : Az a g a rk ö té s i reak c ió  v iz sg á la ta  bőr
b e teg ség ek b en .

K irá ly  K á lm án  d r . : S y p h ilis  k o m p lem en tk ö té s i reak c ió k  
T rep o n em a-an tig én ek k e l.

B a lo g h  É v a  d r. és H erp ay  Z so m b o r d r . : L á b u jjk ö z ti  e rosiók  
m y k o ló g ia i és b ak te rio ló g ia i v izsgálata .

S zo n d y  G y ö rg y  d r . : A v iscosa-sz ivacs a lk a lm a z á sa  láb szá r
fe k é ly e k  u tókezelésében .

S z o d o ray  L ajo s d r . : M elanom a k e le tk ezése  tr a u m a tiz á lt  fes
té k e s  a n y a jeg y en .

L ie b e rm a n n  T ódor dr. és S ág i T am ás d r . : A h a lló já ra to t  el
z á ró  fü lk ag y ló d ag an a t: L y m p h ad en o sis  b en igna  c u tis  otoló- 
g ia i ese te .

S n e k sz e r  M ihály  d r . : E p ith e lio m a aden o id es c y s tic u m  (T richo
ep ith e lio m a) fam ilia re  és b asa lio m a  eg y ü ttes  e lő fo rd u lá sa .

*

T U B E R K U L Ó Z I S
1959. 10. szám

M edveczky  E n dre , V ekerd i L ászló, Fö ldes I s tv á n  é s  L evendel 
L ász ló : J131-gyel t isz títo tt tu b e rk u lin  e lő állítása .

F ö ld es Is tv á n , L evendel László, V ek erd i L ászló  és M edveczky 
E n d re :  V izsgálatok  Jl31-gyel je lz e tt t isz títo tt tu b e rk u lin n a l 
egészség es és g üm őkóros ten g erim alaco k o n .

K e r ta y  N á n d o r  és M edveczky E n d re : T isz títo tt tu b e rk u lin  
te rm e lé se  egyszerűbb  e ljá rá ssa l.

M észáros G yörgy : A tü d ő  h am arto ch o n d ro m ái.
K a rd o s  F e re n c : A g ü m őkóros és egyéb fü g g e lék g y u llad áso k  

g y a k o risá g á ró l.
K u lk a  F rig y e s  és S ch e re r  É va: A P y ra z in am id  a lk a lm a z á sa  

tü d ő se b é sz e ti g y ak o rla tu n k b an .
Z ád o r L ászló : B eszám oló a  I l l- ik  eu ró p a i u ro g e n ita lis  tu b e r 

k u ló z is  sym posium ró l.
*

T U B E R K U L Ó Z I S
1959. 11. szám

K ozm a L ászló : A XXXII. tüdőgyógyász  n ag y g y ű lés rő l.
B o rsa y  Já n o s  és G -né M olnár M arg it: A sa c ro iliaca lis  ca ries  

m ű té ti  g yógy ítása .
K ard o s  F e re n c : A  h y ste ro sa lp in g o g rap h ia  é r té k e  a  n ő i nem i

sz e rv i g ü m ő k ó r d iag n o sz tik á já b an  és m ű té ti k eze léséb en .
R u z ic sk a  G yu la  és G avallér Is tv á n : A  g esta tió s  fo ly a m a to k  

je le n tő sé g e  a  gén ita lis  tu b e rk u ló z is  k ia la k u lá sa  e lő tt.
L ugosi L ászló  és Szabó Is tv á n : N agyszám ú tu b e rk u ló z is -  

b ak te r io lo g ia i teny ész tés  ö sszehason lító  é r té k e lé se  L őw en- 
s te in —Je n se n -  és m ó d o síto tt S u la -tá p ta la jo n .

H u tás  Im re  és N y íredy  G éza: A tü d ő  id ü lt n em  fa jla g o s  be
te g sé g e in e k  try p sin -aero so l-k eze lése .

B. L őw  B rig itta , L aczkó E de és S chw eiger O ttó: A  cy c lo se rin : 
új a n tib io tik u m  a tü d ő tu b e rk u ló z is  kezelésében .

K o vács K álm án , K ótai A n d rás  és Szabó Is tv á n : T u b e rk u lo -  
sz ta t ik u s  h a tá sú  sz in te tik u s  p o ly p ep tid -szárm azék o k .

*

T U B E R K U L Ó Z I S
1959. 12. szám

U n g ár Im re :  T üdőgüm őkór m ia tt  re sec á lt b e teg ek  u tó k e z e lé 
sé n e k  és gondo zásán ak  n é h á n y  k érd ésé rő l.

H ev ér Ö dön, R iskó Tibor, és D arvas Je n ő : A v é r  é s  lá ly o g -  
b e n n é k  s trep to m y cin -sz in tj érői.

K an itz  É va és L evendel L ászló : T üdőgü m ő k ó ro s b e te g e k  se- 
ru m fe h é r j  é in ek  p a p íre le k tro fo re tik u s  v izsgálata .

L ugosi L ászló : A  M. tu b e rcu lo s is  ten y ész té se  fa g y a sz tv a -  
s z á r í to t t  L őw enste in—Je n se n -tá p ta la jo n .

T ö rö k  L a jo s : L argac til h a tá s a  ten g e rim a lac  k ís é r le t i  güm ő- 
k ó r já ra .

B ö szö rm én y i M iklós: B eszám oló  a  XV. n em ze tk ö z i tb c- 
k o n g resszu sró l.

F ö ld es I s tv á n  és N ém eth  T ib o r: B eszám oló  a  N ém et D em o
k ra t ik u s  K öztársaság  T u dom ányos T ub erk u ló z is  T á rsa sá g a  
W eim arb an , 1959. okt. 1—3-ig ta r to tt  1. T ag u n g -já ró l.

к

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
1959. 6. szám

Irá n y i Je n ő  dr. éar V ida M arg it d r . : A datok  a  B e c h te re w -k ó r  
d iag n o sz tik á já h o z  és th e ra p iá já h o z .

G á sp á rd y  G éza d r., K ovács László d r., S im on M ik lós d r. és 
V ida  M a rg it d r .: Az izo m ered e tű  se ru m ald o la se  é r té k e lé se  
c h ro n ik u s  p o ly a rth ritisn é l.

Szabó Z o ltán  d r. és N agy Z o ltán  d r . : Az a r té r iá s  v é rn y o m ás, 
p e rc v o lu m e n  és p e rifé r iá s  re s is te n tia  vá ltozása  tö b b  R au- 
w o lfia  a lk a lo id a  eg y ü ttes  a d á sa  esetén .

Szabó Z o ltán  d r. és N agy Z oltán  d r . : A vese h ae m o d y n a m ik a  
és a  v iz e le tü r íté s  vá ltozása  R auw olfia  se rp e n tin a  tö b b  a lk a 
lo id á já n a k  eg y ü ttes  a d ása  esetén .
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C sernay  L ászló  d r. és V arró  V in ce  d r . : A datok a  g y o m o r- 
rezekció  u tá n i  felszívódási z a v a r  kérdéséhez.

K örössy  G ábor d r. és K enedi I s tv á n  d r . : Az a r té r iá s  é r tó n u s  
n ap i vá ltozása  kó rházi b e te g e k e n  és egészséges k o n tro ll
csoportban .

R ényi-V ám os F e ren c  dr. és H a rsá n y i László d r . : A n y iro k é r 
ren d sze r je len tő ség e  égett e g y é n e k  vesem űködésében .

R adó Ján o s d r., B lum enfeld  G y u la  d r . és H am m er S a ro lta  d r .:  
A N o v u rit-re fra c ta e r  ca rd ia lis  o ed em a  p red n iso n -k eze lé se  
(Hl.)

*

FOGORVOSI SZEMLE Stomatologia Hungarica
1959. 11. sz ám

H uszár G yörgy  d r.: K áro ly i M ór é le te  és elm élete.
S zilágyi E d it d r. és Rüll J á n o sn é  d r . : Ó vodáskorú  g y e rm e k e k  

te jfo g a in ak  ú n . g yökérkezelése  am p u tác ió s  e ljá rá ssa l.
A d ler-H radecky  C. dr. és P o lc z e r  M. G. d r.: A fe lső  szem fo g  

d y sto p iá ján a k  nem i k ü lönbségei.
T ó th  A ndrás d r . : H iányzó fo g a k  a n tag o n is tá in a k  je le n tő sé g é 

rő l a  rágóképességben .
T ak ács E rzséb e t dr. és G y a rm a ti I s tv á n  d r .: T öbbszö rös fog- 

re tenció  az állkapocsban .
M ahler A n ta l: Az extensiós a lsó  p ro téz is  e lkész ítése  g ip sz

lenyom at a lap ján .

H Í R E K

Az Orvostovábbképző Intézet m eteoropathologiai 
(bioklim atologia-m eteorobiologia) 8 előadásból álló 
előadássorozatot szervez az O rszágos Reuma- és F ü rdő 
ügyi Intézetben (Budapest II., F rankel L. u. 25—29). 
Az előadásokat az alábbi napokon 14—17 óráig ta r t 
juk  meg: II. 25, III. 10, III. 24, IV. 14, IV. 28, V. 12,
V. 26 és VI. 9-én. Jelentkezés: a megyei (megyei jogú 
városi), Fővárosi Tanács Egészségügyi osztályán, egye
temi dolgozóknak a rek to rátuson , állami intézm ények
nél az igazgatóságon keresztü l az Orvostovábbképzű 
Intézet tanulm ányi -osztályán (Bpest XIII., Szabolcs 
u. 33). Jelentkezési határidő : 1960. február 6.

Szerkesztői üzenet. Ő r l i k  J ó z s e f  d r-nak : K ér
déseit az em líte tt szerzőkhöz elju tta ttuk .

Az Országos Sportegészségügyi Intézet orvosai 
1960. jan u ár hó 23-án az In téze t ku ltúrterm ében (XII. 
kér. A lkotás u. 48) t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta r ta n a k  
a következő program m al: 1. K liniko-pathológiai kon
ferencia (vezeti Gaál M agda dr.). 2. Kőszeghy V era  dr.: 
Beszámoló párizsi tanu lm ányutam ról.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
(558)

A M ezőkovácsházi J á rá s i  T a n á c s  VB E gészségügyi Cso
p o rtja  p á ly áza to t h ird e t a m ag y a rb á n h e g y e s i és re fo rm á tu s 
k ovácsházi k ö rz e ti orvosi á l lá s o k ra . A m ag y arb án h eg y es i 
k ö rze ti o rv o si á llás E. 182. III . k u lcsszám  sz erin t 1700.— F t 
a lap b é rre l és 300.— F t k ö rze ti o rv o s i p ó td íjja l. A r e fo rm á tu s 
k ovácsházi E. 181. II. k u lc sszám  sz e rin t 1900.— F t a la p b é r re l

•  és 100.— F t p ó td íjja l. M indké t k ö rz e t i  or* *vos részére  3 szobás,
rendelővel és várószobával e l lá to t t  lakás , ille tve  k ü lö n  ház, 
k e rtte l eg y ü tt, azonnal b e k ö ltö z h e tő e n  ren d e lk ezésre  áll. 
A pá ly áza ti k é re lm ek e t a  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz ám í
to tt 15 n a p o n  belü l a M ezőkovácsházi Já rá s i T anács VB E gész
ségügyi C sopqrt vezető jéhez k e ll  b en y ú jtan i.

V ö rö s Á ro n  dr. eü. csop. v ezető

P á ly á z a to t h ird e te k  egy 324. k u lc s sz á m ú  v árosi o rvosi 
á llásra . A sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt k é rv é n y t n y ú jtsá k  be a 
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 n ap  a la tt H ódm ező
v ásá rh e ly  V áro s T an ácsa  VB E g észség ü g y i O sztályához.

G abos Z o ltá n  d r. v árosi főo rvos

(560)
A SZOT S zan a tó riu m a, H évíz, p á ly á z a to t h ird e t ü re se n  

á lló  a lo rvost á llá s ra . B elgyógyász v a g y  rh eu m a  sz ak képesítés 
ese tén  a  b eso ro lás  E. H l., sz a k k é p e s íté s  n é lk ü l E. 113. k u lc s 
szám  sz e rin t tö r té n ik . A k in e v e z e tt o rv o s  részé re  szo lgála ti 
szobát és k o sz to t a  szokásos té r í té s  m e lle tt b iz to sítjuk . Az 
e lő ír t m e llék le tek k e l fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm et a m eg je 
len és tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  b e lü l k é re m  hozzám  b ek ü ld en i.

S z irák y  Is tv án  d r. sz a n a tó riu m i igazgató-főorvos

P ü sp ö k la d á n y i J á rá s i  T anács VB E ü . C so p o rtja  (561)
P á ly áza to t h ird e te k  a m e g ü re se d e tt  p ü sp ö k la d án y i E. 182. 

k u lcsszám ú , a  F ö ldes I. E. 181. k u lc s sz á m ú  és Fö ldes II. 
E. 181. k u lcsszám ú , va lam in t a  sz e re p i E. 182. k u lcsszám ú  
k ö rze ti o rvosi á llá so k ra . A fö ld esi á llá so k  m elle tt el k e ll lá tn i 
szü lőo tthon , á llan d ó  bölcsőde és isk o la fo g ásza t o rvosi te e n 
dőit. V a lam en n y i m eg h ird e te tt á llá sh o z  azonnal b ek ö ltözhető  
3 szobás la k á s  ren d e lő h e ly iség ek k e l ren d e lk ezésre  á lln ak . 
P á ly áza ti k é re lm e k e t a  m e g h ird e té s tő l szám íto tt 15 n ap o n  
belü l a  J á rá s i  T anács VB E gészség ü g y i C soportjához, P ü s 
p ö k lad án y , k e ll  b en y ú jtan i. D ám  L ajos d r. já rá s i főo rvos

V árosi T anács K órháza , O rosháza  (562)
P á ly á z a to t h ird e te k  a k ó rh á z  b elgyógyászati o sz tá ly án  

m eg ü resed e tt E. 112. k u lcsszám ú  se g éd o rv o si (szakorvosi k é 
pesítéssel) á llá s ra . Ja v ad a lm azás  k u lc sszám n ak  m egfelelő . 
P á ly áza ti k é rv é n y t a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám ítv a  
15 n a p o n  b e lü l a k ó rh áz  ig a z g a tó sá g á n a k  k érem  b e n y ú jta n i.

S zékely  A n d o r  dr. k ó rh áz ig azg a tó

(563)
A M ohácsi J á rá s i  T anács VB E ü. C soport vezető je  p á ly á 

za to t h ird e t a  lippó i k ö rze ti o rv o si á llá s ra . I lle tm én y  E. 181. 
k u lcsszám  sz e rin t 2300.- F t a lap fize té s , 300.— F t k ö rz e ti ' o rvosi 
pó tlék , 290.— F t ú ti  á ta lán y . R e n d e lő fe n n ta r tá s i díj 250.— F t. 
Szo lgálati la k á s  és fe lszere lt o rv o si ren d e lő  b iztosítva.

P á n c é l Je n ő  in t. gazd. vezető

(564)
A H ó dm ezővásárhely i K órház  ig a z g a tó ja  p á ly áza to t h ird e t 

egy lab o ra tó riu m i főorvosi á llá s ra . A z á llás ja v ad a lm azá sa  
az E. 109. k u lcsszám  szerin ti i l le tm é n y  és 30% veszélyesség i 
pó tlék . A p á ly á z a ti k é re lm e t a  135/1955. Eü. M. szám ú u ta s í
tá sb a n  m eg h a tá ro zo tt o k m á n y o k k a l fe lszere lve , a  m eg je le 
nés tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l a  H ódm ező v ásárh e ly i V árosi 
T anács E gészségügyi O sztályához k e ll  b en y ú jtan i.

F ü g i K á ro ly  d r. igazgató -főo rvos

(565)
XV. k ér. T an ács  VB E gészség ü g y i O sztálya p á ly á z a to t 

h ird e t E. 147. k u lcsszám ú  á llam i közegészségügy i fe lügyelő  II. 
orvosi á llá s ra . A szükséges o k m á n y o k k a l és öné le tra jzza l fe l
sz ere lt k é re lm e k e t a  kö zzé té te ltő l s z á m íto tt 15 n ap  a la t t  — 
k özszo lgála tban  levők  a szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — hozzám  
k e ll b e n y ú jta n i (B udapest XV., H u b a y  té r  1. sz.).

B o k o r I s tv á n  d r. k é r . főo rvos

(566)
T o lna  m egyei T anács B a la ssa  Já n o s  K órháza igazgató 

sága p á ly á z a to t h ird e t  E. 112. rö n tg e n  szakaiorvosi á llá s ra . 
Az á llássa l 30% veszélyesség i p ó tlé k  já r .  S zakképze tt pá lyázó  
h ián y áb an  az E. 113. rtg -seg éd o rv o si á llá s ra  leh e t pá ly ázn i. 
L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k . A  p á ly á z a ti k é rv é n y e k e t a 
m eg je lenéstő l sz ám íto tt 15 n ap o n  b e lü l  a  k ó rh áz  ig azg a tó já 
hoz k e ll b en y ú jtan i.

P e lik án  E rzséb e t d r . k ó rházigazgató -főo rvos

XXI. k é r . T an ács K özkórháza , C sepel (567)
P á ly áza to t h ird e te k  a B u d a p e sti X X I. kér. K özkórház  se

bészeti o sz tá ly án  elő lép te tés ú t já n  m e g ü re se d e tt E. 111. k u lc s
szám ú sebész a lo rvosi á llásra . Az á llá s  e ln y erésé re  sebésze ti 
sz ak k ép esítés  szükséges. K ellő o k m á n y o k k a l és rész le tes  ö n 
é le tra jzza l fe lsze re lt p á ly áza ti k é rv é n y e k  a szo lgálati ú t  b e 
ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 n ap o n  
be lü l a  k ó rh á z  igazgatóságához k ü ld e n d ő k .

K an tz le r E n d re  d r .  k ó rházigazgató -főo rvos

S z o r o n g á s o s  á l l a p o t  о k 9 k l i m a x o s  z a v a r o k  e l l e n  h a t á s o s  ú j  s z e d a t í v u m

ID Á  IL G  ©  IL s о I.
SZTK terhére, kórház (klinika) vagy rendelőintézeti szakrendelés javaslata 
alapján előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.
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A D ebrecen i J á rá s i  T an ács VB E gészségügyi C soportja  
p á ly áza to t h ird e t  D eb recen  székhellyel egy fő  E. 149. ku lcs
szám ba so ro lh a tó  h ig ién ik u s  orvosi á llásra . Az á llá s  azonnal 
e lfog la lható . P á ly á z a t b e n y ú jtá s á n a k  hely e  a J á rá s i  T anács 
VB E gészségügyi C so p o rtja  (D ebrecen, V ö rö sh ad sereg  u. 
42-48. sz.).

J á rá s i T anács VB E ü. C soportja , K ap u v ár (569)
A K ap u v ári J á rá s i  T an ács VB Eü. C so p o rtja  p á ly áza to t 

h ird e t az e lh a lá lo zás fo ly tá n  m eg ü rü lt já rá s i k ó rh á z  igazgató
sebészfőorvosi á llá s ra . Az á llás  jav ad a lm a  E. 102. k u lcsszám  
szerin t. A re n d e lő in téze tb en  3 ó rás sz ak re n d e lés b iz tosíto tt. 
L akás a  k ó rh á z  te rü le té n  (három szobás ko m fo rto s). P á ly á 
zati k é rv é n y e k  a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 15 n a 
pon  belü l, e lő ír t  fe lszere lésse l, a Já rá s i T anács VB Eü. Cso
portjáh o z , K ap u v ár, a  szo lgáati ú t b e ta r tá sá v a l ad a n d ó k  be.

M olnár T iv ad ar d r. já r á s i  főorvos

( 568)

M egyei TBC G ondozó In téze t, E ger (570)
P á ly á z a to t h ird e te k  az E gri M egyei TBC G ondozó In té 

ze tnél m egüresed ő  in téze ti szakorvosi á llá s ra . Az á llá s  d íja 
zása  2300.— F t  és 30% veszélyesség i pó tlék . P á ly á z h a tn a k  még 
szakorvosi v izsg á t n em  te t t  orvosok  is. Szem élyes b e m u ta t
kozás előnyös. L ak ás  m á ju s  h ó n ap ra  b iz tosítva . P á ly á z a to k a t 
a ren d e le t sz e rin t fe lszere lv e  a M egyei TBC G ondozó In tézet 
igazgató ja , E ger, E gészségház u. 2. c ím re  k é rem  b ek ü ld en i a 
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 n ap o n  b e lü l. Az á llás 
azonnal e lfog la lható .

P a tak fa lv y  Is tv án  dr. igazgató-főorvos, 
M egyei TBC G ondozó In téze t, Eger

Já rá s i T ü d ő k ó rh áz , T o k a j (571)
P á ly áza to t h ird e te k  egy, a T okaji J á rá s i T ü d ő k ó rh ázb an  

m eg ü resed e tt E. 111. k u lcsszám ú  alo rvosi á llá s ra . A m ennyi

b en  c sa k  szak k ép ze tlen  p á ly ázó  lesz, azt az E. 112. k u lc s
szám ú  segédorvosi á llá s ra  n ev eze m  ki. K ettőszobás ö sszkom 
fo rto s  la k á s  b iztosítva v an . P á ly á z a ti  h a tá r id ő  a m e g h ird e 
té s tő l szám íto tt 15 n ap .

T ó th  László dr. igazgató -fő o rv o s

Já rá s i  T anács K órháza , C e lldöm ölk  (572)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  C e lldöm ölk i Já rá s i  T a n á c s  K ó rh á 

záb an  m eg ü resed e tt egy  E. 215. k u lcsszám ú  m ű tő assz isz te n si 
á llá s ra . Jav ad a lm azás k u lc ssz á m  szerin ti ille tm én y . L a k á s t . 
nem , de fé rőhe lyes e lh e ly ezés t b iz to sítan i tudok .

P á ly á z a to t h ird e te k  a  C e lldöm ölk i Já rá s i  T an ács K ó rh á z á 
b a n  m eg ü resed e tt egy 210. k u lc sszám ú  ok leveles ápo lónő i 
á llá s ra . Ja v ad a lm azás k u lc s sz á m  sze rin ti ille tm én y . L a k á st 
b iz to s ítan i nem  tudok .

T árcz y  M iklós d r. Igazgató -főo rvos

(573)
A  F ő v áro si T an ács H e im  P á l G y e rm e k k ó rh á z á n a k  igaz

g a tó -fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t  a  k ó rh ázb an  m eg ü resed ő  tt 
E. 196. k u lcsszám ú  b e o sz to tt gyógyszerész I. á llá s ra . Az 
á llá s ra  a 48/1958. (Eü. K. 23.), ille tő leg  28/1958. (Eü. K. 14.) 
szám ú  u ta s ítá s  sz e rin t fe lsz e re lt  k é rv é n y t a  h ird e tm é n y  
m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a p  a la t t  — m u n k av isz o n y b an  
á lló k n a k  a  szolgálati ú t  b e ta r tá s á v a l  — az ig azg a tó -fő o rv o s
hoz k e ll b en y ú jtan i. S á rk á n y  Jen ő  dr. igazg a tó -fő o rv o s

J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtja , K unhegyes (574)
P á ly á z a to t h ird e te k  K u n h e g y e s  já rá ssz é k h e ly  I. szám ú 

k ö rz e ti  o rvosi á llá sa ra . A z á llá s  jav ad a lm azá sa  E. 181. k u lc s
szám  szerin t, ezenfelü l 200.— F t  ta n y a i pótlék . H árom szobás, 
k o n y h á s  la k á s  b iz tosítva  v an . P á ly á z a to k a t K u n h eg y es Já rá s i  
T an ács  VB E gészségügyi C so p o rtjáh o z  kell b ek ü ld en i.

M észáros E lek  dr. já r á s i  főo rvos

gyomor savanyú közegében nem oldódik. 
Azok a panaszok, melyek a natr. salicili- 
cum, illetve acid, acetylsalicilicum adagolás 
kapcsán m utatkoznak, E G G O S A L I L  

esetében elmaradnak.

Felelős k iad ó : a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó  ig azg a tó ja . — M egjelent 11 800 pé ldányban .
K iad ó h iv a ta l: M edicina Egészségügyi K önyvk iadó , B u d a p est V., B eloiannisz u. 8. — T elefon  122—65P.

M. N. B . eg yszám laszám : 69.915,272—46.
600045 A th enaeum  N yom da, B u d a p est (F. v. Soproni Béla)

T erjeszti a  M agyar P osta . E lőfizethető  a P osta  K özponti H írla p iro d á já n á l (B udapest, V. k é r ., Jó z se f  n ád o r té r 1.) és bárm ely  
po stah iv a ta ln á l. E lőfizetési d íj % évre 30.— Ft. C sekkszám laszám : eg y én i 61273, közületi 61066 (vagy á tu ta lá s  a MNB 47. sz.

f oly ószám lá j á ra ) .
Szerkesztőség: Budapest V., Nádor u. 32. I. T elefon: 121—804, ha nem  fe le l:  122—765.
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ORVOSI HRTILAP 1W». 8.

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum  Hely Időpon t Rendező T á r g y

1960 . 
j a n .  21. 
c sü tö r tö k .

D ebrecen .
I. sz. Belklinika, 
tan terem

d élu tán  
Zz 6 óra

D ebrecen i
O rv o s tu d o m á n y i
E g y e te m

*A Szülészeti K lin ik a  tudom ányos beszám olója.

I9 6 0 ,  
ja n .  21 . 
c sü tö r tö k .

Fül-orr-gégeklinika. 
V III . Szigony u. 36.

d é lu tán  
6 óra

F ü l-o rr -g é g e  S z a k 
csoport

1. V a r g a  G y u la  d r .:  E lnök i megnyitó. 2. R é th i  A u r é l  d r . : A 
velopharvngealis heges összenövések m ű té ti m egoldása. 3. K a l la y  
d r . és K ic k in g e r  d r .:  L égúti idegentest e ltáv o lítása  gyerm ekkor
ban izom relaxatióval. 4. S u r já n  L á s z ló  d r .:  Az audiom etriás 
állom ás szervezése és fe ladata . 5. A l fö ld i  J e n ő  d r .:  A nagyothallás 
problém ái a  fü lészetben. Operatiós ocular.

1 9 60 . 
j a n .  21 . 
c sü tö r tö k .

Semmelweis-terem. 
V III . Szentkirályi 
u . 21.

d é lu tán  
8 óra

R a d io ló g u s  S z a k 
csoport

P r o f. D r . G . J .  v a n  d e r  P la n ts  (M aastricht, H o lla n d ia ) : M odern 
M ethoden der R öntgendiagnostik .

1 9 60 . 
j a n .  21. 
c sü tö r tö k .

Orsz. O rvostörténeti 
K önyvtár.
II . Török u. 12.

d é lu tán  
8 óra

O rsz. O rvo s tö r tén e ti 
K ö n y v tá r  és a z  O rvos-  
G y ó g ysze rész tö r tén e ti 
S za kc so p o r t

K a to n a  F e ren c  d r .:  A s tru k tú ra  és funkció kérdései az A risto teles 
e lő tti görög term észetfilozófiában.

19 6 0 . 
j a n .  22. 
p é n te k .

MÁV K órház és 
K özponti Rendelő, 
könyvtárterem .
V I.R udas L .u . l l l .

d é lu tán  
Zz 1 óra

M Á V  K ó r h á z  és  
K ö zp o n ti  R e n d e lő

K liniko-pathológiai konferencia.

1960 . 
j a n .  22 . 
p é n te k .

Orsz. Ideg- és E lm e
gyógyintézet, tanács
terem . II. Vörös 
H adsereg ú tja  116.

d é lu tán
Z23  óra

O rsz. Id e g -  és E l m e 
g y ó g y in té ze t

1. T a r is k a  I s tv á n  d r .:  Az encephalitis k u ta tá s  néhány  kérdéséről.
2. K a s s a y  G y ö rg y  d r .  é s M á th é  V a lé r ia  d r .:  K ülönböző m ag a ta rtá sú  
schizophrenek bőrhőm érsékletének elváltozása n iko tinsav  h a tásá ra .

19 6 0 . 
j a n .  22. 
p é n te k .

Semmelweis-terem. 
V III . Szentkirályi 
u. 21.

d é lu tán  
5 óra

B u d a p e s t i
O rv o s tu d o m á n y i
E g y e te m

1. K o v á c s  A n d r á s  d r .:  A datok  a szokványos vetélés kérdéséhez.
2. C sil la g  M ik ló s  d r . ,  T u r ó c z i F e ren c  d r . é s S z é k e ly  L a jo s  d r .  : 
A szervezetből g lu k u ro n a t kötésben k iürü lő  3-O H -steroidok m eg
határozásának  jelentősége. 3. Z o ltá n  Im r e  d r .:  Ű jab  vizsgálatok 
szívbetegek szülésvezetésével kapcsolatban. V i ta .

1960 . 
j a n .  23. 
szo m b a t.

Fogászati Klinika, 
tan terem .
V III . M ária u. 52.

d é lu tán  
6 óra

B ő r g y ó g y á s z  S z a k 
csoport

Tudom ányos ülés. 1. B etegbem utatós. 2. B a lo g h  M ik ló s :  B ányá
s z o k  lábm ykosisa. 3. B a lo g h  M ik ló s , L ip lo v s z k y  J ó z s e f , N a g y -  
P e ti  Z o ltá n :  P h -é rték ek  lábm vkosis esetében.

1960 . 
j a n .  26. 
k ed d .

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

d é lu tán  
2 óra

A z  In té z e t  
tu d o m á n y o s  d o lg o zó i

G aá l L á s z ló n é :  A vizek term észetes rad io ak tiv itá sa  és rad io ak tív  
izotóp szennyeződése.

1960 . 
j a n .  26 . 
k e d d .

Semmelweis-terem. 
V III . Szentkirályi 
u . 21.

d é lu tán  
6 óra

T bc . S z a k c s o p o r t 1. S e r i  I s tv á n  d r .:  A m ásodrendű an tituberku lo tikum ok  (Vioc. 
PZA. Cycls) k lin ikai értékelése bakterio lógiai m ódszer segítségé
vel. 2. ,,D erü lt égből . . . ”  című új tuberku lózissal foglalkozó 
film b em u ta tása  és m egvitatása .

19 6 0 . 
j a n .  27 . 
sze rd a .

Főv. Tétényi ú ti 
K órház, könyvtár
terem . XI.
T étényi ú t  14 — 16.

d é lu tán
H ív ó ra

A K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. B i k a ly  M a g d a  d r .:  Trichinellozis. (E lőadás.) 2. W e r k n e r  J á n o s  
d r .:  C orticosteroid á l ta l  k iv á lto tt d iabetes m ellitus. (B em utatás
előadás.)

1960 . 
j a n .  27. 
sze rd a .

I. sz. Gyermek- 
k lin ika, tan terem . 
V III.B ókay  J.u .53 .

d é lu tán  
7 óra

M a g y a r
G yerm ek o rvo so k
T á r sa sá g a

K o n g r e s s z u s i e lő a d á so k . 1. Gorove L á s z ló  d r .,  P in té r  G a b rie lla  d r .,  
S z e n ic z e y  K o r n é l ia  d r . ,  T e le g rd i I s tv á n  d r .:  A Szabadsághegyi 
Áll. G yerm ekszanatórium  10 éves ery them a nodosum  tbc . be teg 
anyagával kapcso latos előadások. 2. K o v á c s  K lá r a  d r ., S te in e r  
B é la  d r ., P u t n o k i  G y u la  d r ., S za b ó n  J ó z s e f  d r .:  A felső légu tak  
bak térium flórája  v izsgála tának  k lin ikai jelentősége. 3. P u tn o k i  
G y u la  d r .,  S z a b ó n  J ó z s e f  d r .:  A gara t, gége és gége a la t t i  te rü le t 
n y á lk ah árty á ja  bak térium fló rá jának  összehasonlító v izsgálata  
csecsemő- és gyerm ekkori bronchopneum óniák kezelésében. 4. 
S te in e r  B é la  d r . ,  P u t n o k i  G y u la  d r ..  K o v á c s  K lá r a  d r .,  F ö ld e s  
G y u la  d r .:  Csecsem őkori tüdőgyulladás bak terio lóg iá ja  — három  
szinten v izsgálva. Az előadások id ő ta rta m a  15 perc !

I9 6 0 ,  
j a n . 27. 
s ze rd a .

Szakorvosi Rendelő- 
in tézet. X I. 
F ehérvári ú t 12.

d é lu tán  
8 óra

A z  In té z e t  
T u d o m á n y o s  K ö r e

B u g á r  M é s zá r o s  K á r o ly :  A ntikoagulans th e ráp ia .

19 6 0 . 
j a n .  28. 
c sü tö r tö k .

II . sz. Gyermek- 
k lin ika, tan terem . 
IX . Tűzoltó u. 7.

d é lu tán  
5 óra

I I .  s z . G y e r m e k -  
k l in ik a

K azuisztika.

1 9 6 0 .  
j a n .  28. 
c sü tö r tö k .

D ebrecen .
I. sz. Belklinika, 
tan te rem

d élu tán  
y26 óra

D ebrecen i
O rv o s tu d o m á n y i
E g y e te m

B e m u ta tá s :  S z o d o r a y  L a jo s :  Melanoma esetek . (10’) E lő a d á so k :  
1. T ö r ö k  P á l  és J u h á s z  P á l :  Ű jabb ad a to k  a hem ispherectom ia 
indicatiójához. (10’) 2. M iin n ic h  D é n es , A b e r le  L a jo s  és G y ő r ffy  
Is tv á n :  K órházi ta p a sz ta la to k  az 1959. év eleji in fluenzajárvány
ról. (20’) 3. V ö r ö s m a r th y  D á n ie l:  Beszámoló a lausanne-i fény- 
coagulatiós sym posium ról. (15’) 4. L e l i k  F e re n c :  A csontízületi 
tbc. m ű té ti kezeléséről. (20’)

19 6 0 . 
j a n .  28 .
c sü tö r tö k .

O TSI, ku ltúrterem . 
X II . Alkotás u. 48.

d é lu tán  
7 óra

S p o r to rv o s i S z a k 
csoport

P e lle  L á s z ló  d r . é s S ü v e g e s  A n ta l  d r .:  Beszám oló a  prágai sp o rt
orvosi kongresszusról. 2. „ A  fr a n c ia  s p o r t  s z á z  éve.** K eskeny 
hangosfilm (22 perc), ism erte ti P e lle  L á s z ló  d r .

1960. 
j a n .  28 . 
c sü tö r tö k .

Orsz. O rvostörténeti 
K önvvtár.
I I . Török u. 12.

d é lu tán  
8 ó ra

O rsz. O rvo s tö r tén e ti 
K ö n y v tá r  é s  a z  O rvos- 
G y ó g ysze rész tö r té n e ti  
S z a k c s o p o r t

K a to n a  Ib o ly a  d r .:  Fejezetek  az iskolaegészségügy tö rtén e téb ő l.

1 0 8



со питою szublinguális tabletta
1 db szublinguális tabletta 15 mg ethinyl-testosteront tartalmaz. Progesteron (sárgatest hormon) hatású készít
mény. Indikációk: Hypermenorrhoea, terhességi, gyermekágyi és klimakterikus (ciklikusan jelentkező, de erős, 
elhúzódó) vérzések. Habituális és imminens abortus. Hyperplasia gland, cystica endometrii. Alkalmazása: 
Individuális. Az esetek súlyossága szerint naponta 1— 2 —3—U szublinguális tabletta kúraszerű adagolásban. 
Pl. habituális vetélés esetén 2—3x1 tabletta naponta legalább négy hónapon át. A menstruációnak megfelelő 
időben több is. Glandular-cisztikus hyperplasia esetén naponta 2—3 tabletta 6 napon át — a várható te r
minus előtti héten. A szublinguális tablettát a nyelv alá helyezzük, és nyelés nélkül szétolvadni hagyjuk. 
Forgalomba kerül: 20 darab 15 mg-os szublinguális tablettát tartalmazó fiolában és dobozban és 100 darab 15 mg-os 
szublinguális tablettát tartalmazó palackban és dobozban.
Megjegyzés: SZTK terhére csak indokolt esetben rendelhető.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T ,  X.

TETRAN B. D R A Z S É

orális szélesspektrum ú antibiotikum .
A gyárunk által korábban forgalomba hozott Tetran drazsé elnevezésű gyógyszerkülönleges
ség helyett — változatlan csomagolásban és árban —, a haladó orvostudomány követelmé
nyeinek megfelelően, a Tetran В drazsét hoztuk forgalomba.
A Tetran В drazsé 250 mg oxytetracyclynt és В-vitamin komplexet tartalmaz. Ez utóbbi ellen
súlyozza az oxytetracyclyn vastagbélflóra károsító hatását, pótolja az esetleg fellépő vitamin- 
hiányt és javítja a betegséggel járó csökkent ellenállóképességet.
A Tetran В drazsé hatásos a legtöbb fertőző, illetve fertőzésen alapuló megbetegedés 
esetében. Részletes javallatait és adagolásmódját a készítményhez csatolt használati utasítás 
tartalmazza.
A Tetran В drazsé lejárati ideje 2 év. Bontható. SZTK terhére főorvosi engedéllyel ren
delhető.

Á r a  é s  c s o m a g o l á s a  : 16 drazsé 70,40 Ft 
100 drazsé 440,— Ft

G y á r t j a  é s  i s m e r t e t i :

С H I N О I N G y ó g y s z e r  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a



f

Egy Gracidin tabletta 0,025 g 2-phenyl-3-methyltetrahydro-1,4-oxazin 
HCL-t, (Phenmetrazin) tartalmaz.
A készítmény étvágy-szabályozó hatásának köszönhető, hogy a túlzott 
étvágyat, a túltápláltságra való hajlamot és a velük járó kövérséget 
korlátozni tudjuk. A Gracidin a normálisan jelentkező éhségérzetet

G
nem csökkenti, de már kis mennyiségű táplálék elfogyasztása után a

R
jóllakottság érzését kelti.
A különböző koplalókúráknál a csökkentett kalóriájú étrend mindig 
több-kevesebb levertséget és bágyadtságot okoz. A Gracidinnek ilyen 
hatása nincs. Nem kíséri sem éhségérzet, sem testi fáradtság, sem pe
dig teljesítménycsökkenés. Nem változik a munkateljesítmény, habár
a szervezet a szokottnál kevesebb táplálékot vesz fel. Többhetes am-

A
bulans Gracidin-kezelés alatt is egyenletes marad a testsúly csökke
nése ; a felvett táplálék mennyisége és a szervezet valóságos táplálék 
szükséglete között normális egyensúlyi állapot áll elő. Előnyös tulaj
donsága, hogy tartós kezelés alatt sem lépnek fel gyomorpanaszok.

J AVA L L A T O  К :

C Adipositas kezelése.
Szív- és keringési zavarok, valamint hypertoniával társult adipositas 
esetében a készítményt fokozott elővigyázattal kell adagolni.

E L L E N  J A V A L L A T A :

1 Coronaria spasmusok és hyperthyreosis esetében.

A D A G O L Á S . :
Általában napi 2x1 tabletta 1/4—1/2 órával reggeli, ill. ebéd előtt. Az 
adagolást egyénenként kell beállítani és szükség szerint az adag csők-

D
kenthető, vagy emelhető. Amennyiben a napi 2 tabletta emelése szük
séges, úgy az utolsó adagot 3 óra előtt ajánlatos bevenni. A Gracidint 
orvosi ellenőrzés mellett kúraszerűen kell szedni. A kúra időtartama 
adipositas esetén természetesen az elérendő súlycsökkenéstől függ. 
Általánosságban 10 hetes kúra kielégítő szokott lenni.

1
M E G J E G Y Z É S :
SZTK terhére csak lényeges pathologiás elváltozás esetén, kórház, 
szakrendelés javaslatára, előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.

C S O M A G O L Á S :

N
20 db tabletta á 0,025 g 

200 db tabletta á 0,025 g

E L Ő Á L L Í T J A :

EGYESÜLT GYÓGYSZER ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST



ORVOSI HETILAP
T A R T A L O M J E G Y Z É K

Csumakov M. P., Vorosilova N. K., Vasziljeva K. A., Bakina 
M. N.f Asmarina E. E., Dobrova I. N., Drozdov Sz. G., 
Jánkevics O. D., Podszedlovszkij T. Sz., Szokolova I. Sz., 
Sirman G. A., Bojko V. M.: A lakosság poliom yelitis elleni
tömeges per os im m unizálása a Szovjetunióban Sabin 
a tten u á lt törzseiből készített élő vakcinával ....................109

TOVÁBBKÉPZÉS
Leszler Antal dr.: A pulm onalis hypertonia rön tgen 

tüneteirő l és azok értékérő l ............................................117

EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Csákány György dr., Kocka Gyula dr. és Romoda Tibor

dr.: Szívkatheterezés sugárvédelm e ......................... ... 121

ÚJ GYÓGYSZEREK, ÜJ GYÓGYMÓDOK
Pál István dr.: A mozgásszervi betegségek m ikrohullám ú

kezelésének tapasztalata i .........................................................123

A GYAKORLAT
Tordai Éva dr.: A haem atom a subunguale th e ra p iá ja  . . 127

KAZUISZTIKA
Péley Iván dr.: K isgyerm ekkori spontán m ediastinális 
em physem a ...........................................................................................129

HORUS, Orvostudományi Dokumentációs Szolgálat
A fia ta lkorúak  egészségvédelme k ü lfö ld ö n ......................... 131
Kis orvostörténelem  a cen tenárium ok tü k ré b e n .................134
Az orvosi etika szabályai az Egyesült Á llam okban . . . . 136
K o n g r e s s z u s o k

A M agyar Gyerm ekorvosok Társaságának (G yerm ek
gyógyász Szakcsoport) n a g y g y ű lé se .................................137
A XIX. nemzetközi orvosiovábbképző kongresszus 137
A m üncheni uveitis-etiologia symposium ........................ 138

A világ m inden tá járó l . . . ......................................................138

Levelek a szerkesztőhöz
A sclera és kötőhártya szü rkésbarna elszíneződése exogen

árta lom  kapcsán ......................................................................... 139
Könyvismertetés .........................................................................................139
Kérdés — Válasz 140
Megjelent ....................................................................................................... 141
Hírek ...............................................................................................................143
Pályázati hirdetmények ......................................................................... 144
Előadások, ü l é s e k ....................................................................................
Előadások, ülések (boríték 3. oldal)

101. évfolyam  4 «  szám  109—144 oldal Budapest, 1960. január 24.

Előfizetési ára 1 évre : 120,— Ft, egyes példány ára : 3,— Ft



K Ü L F Ö L D R E  K Ü L D H E T

Orvosegészségügyi szaklapot

fo r in t  befize tés m e lle tt
Befizethető 61.280 csekkszámlára (POSTA Központi H írlapiroda). A magán
közlemény rovatban kérjük fe ltü n te tn i a cím zett nevét, pontos cím ét.

Fél Egész
évre évre

Ft Ft

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

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

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

G yerm ekgyógyászat— — — — — — — — — 58,— 116,—

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

Kísérletes O rvostudom ány — — — — — — — 72,50 145,—

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

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

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

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

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

Fül-, O rr-, Gégegyógyászat — — — — — — — 48,— 96,—

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

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

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

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

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

Magyar O nkológia — — — — — — — — — 48,— 96,—



ORVOSI HETILAP
A Z O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z А К S Z E R V E Z E T H I V A T A L О S S Z A K L A P J A

A l a p í t o t t a :  M A R K U S O V S Z K Y  LAJ OS 1 8 5 7 - B E N  

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÄN DR., DARABOS PÄL D R„ FI ' SCHER ANTAL D R., HI RSCHLER IMRE DR„ 
LENART G Y Ö R G Y  DR., SÓS J ÓZ S E F  DR., S Z Á N T Ó  G YÖR GY D R„ WAL D BÉLA D R. 

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É NI  T I BOR DR.  S z e r k e s z t ő :  BRAUN PÁL DR.

101. ÉVFOLYAM,  4. SZÁM,  1960. J A N U Á R  24.

Orvostudományi Akadémia, Poliomyelitis Kutató Intézet, Moszkva

A la k o ssá g  poliom yelitis ellen i tö m eg es  per o s  im m unizálása  
a Szovjetunióban Sabin attenuált törzseiből k észített élő  vakcinával

CSUMAKOV M. P., VOROSILOVA N. K., VASZILJEVA K. A., BAKINA M. N.. ASMARINA E. £., DOBROVA I. N.. DROZDOV SZ. G„ 
JÁNKEVICS 0 . D „ PODSZEDLOVSZKIJ T. SZ., SZOKOLOVA I. SZ. SIRMAN G. A., BOJKO V. M.

A poliomyelitis specifikus profilaxisában az 
első komoly eredmény a Salk módszere szerint 
formaiinnal elölt vírusból készített poliomyelitis 
elleni vakcina volt. Ennek az eredménynek a je
lentőségét nehéz túlértékelni. Kétségtelen, hogy 
Salk nagy eredménnyel gazdagította a modern 
orvostudományt.

A Salk-vakcinát azonban ma összes ismert elő
nyei ellenére sem tekinthetjük az országok egész 
sorában a poliomyelitis járványok likvidálására 
alkalmas eszköznek. A Salk-vakcina a vakcináltak 
elég nagy, mintegy 20—30%-át hagyja védtelenül 
a bénulással szemben. A postvakcinális immunitás 
sem teljes. A poliomyelitis vírus az elölt vakciná
val oltottak szervezetében szaporodni képes. Ezért 
a vírus tovább cirkulál a lakosságban és a polio
myelitis járványok keletkezésének veszélye meg
marad. Magas immunogén tulajdonságú elölt vak
cina készítése és ártalmatlanságának ellenőrzése 
nagy erőfeszítéseket és jelentékeny anyagi befek
tetést igényel, ami hátráltatja e készítmény terme
lésének ütemét és nem teszi lehetővé, hogy kellő 
időben biztosítsuk a vakcinát minden rászoruló 
számára.

Maga az intramuscularis és subcutan oltási 
mód sem a legmegfelelőbb arra, hogy sok tízmillió 
gyermek tömeges revakcinálását is elvégezzük, 
amelyre az egész lakosság poliomyelitis elleni im
munitásának kialakítása szempontjából szükség 
van. i ( ‘ j j

Mindezek a poliomyelitis specifikus profilaxisa 
tökéletesítésére, új utak keresésére ösztönöznek.

Szerintünk a legperspektivikusabb út az élő 
vakcina alkalmazása.

Sabin, Koprowski és munkatársai, Cox és 
munkatársai, Szmorodincev és munkatársai és má

sok kutatásai, valamint epidemiológiai, klinikai 
megfigyelései nagyon jó elméleti alapot nyújtot
tak a megfelelő módszerek kidolgozására és a po
liomyelitis vírus attenuált törzseiből készített élő 
vakcina széleskörű kipróbálására.

Sabin sikeresen szelektálta és plaque-módszer- 
rel tisztította a poliomyelitis vírus mindhárom 
típusának attenuált törzseit. Ezek a törzsek meg
felelnek az Egészségügyi- Világszervezet Poliomye
litis Bizottsága speciális követelményeinek (1957).

Kérésünkre Sabin, dr. 1958 szeptemberében kb. 
110 000 adagot bocsátott rendelkezésünkre mind
három típusból (abból a chargeból, amit Sabin az 
USA-ban 1956 decemberében készített).

Ezúton is hálás köszönetünket fejezzük ki 
Sabin doktornak, hogy a törzseiből készült oltó
anyagot rendelkezésünkre bocsátotta, továbbá ér
tékes és hasznos tanácsaiért, valamint azért a 
figyelemért, mellyel munkánkat támogatta.

A Sabin doktortól kapott oltóanyagot valami
vel több mint 27 000 ember immunizálására hasz
náltuk fel az Észt és Litván Sz. Sz. К.-okban. Ezen
kívül Sabin vakcináját kiindulási anyagként fel
használva, mi magunk is készítettünk néhány 
charge élő vakcinát, amely 30 millió ember immu
nizálására elegendő (több mint 300 liter mind
három típusból). A Sabin törzseiből készült vakci
nát intézetünkben egyrétegű vesekultúrákban ter
meltük, éspedig vagy a közvetlenül Sabzwtől ka
pott törzsekkel, vagy e törzsek első passzázsából 
származó anyaggal. Az intézetünkben készített 
nagy tömegű élő vakcina jellemzését, valamint a 
Sabin vakcinájával történt összehasonlítás ered
ményeit külön közleményben ismertetjük [Csuma- 
kov M. P., Gagarina A. V., Laskevics V. A., Dzagu- 
rov Sz. G., Ralf N. M., Fleer G. P., Vorosilova M.
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К., Robimon I. A. (1959)]. Sabin a Moszkvában
készített vakcinát saját vakcinájával összehasonlí
totta és arra a következtetésre jutott, hogy alap
jaiban megegyeznek egymással.

1.

A poliomyelitis elleni élő vakcina ártalmatlansága
Még mielőtt a Sabin törzseiből készített élő 

vakcinával végzett per os immunizálás immunoló
giai és epidemiológiai hatékonyságának tanulmá
nyozásába kezdtünk volna, a magunk részéről 
Sabin törzsei ártalmatlanságának kérdését már 
megoldottnak tekintettük, amennyiben 1957—58- 
ban már sok országban kipróbálták és mindenek
előtt maga Sabin is e tekintetben meggyőző kísér
leteket végzett.

Szmorodincev professzor és munkatársai Le- 
ningrádban teljesen ártalmatlannak találták Sabin 
törzseinek per os alkalmazását (kb. 1200 három 
éven aluli gyermeknél). A csehszlovák szakemberek 
— V. Skovranek, továbbá K. Zacek és munkatár
sai — 1958 decemberében több mint 143 000 gyer
meket immunizáltak sikeresen per os Sabin ere
deti vakcinájával; Verlinde professzor megfigyelé
sei Leiden városában (1957), Ramos Alvarez és 
Gomez mexikói (1957—1958), valamint James Hale 
singapoori megfigyelései mintegy 200 000 gyerme
ken, semmi kétséget sem hagytak Sabin attenuált 
törzsei per os alkalmazásának ártalmatlansága fe
lől. Következésképpen mi semmi kockázatot nem 
vállaltunk a Sabin-vakcinával végzett tömeges per 
os immunizálás hatékonyságának tanulmányozá
sával.

A Szovjetunió Orvostudományi Akadémiája 
Elnökségének döntése alapján azonban csak foko
zatosan növeltük a megfigyelésbe bevont kontin
genseket. Az oltásokat Észtországban és Litvániá
ban körülbelül 27 000 emberen végeztük és csak 
ezt követően terjesztettük ki az oltásokat nagyobb 
tömegekre, miután sikerült ismételten megerősí
teni a per os immunizálás ártalmatlanságát.

Az első oltási kampányt Észtországban az ere

deti Sabin-vakcinával végeztük, éspedig 1959 
január—márciusában. Oltottunk 26 334 személyt, 
közülük kb. 20 000 volt 15 éven aluli.

Az oltottak egészségi állapotára vonatkozó leg
gondosabb klinikai megfigyeléssel sem lehetett 
olyan központi idegrendszeri megbetegedést észlel
ni, amely az oltásokkal kapcsolatba lett volna 
hozható.

Nem észleltek hőemelkedést, sem helyi, sem 
általános mellékhatást. A vakcina teljesen areak- 
tívnak, ártalmatlannak és a laboratóriumi adatok 
szerint immunológiailag hatékonynak mutatkozott.

Az első oltási kampány jó eredményei alapján 
a helyi egészségügyi szervek az élő vakcinával 
végzett oltások további kiterjesztését határozták 
el. Ezt elősegítette az is, hogy az 1959. évi polio
myelitis epidemiológiai prognózisa kedvezőtlen 
volt, mivel 1958-ban a Baltikum több területén a 
poliomyelitis morbiditás jelentékeny emelkedését 
észlelték.

A helyi egészségügyi szervek kérése alapján 
Intézetünk elkészítette Sabin attenuált törzseiből 
a szükséges élő vakcina mennyiséget és segített 
megszervezni a védőoltásokat az Észt, Litván és 
Kazah Sz. Sz. К.-okban, ezt követően pedig orszá
gunk sok más köztársaságában is.

Sabin törzseiből az Intézetünkben készített 
élő vakcinával 1959. szeptember 20-ig oltottak 
száma meghaladja a 8 700 000-et. Ezenkívül Szmo
rodincev professzor leningrádi intézetében készí
tett élő vakcinával három köztársaságban (Litvá
nia, Bjelorusszia és Moldavia) kb. 1 430 000 embert 
oltottak be. A Szovjetunióban eddig összesen kb. 
10 200 000 ember kapott Sabin-vakcinát.

Az oltások mindenütt rendkívül simán, bonyo
dalmak nélkül zajlottak le. Az egész országban 
végzett védőoltások végeredménye csak az év vé
gén lesz ismeretes. Több köztársaságból és á r o s
ból azonban már most is nagyon fontos adatok áll
nak rendelkezésünkre.

Részletesebben ismertetem az Észtországban, 
Litvániában és Uzbekisztánban végzett védőoltások 
eredményeit.

1. tá l ázat
A  szero negat ívok százalékos a rá n ya  korcsoportonként a z  É sz t S Z S Z K -b a n  ( sa vó h íg ítá s 1:4; virusközöm bósites sz ín p ró b á va l;

D c tro v a  1. N . k ísérletei 1959-ben)

F  lé tk o r V izsgált 
savók  szám

1. 2. 3. M in d h á ro m  típ u ssa l 
sz e m b e n  neg. sav ó k

___ .. t íp u s sa l sz e m b e n n e g a tív  sa v ó k

s z á m a % sz á m a % s z á m a  ! % sz á m a %

0 — 11 h ó .......... 53 46 87 35* 67 46 87 73 26,6
1—  3 é v .......... .! 221 115 52 53 24 125** 56 1
4 —  6 é v .......... .j 67 31 46 16 24 27 10 8 11,9
7 —  9  é v .......... 38 9 24 5 13 6 16 2 5,2

10— 15 é v .......... 83 18 22 8 10 22 27 2 2,4
16— 20 é v .......... 19 3 16 3 16 10 53
2 1 — 30 é v .......... 38 7 18 n1 18 18 47 3 8,0

! 519 229 44 127* 25 254**  1 51 88 17,0

M egjegyzések: * V izsg á lt sa v ó k  s z á m a : 52 (35/52) 
** V izsgá lt sa v ó k  s z á m a : 222 (125/225) 

* V izsgált s a v ó k  s z á m a  : 518 (127/518) 
** V izsgá lt sa v ó k  s z á m a : 520  (264/520)
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2. táblázat
A  szeronegatívok  százalékos arán ya  korcsoportonként a  L itvá n  S Z S Z K -b a n  ( savóh íg ítá s 1:4; virusközöm bösítés szín próbával '■

Jan kevics O. D . k ísérlete i 1959-ben)

É le tk o r
V izsgá lt

sa v ó k
sz á m a

1■ 2. 3. M in d h á ro m  típ u s sa l 
sz e m b e n  n e g a t ív  savókt íp u so k k a l sz e m b e n  n e g a tív sa v ó k

sz á m a . % s z á m a % s z á m a % s z a m a %

0 — 11 h ó ............ 28 18 68 16 57 21 75 12 42,6
1 3 é v ............. 368 161 44 138 37 209 56 62 16,8
4 —г 6 é v ............ 42 10 24 9 21 10 24 1 2,4
7 — 14 é v ............ 347 107 31 158 45 119 34 32 9,2

15— 19 é v ............ 75 27 36 43 57 35 47 15 20 ,0

860 323 37,7 364 42,3 394 43 ,5 122 14,2

Észtországban 1959 tavaszán 694 444 személyt 
{a lakosság 57,8%-a) immunizáltunk per os a polio
myelitis vírus mindhárom típusából készített vak
cinával. Az oltottak kora két hónapostól 50 éves 
korig terjedt.

Észtországban azért oltottuk az idősebb kor
osztályokat is, mert ebben a köztársaságban a po
liomyelitis kormegoszlása sajátságos képet mutat: 
1958-ban a poliomyelitis morbiditás maximumot a 
21—30 éves korúaknái érte el. A Litván Köztársa
ságban 546 952 személyt oltottunk, főleg 15 éven 
aluli gyermekeket és részben 16—20 éves kordá
kat. Litvániában a poliomyelitis iránt fogékony 
lakosság fele részesült élő vakcinával védőoltás
ban.

Az Észt és Litván Sz. Sz. К.-okban szerológiai 
vizsgálatokat végeztünk, melyek alapján megálla
píthattuk a poliomyelitis 1, 2, és 3-as típusával 
szemben ellenanyagokat nem tartalmazó lakosság 
arányát. Az adatokat táblázatokban mutatjuk be.

Miután meghatároztuk, hogy a különböző kor
csoportok hány százaléka szeronegatív, a százalé
kos eredmény felhasználásával kiszámítottuk, hogy 
az összes oltottak közül mennyi volt az egyes típu
sokkal szemben valószínűen negatív, tehát a polio
myelitis iránt fogékonyak száma. Ezek az adatok 
az élő vakcina ártalmatlanságának bizonyítása 
szempontjából érdekesek, miután belőlük megálla
pítható a per os immunizálásban részesült teljesen 
fogékony egyének száma.

A tömeges immunizálási kampány során sem 
észleltek egyetlen olyan központi idegrendszeri 
megbetegedést sem, amelyet az oltással kapcsolatba 
lehetett volna hozni.

A 3. táblázatban szereplő adatok tehát, ame

lyek a védőoltások előtt ellenanyagtartalommal 
nem rendelkezők számát mutatják be, teljesen 
meggyőzően bizonyítják a Sabin törzseiből készí
tett élő vakcina ártalmatlanságát.

Az eddigi nem teljes adatok szerint az oltottak 
közül az 1-es típussal szemben több mint 304 000 
személy, a 2-es típussal szemben 136 000 és a 3-as 
típussal szemben több mint 353 000 volt fogékony. 
Ebben a táblázatban nem szerepel a 30 évnél idő
sebbek korcsoportja, azért, mert e korcsoportba 
tartozó szeronegatívok arányáról nincsenek ada
taink.

Ügy véljük, hogy az általunk itt bemutatott 
adatok elégségesek annak a végleges megállapítá
sára, hogy Sabin attenuált poliomyelitis vírus
törzseiből készített élő vakcina mind klinikai, mind 
epidemiológiai szempontból per os immunizálás 
esetén teljesen ártalmatlan.

2. Immunológiai hatékonyság
A poliomyelitis specifikus profilaxisa szem

pontjából jelenleg a legaktuálisabb kérdés az élő, 
attenuált vakcinával történő per os immunizálás 
epidemiológiai hatékonysága. Ez a kérdés szorosan 
kapcsolódik az élő, attenuált vírussal végzett im
munizálás utáni ellenanyagtiter növekedésének in
dexeihez. A szerológiai adatok alapján felállítható 
a Sabin-vakcina valószínű epidemiológiai haté
konyságának a prognózisa.

A Sabin törzseiből készült élő vakcina széles
körű kipróbálása idején a Litván, Lett és Kazah 
Sz. Sz. K.-okban minden korcsoporttól, de különö
sen a 7—8 éves gyermekektől a vakcinálás kezdete 
előtt és 11 hónappal a per os immunizálás befeje-

3. táb láza t
A  szeronegatívok va lószínű  szám a a z  élő vakcin áva l oltottak között a z  É sz t és L itván  S Z S Z K -b a n

a z  oltások előtt (1959 . m á ju s 2 7 -ig )

É le tk o r
1. t íp u s sa l 2. t íp u ssa l 3. típ u ssa l

o l to t t sz e ro n e g a tív o l to t t s z e ro n e g a tív  j o l to t t j sz e ro n e g a tív

2 — 11 h ó . . 41 329 30 471 ' 16511 9 706 34 219 27 122
1—  3 é v . . 94 631 44 479 36  989 12 756 82 946 46 4 5 0
4 —  6 é v . . 1?3 939 40  461 48  797 10 572 108 977 33 725
7 — 14 é v . . 386 189 108 683 156 736 60 639 339  904 101 193

15— 19 é v . . 189 165 54 984 78 177 38 086 165 259 81 510
2 0 — 30 é v . . 141 349 25  443 23  702 4 266 134 897 63 402

Ö sszesen  . . . . 976 602 304 521 360 912 136 025 866 202 353 402
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4. tá b lá za t
A  p o lio m y elitis  v ir u s  1. típu sáva l szem beni e llen an yagtarta lcm  em elkedése eg y  hónappal 

a z 1. típu sú  élő va k cin a  p e r  o s a lkalm azása u tán

C so p o r t 1. t íp u s ú  e lle n a n y a g  
t i t e r  az  o l tá s o k  e lő tt

Vizsgáltak
száma

1. t íp u s ú  e lle n a n y a g  
t i t e r  em elk ed és

sz á m  ! %

1. E lőzőleg  S a lk -v a k c in á v a l s z e ro n e g a tív  ............. 34 26 76,4
o lto tt  95  g y e rm e k t i t e r  4 — 32  ............ 20 15 75,0

t i t e r  6 4 — 512 .......... 36 9 25 ,0
> 5 1 2 ......................... 5 1 20 ,0

Ö sszesen  .......... 95 51 53,7

2. E lőzőleg S a lk -o ltá s t  nem s z e ro n e g a tív  ............. 83 51 61,4
k a p o tt  115 g y e rm e k t i t e r  4 — 32 ............. 22 8 36,3

t i t e r  6 4 — 512 .......... 10 2 20 ,0

ö s s z e s e n ............ 115 61 53,4

M in d ö ssze  ................. 210 112 53,3

zése után vért vettünk. Az összegyűjtött savók 
ellenanyagtartalmát a hígítatlan, 1 :2, vagy 1 : 4 
hígítástól kezdődően színpróbával határoztuk meg, 
a poliomyelitis vírus mindhárom típusának 100 
CPDöo-ével szemben. A színpróbát az ismert mó
don végeztük. A vakcináltakon kívül megvizsgál
tuk azok vérét is, akik szoros kontaktüsban voltak 
az oltottakkal, de vakcinát nem kaptak.

Napjainkig az összegyűjtött savók viszonylag 
kis részét (246 savópárt és 37 háromszoros mintát) 
sikerült színpróbával feldolgoznunk.

A 4. sz. táblázatban mutatjuk be az 1-es típusú 
monovalens vakcina per os alkalmazása után egy 
hónappal kapott ellenanyagválaszt.

A táblázatban szereplő adatok magyarázatot 
igényelnek. Ezt a vizsgálatot lényegében egy zárt 
gyermekotthonban végeztük, ahol 6 hónaptól 3 
éves korig terjedő gyermekek éltek. Négy nappal 
az 1-es típusú élő vakcinával végzett immunizálás 
megkezdése előtt ebben az intézményben egy polio
myelitis eset fordult elő, amelyet a 2-es típusú 
polio-vírus okozott. A vakcináció előtt vett szék
letminták virológiái vizsgálatából kiderült, hogy a 
gyermekeknek mintegy 18%-a ürít cytopathogen

5. táb láza t
1. típ u sú  vakcin ára  k ialaku lt szerep, c z i l i i i l á s  37 elvan (3  eves) 
gyerm eknél, ak ikn é l az im m u n izá lás e lő li a z  1. típ u ssa l szem ben  

ellenanyagi kai nem  ta lá lla k  
(M eghatározás: liru sn e u tia lizá c ió  próbával)

1. t íp u sú  a n t i te s t  m eg je le n ése

1 h ó n a p p a l 
é lő  v a k c in a

az 1. t íp u sú  
a d ása  u tá n

M in d h á ro m  o ltá s  e lv ég zése  
u tá n ,  v ag y is  3 h ó n a p p a l 

az  1. t íp u s ú  v a k c in a  
a d á sa  u tá n

V iz sg á lta k  s z á m a P o z itív o k
szám a

V iz sg á lta k
s z á m a

P o z itív o k
sz á m a

34
■

73,5%
25*

37 Q7
100%

M egjegyzés: * A v iz sg á lt k o l le k t ív á b a n  az 1. t íp u s sa l  
v é g z e tt  o ltá s  e lő t t  egy, 2. t íp u s ú  p o lio m y e litis  m eg b e teg e d és  
tö r té n t .  8 egészséges h o rdozóbó l is  k i te n y é s z te t tü k  e z t  a  t ö r 
z se t. F e l te h e tő  a k é t t íp u s  in te r fe re n c iá ja .

ágenst, amelyek fele 2-es típusú polio-vírus volt.. 
Következésképpen ebben a gyermekkollektívában 
az 1-es típusú vakcináció idején 2-es típusú látens 
polio-vírus cirkuláció volt, és lehet, hogy más, még 
nem identifikált entero-vírusok is cirkuláltak. Ez a. 
körülmény megmagyarázhatja, hogy miért volt

6. táblázat
2. t íp u sú  vakcinára k ia la k u lt szere p e z iiiv itá s  34  c lya n  (3  évesy  
gyerm eknél, ak iknél a z  im m u n izá lá s előtt 2. típ u ssa l szem ben  

ellenanyagé ká t nem ta lá ltak  
( M eghatározás: v iru sn eu tra lizációs próbával)

2. t íp u s ú  a n t i t e s t  m eg je lenése

1 h ó n a p p a l az  1. t íp u s ú  
élő  v a k c in a  a d á s a  u tá n

M in d h á ro m  o l tá s  e lvégzése  
u tá n ,  v a g y is  1 h ó n a p p a l 

a 2. t íp u s ú  v a k c in a  a d á sa  
u tá n

V iz sg á lta k  sz á m a P o z itív o k V iz sg á lta k P o z itív o k
sz á m a sz á m a sz á m a

34 io * 33 33
4 7 % 100%

M egjegyzés: L. az  5. tá b lá z a to t .

valamelyest csökkent az 1-es típussal szemben ka
pott pozitív válasz (76—61%). A vakcina 1-es 
típusú vírusa interféráit a kollektívában jelen levő 
2-es típusú polio-vírussal.

Az 1-es típussal vakcináit gyermekek egy ré
szében a 2-es típussal szemben is ki lehetett mu
ta ni ellenanyagokat, amit valószínűen a 2-es- 
típusú vírus cirkulációjával magyarázhatunk.

Az 5., 6. és 7. sz. táblázatban összehasonlítjuk 
az első oltás után egy hónappal és mindhárom ol
tás elvégeztével kapott szerológiai válasz eredmé
nyeit.

Tekintet nélkül az 1-es és 2-es típusú polio- 
vírusok közötti bizonyos fokú interferenciára, az 
5., 6. és 7. sz. táblázatok alapján mégis megállapít
hatjuk, hogy végeredményben egy hónappal a há
rom oltás után az eredmények kiegyenlítődnek és 
mindhárom típussal szemben kielégítő gyakoriság
gal fejlődnek ki az ellenanyagok.

1 1 2
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3. típ u sú  vakcin ára  k ia la k u lt szero p o zitiv itá s  34 o lyan  (3  éves) 
gyerm eknél, ak iknél a z  im m u n izá lá s előtt a 3. típ u ssa l szem ben  

ellenanyagokat nem ta lá ltak  
(M eghatározás: v iru sn eu tra lizációs próbával)

7. táb láza t

3. t íp u s ú  a n t i t e s t  m egselenése

1 h ó n a p p a l az  1. t íp u s ú  
élő  v a k c in a  a d á s a  u tá n

M in d h á ro m  o ltá s  e lvégzése  
u tá n ,  v a g y is  2 h ó n a p p a l 

a  3. t íp u s ú  v a k c in a  
a d á s a  u t á n

V iz sg á lta k  s z á m a P o z itív o k V iz sg á ltak P o z itív o k
sz á m a sz á m a sz á m a

32 1 34 33
3 ,1 % 9 7 ,2 %

Következésképpen az élő vakcina és a spontán 
elterjedt entero-vírusok közti interferenciának az 
Észt Sz. Sz. K. feltételei között a per os immuni
zálás végső eredménye szempontjából viszonylag 
kis jelentősége volt. Lehetséges, hogy ez a per os 
immunizálás általunk alkalmazott tömeges voltá
val és a vakcinális vírus kontagiozitásának hatásá
val magyarázható, azaz a kollektívában cirkuláló 
vakcinális vírus kiegészítő hatásával.

A monovakcinák optimális sorrendjének, az 
oltások közötti időtartamnak, az oltások ismétlésé
nek kérdése, még gyakorlati tanulmányozást igé
nyel. Az oltások többségét mi Sabin dr. javaslata 
szerint háromszor, a következő sorrendben végez
tük: először adtuk az 1-es típust, másodszor a 3-as 
típust és harmadszor a 2-es típust. Az egyes típu
sok közötti intervallum 4—6 hét volt.

Ezzel egyedijűleg megvizsgáltuk más oltási 
sémák alkalmazásának, így többek között a mono
vakcinák trivalens keverékének egyszeri vagy két
szeri alkalmazásának a lehetőségét is. Néhány vá
rosban először az 1-es típust, utána az 1-es és 3-as 
típust és végül trivalens keveréket adtunk.

Nagyon érdekesek az 1-es, 2-es és 3-as típus
ból készített trivalens keverékkel kapott eredmé
nyeink. (Minden típusból 105 szövetkultúra infek- 
tív dózist használtunk.) Kiderült, hogy az 1-es, 
2-es és 3-as típusú polio-vírussal szemben ellen
anyagokat nem tartalmazó gyermekek túlnyomó 
többségében az ellenanyagok per os immunizálás 
után már az első hónap végére kifejlődnek. Emel
lett az ellenanyagtiter teljesen azonos színvonalon 
van a külön-külön adott monovakcina után kapott 
legjobb eredményekkel, vagy a klinikailag mani
fesztálódott fertőzés utáni titerekkel. Ezek az ered
mények arra utalnak, hogy a vákcináció módja 
tovább egyszerűsíthető és lehetővé teszi a triva
lens vakcinával végzett egyszeri vagy kétszeri im
munizálást olyan feltételek között, amikor túlságo
san rövid az idő a poliomyelitis szokásos szezonális 
emelkedéséig.

Teljesen lehetséges, hogy mindhárom vírus
típus kielégítő nagy adagjának egyidejű per os 
alkalmazása esetén a bélcsatornában kedvező fel
tételek alakulnak ki a három típus egyidejű szapo
rodására, anélkül, hogy közöttük jelentékenyebb 
mértékű interferencia alakulna ki, amely a külön

böző típusok egymásutáni alkalmazása esetén 
gyakran észlelhető. Feltehető, hogy az ember táp
csatornájában elég sok fogékony sejt van, amely 
alkalmas a vakcinális vírusok szaporodására. 
A trivalens keverékkel kapott pozitív eredmé
nyeink másik elképzelhető magyarázata a fogékony 
gyermekkollektívában az immunizálás után cirku
láló vakcinális vírusok immunizáló hatása. A vakci
nális vírus kontagiozitása bizonyított tény. A vak
cinális vírus kontagiozitása biztosítja azon gyer
mekek kiegészítő immunizálását, akik a vákcináció 
első etapjában nem kaptak kielégítő antigén
ingert.

3. Vírushordozás és interferencia
Fokozott figyelemmel foglalkoztunk a vakci- 

nációs folyamat dinamikájának virológiái tanulmá
nyozásával élő vakcinát per os kapott személyek
nél és olyanoknál, akik velük a mindennapi élet
ben közeli kontaktusban voltaik

A 10. táblázatban látható adatok mutatják, 
hogy viszonylag milyen gyakran ürítik a három 
évnél fiatalabb, valamint a 20—30 éves emberek 
székletükkel a poliomyelitis vírus 1-es típusát. 
Amint várható volt a gyermekek enterális vírus
hordozása igen gyakori, eléri a 97%-ot is, ugyan
akkor az idősebb korosztályokban a vírusürítés 
19—24, átlagban 22%-ban fordul elő.

Az enterális vírushordozás időtartama az oltott 
kisgyermekek esetében csaknem kétszer olyan 
hosszú volt, mint a 20—30 éves személyeknél.

Ha a vakcinálás előtt a székletből 2-es típusú 
pplio- vagy nem tipizálható vírus volt izolálható, 
megállapíthattuk, hogy az esetek többségében az 
1-es típusú vakcinális vírus is megjelent, elszapo
rodott a béltraktusban és az 1-es típussal szemben 
ellenanyagtermelést idézett elő. Következésképpen 
ezekben az esetekben az 1-es és 2-es polio-vírus 
közötti interferencia időszakos jelenségnek tűnik 
fel és nem hat lényegesen a vakcinálás kimene
telére.

S a v ó h íg ítá s  
az  im m u n izá lá s

A  f e l t ü n t e t e t t  h íg ítá sb a n  p o z itív  sa v o k  
sz á m a

u tá n 1. t íp u s 1 2. t íp u s 3. t íp u s

2048 1 1 2
1024 2 5 2

512 1 4 2
256 4  . 5 4
128 4 9 10
64 4  ■ 2 2
32 4 2 3
16 3 — 2
8 3 1 h
4 4 ---" 1

< 4 3 1 —

Im m u n iz á lá s  e lő tt  
< 4 33 30 29

G e o m e tr ia i á tla g -  
t i t e r 1:45 1:208 1:97

11 31 113

8. táblázat
E llen an yagvá lasz 1 h ó n a p p a l a  triva len s S ab in -va k c in a  p e r  o s  
a lka lm azása  után olyan  gyerm ekekn él, akiknél a z im m u n izá lá s  
e lő tt a  táblázatban szereplő  po liov irusokkal szem ben 1:4 sa ió -  
h íg ítá sban , színpróbával k im u ta th a tó  ellenanyag nem volt
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9. táblázat
A vakciná lis v iru s-ü rítés  gyakorisága  székletben

E lőzetes
Salk-

im m uni-

0 — 3 éves g y e rm e k e k 20-—30  éves fe ln ő ttek

o l to t t k o n ta k t o l to t t k o n ta k t

zálás sz á m % szám % szám % szám %

19 15 3
v o l t .......... 19 100 15 59 25 36 8

30 9
100

16 10
nem  volt 32 94

" 9 69 23 32 31

49*
96

9
100

31 13
összesen 5 l 9 128 24

68 19

58** 44
60 97 196 22

M egjegyzés:  * 51 v izsg ák b ó l 38  e s e tb e n  (74% ) a  v a k c in á lá s ig  nem  v o lt 1. t íp u s ú  a n ti te s t.
** A tá b lá z a tb a  n e m  v e t té k  fel a z o k a t az  e se te k e t ,  a m e ly e k b e n  v iru s t  a  sz é k le tb e n  m á r  a  v a k c in á lá s  e lő t t  

m eg ta lá lták .
A  tö rte k b en  a  s z á m lá ló  a  v iru sü r ítő , a  n ev ező  a  v iz sg á lt e g y é n e k  s z á m á t  je len ti.

Bizonyos esetekben azonban a vakcinálás 
előtti 2-es típusú vírus az 1-es típusú vakcinális 
vírus szaporodását határozottan elnyomta (lásd 11. 
sz. táblázat 4-es és 5-ös eset).

ellenkezőleg, a megbetegedések száma kifejezetten 
csökkent. Az 1. és 2. ábra bemutatja az Észtország
ban és Litvániában bejelentett megbetegedések 
havonkénti és évenkénti megoszlását.

10. táblázat
• A z  1. típu sú  v a k c in á lis  v iru s  ürítésének idő tartam a 0 — ? éves gnerm ekek különböző csoportja iban

E lle n a n y a g 
ta r ta lo m

V izsgál
ta k

szám a

0 6 9 12 15 19 A törzsek 
átlagos 
száma 

a 6
vizsgálatra

n a p ig  ü r í te t te  a  v iru s t
átlagos

időtartama
napokban

M in d h á ro m  
t íp u s ra  
n e g a tív  . . 20 2 1 6 11 i6 , i 4 ,5
M in d h á ro m  
t íp u s ra  
p o z i t í v . . . 8 1 2 1 4 8 ,6 1,5

4. Poliomyelitis ellen élő vakcinával végzett töme
ges védőoltások epidemiológiai kihatása Észtország

ban és Litvániában
Észtországban és Litvániában az élő vakciná

val végzett háromszoros immunizálás 1959. június 
1-ig általában befejeződött. A négy nyári hónap 
alatt, 1959 júniusában, júliusában, augusztusában 
és szeptemberében a szokásos szezonális poliomye
litis emelkedésnek semmi jele sem mutatkozott,

Szükségesnek tartjuk megemlíteni, hogy az 
Észt és Litván Köztársaságokban különleges intéz
kedéseket foganatosítottak minden egyes polio
myelitis megbetegedés különleges figyelemmel tör
ténő tanulmányozása céljából. Mozgó konzultációs 
brigádokat alakítottak, melyek biztosították a po
liomyelitises betegek maradéktalan felkutatását és 
tanulmányozását.

Észtországban és Litvániában az 1959. évi

11. táblázat
2. típusú  p o lio v iru st hordozó guerm ekekén 1. típ u sú  vakcinával végzett p e r  os im m u n izá lás eredm énye

So
rs

zá
m Életkor

Ellenanyagtartalom , Virológiái vizsgálatok eredménye*
oltás elő* oltás után 1 hónappal az oltás előtti az 1. típussal történt oltás utáni
1. 2. 3. 1. 2. 3. 2. 2. 6. '9 . 12. 15. 19. 22.

típus típus n a p ó n

1. 10 hó ................

Ооо

64 0 0 2 1+2 1 i 1 1 _ 1
2. 18 hó ................ +  +  "I" 2 2 1+2 1 i — — — —
3. 22 hó ................ +  +  + 2 2 2 1 — — 1 — —
4. 13 hó ................ — 512 — 2 2 2 2 2 2 2 2 —
5. 17 hó ................ 640 4 1024 — 2 2 2 — — 2 — — —
6. 21 hó(Kontakt) -  +  + 2 — — 1 — —

M egjegyzés:  * Az osz lopokban  le v ő  sz á m o k  a k i te n y é s z te t t  v iru s  típ u s á t  je le n tik .

114



ORVOSI HETILAP 1960. 4.

Csökkenés: 158:15=10,5 
— о— sokévi átlag 1955 nélkül

nyári szezonban a paralitikus poliomyelitis meg
betegedések e köztársaságok történetében eddig 
sohasem észlelt mértékre csökkentek. Mi úgy vél
jük, hogy ez a lakosság immunitásának következ
ménye, a Sabin-féle törzsekből készített per os 
vakcinával végzett tömeges védőoltások utál?. Fon
tosnak tartjuk megemlíteni, hogy szeptember hó
napban Észtországban egy sem és Litvániában csu
pán 2 poliomyelitis megbetegedés fordult elő. 
Ennek alapján reménykedhetünk abban, hogy a 
megbetegedések csökkenő tendenciája tovább tart 
1959 hátralevő hónapjaiban is.

Csökkenés 87-6 = M5 
eset — —о----- sokévi átlag

5. E lő  p o lio m y e litis  v a k c in á v a l v é g ze tt  p e r  os 
im m u n izá lá s  p o lio m y e litis - já rv á n y  id e jé n

1959 júliusában Taskent városban és a taskenti 
területen jelentős poliomyelitis-járvány kezdődött, 
mely alapjában véve 1-es típusú volt. A 3. sz. áb
rán látható paralitikus poliomyelitis-esetek kor 
szerinti megoszlása Taskent városában. A megbe
tegedések maximuma az 1—2 éves korban volt. Az 
esetek kb. 89%-a 3 éves kor alatt fordult elő. Csu
pán három beteg volt 15 évnél idősebb. Július 19 
és 23-a között Taskentben 15 éves korig a 340 000 
gyermek lakosból 304 000-t oltottak be (89,4%).

A 4. és 5. sz. ábrán látni, milyen kifejezett vál
tozás állott be a megbetegedések számában a vak- 
cinálás után, bár még három—négy hétig elég

4. ábra.

7,6 17,6 гг,6 26,6 5,7 12.7 /9,7 26.7 2.6 Sß 16.6 23.6 30,6 63 13,9
Hónapok В. I Ш. I m . 1 a .

5. ábra.
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nagyszámú fertőzöttet találtak és a morbiditás még 
mindig elég magas volt. A 4. sz. ábrán 100 000-re 
számítva különösen szembetűnik ez a különbség a 
vakcináit és nem vakcináit gyermekek morbiditási 
indexeiben. A vakcinálást 1-es, 2-es, 3-as típusok 
trivalens keverékével végeztük. Ezen adatok alap
ján arra következtethetünk, hogy járvány idején 
végzett vakcinálás a legkisebb mértékben sem 
rontja a helyzetet, nem növeli az esetek gyakorisá
gát és súlyosságát. Mi meg vagyunk győződve arról, 
hogy Taskent városában a járvány idején végzett 
poliomyelitis védőoltás vezetett 3—4 hét alatt a 
megbetegedések megszűnéséhez, ez pedig megfelel 
a poliomyelitis maximális inkubációs periódusának.

A járványos évek (Litván SZSZK, 1955; Észt 
SZSZK, 1958) kihagyásával számított sok évi meg
betegedések abszolút számának átlaga a járványos 
hónapokban (V., VII., VIII., IV.) a Litván SZSZK- 
ban 10,5-szer, az Észt SZSZK-ban 14,5-szer múlja 
felül az oltások utáni 1959. év azonos hónapjaiban 
észlelt megbetegedések számát.

A 6. sz. ábrán feltüntetett adatok bemutatják 
az Uzbég és Kazah Sz. Sz. К.-okban az utóbbi 
években előfordult poliomyelitis járványokat. Ezek 
az adatok is alátámasztják azt a tényt, hogy az
1959. évi taskenti poliomyelitis járvány rövid lefo
lyású volt, az 1954—58. években Alma-Atában elő
fordult járványokhoz viszonyítva.

A poliomyelitis járványszerű megjelenésével 
kapcsolatban 1959 júliusában és augusztusában 
■előkészületet tettünk a tömeges immunizálásra. 
Egy hónap alatt a köztársaságban, melynek 
U 113 000 lakosa van, körülbelül 2 150 000 embert 
oltottunk be, vagyis körülbelül a lakosság 25%-át. 
Jelenleg az Üzbég Köztársaságban csak egyes, spo
radikus poliomyelitis esetek fordulnak elő. Meg
említjük, hogy csupán élő vakcinával lehet opera
tív módon ilyen rövid idő alatt biztosítani a lakos-

6. ábra.

ság széles tömegeinek valóban tömeges immunizá
lását és védetté tenni őket a poliomyelitis-jár vány
nyal szemben.

Intézetünkben sikerült bebizonyítani, hogy a 
vakcinális vírus megtartja életképességét a cu
korkamasszában, és hogy a poliomyelitis vakcinát 
tartalmazó cukordrazsé a legalkalmasabb módja a 
poliomyelitis profilaxis széleskörű alkalmazásának.

6. Drazsé formájában alkalmazott vakcina
A  poliomyelitis elleni vakcina drazsé formájá

ban való ipari előállítását országunkban már meg
kezdték. Laboratóriumi vizsgálattal kimutattuk, 
hogy a vakcinális vírus tartósan megőrzi életképes
ségét a cukorkában és a cukorkával beoltott három 
éven aluli gyermekekben is 100%-os az életben- 
maradása és szaporodása. (A vizsgálat céljára ez a 
legjobb korcsoport.) így pl. 27 olyan gyermek ese
tében, akik cukorka formájában kapták a vakci
nát, 14 nap lefolyása alatt 89 székletpróbát vizs
gáltak, amelyekből a vírust 72 próbában találták 
meg, vagyis 81%-ban. Mind a 27 gyermek hosszabb 
vagy rövidebb ideig ürítette székletében a vírust. 
Ez arról tanúskodik, hogy a poliomyelitis elleni 
vakcina drazsé formájában való alkalmazása pers
pektivikus, tömeges védőoltások esetén a leg
kényelmesebb eljárás.

1959—60-as években a Szovjetunióban, optimá
lis terveink szerint, 2 hónapos kortól 20 éves korig 
minden személyt, összesen 83 millió embert szán
dékozunk immunizálni. Lehetséges, hogy a követ
kező etap az ország egész lakosságának az immu
nizálása lesz, és ezzel egy időben biztosítjuk éven
ként a 0—12 hónapos új korosztály tervszerű vak- 
cinálását.

Összefoglalás
1. A Szovjetunióban megkezdték a Sabin-féle 

attenuált törzsekből poliomyelitis elleni magas 
immunogén értékű élő vakcina szériatermelését. Ez 
a vakcina alaptulajdonságait tekintve megegyezik 
a Sabin által készített vakcinával.

Bebizonyosodott a poliomyelitis elleni vakcina 
cukorkadrazsé formájában való készítésének és 
alkalmazásának az előnye.

2. A Szovjetunió területén egyre növekvő so
rozatos megfigyelésekkel sikerült véglegesen be
bizonyítani, hogy a Sabin-féle élő, attenuált vakci
nával végzett tömeges immunizálás tökéletesen ve
szélytelen, amint ezt már előzőleg egyéb szerzők 
adatai is megerősítették (Skovranek, Zácek, Szmo- 
rodincev, Hale és mások).

3. Az Észt és Litván köztársaságokban, ahol a 
tömeges oltások alapjában véve 1959. június 1-én 
befejeződtek, a következő nyári hónapokban a 
megbetegedések nagyfokú csökkenése volt tapasz
talható (sporadikus esetek), amit az élő vakcina 
epidemiológiai hatásosságának első bizonyítékaként 
értékelhetünk,

4. 1959-ben Taskent városában poliomyelitis- 
j ár vány folyamán élő vakcinával végzett tömeges 
vakcinálás tapasztalata megerősíti annak a lehető-
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•ségét, hogy a poliomyelitis-jár vány 3—4 hét alatt 
jelentősen csökkenthető, valószínűleg a vakcinális 
vírus és járványfolyamat interferenciájának, vala
mint a fogékony kontingensek növekvő immunizá- 
lódásának következtében.

5. A poliomyelitis elleni élő vakcina alkalma

zása lehetővé teszi, hogy reálisan biztosítsuk — 
1—2 év alatt —- az egész lakosság immunizálását 
és így radikálisan megoldjuk a poliomyelitis- 
járványok elhárításának problémáját.

Fordították:
Solt Katalin dr. és Fornosi Ferenc dr.

T O V Á B B K  É P  Z É S

Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belklinika, röntgenlaboratórium

A pulm onalis hypertonia röntgentüneteiről é s  azok értékéről
í r ta :  L E S Z  LE R A N T A L  dr.

A  pulmonalis hypertonia megállapítására leg
biztosabb eljárás a szívkatheterezés útján történő 
nyomásmérés. Súlyos hiba lenne azonban a kisvér- 
köri nyomásfokozódás tényének megállapítása cél
jából válogatás nélkül szívkatheterezést végezni. 
Ennek a beavatkozásnak ugyanis lehetnek káros 
következményei is; a velejáró szövődmény néha 
ártalmatlan ugyan, máskor azonban komolyabb 

természetű, sőt, kivételesen halálos is lehet. Enyhe 
és átmeneti zavarnak számít a venaspasmus, az 
extrasystole, mely utóbbit a jobb vénás szájadék 
szondázása, vagy a kamrasövényhez fekvő kathe- 
ter izgalma válthat ki. A polytop jellegű extrasys- 
tolék, valamint a tartós tachycardia már a vizsgálat 
megszakítását tehetik szükségessé. A szívkathete
rezés egyéb szövődményeként előfordulhat a szon
dázott véna thrombophlebitise, tüdőembolia, rit
kán az endocardium sérülése, vagy légembolia. A 
szakavatott kézzel végzett szívkatheterezés halá
los szövődményét 0,1%-ra teszik (Cournand és 
munkatársai). Mindezek a körülmények, valamint a 
röntgenvizsgálattal járó jelentős sugármegterhelés, 
azt szabják szigorú feltételként, hogy szívkathe
terezést mindig kellő indicatio alapján végezzünk.

A pulmonalis hypertonia osztályozásával töb
ben foglalkoztak, így: Wood, Grosse—Brockhoff, 
Hitbold, Halmágyi és mások.

A tartós pulmonalis hypertonia formái sokré
tűek, mégis nagyjában 3 jól elhatározható csoportra 
oszthatók: 1. Praecapillaris pulmonalis hypertonia, 
melyet a tüdőbeli artériák lumenének beszűkülése 
okoz, 2. Hyperkinetikus pulmonalis hypertonia; ez 
a kisvérkörön átfolyó vérmennyiség megnöveke
dése miatt áll elő. Ilyenkor tehát voltaképpen pul
monalis plethoraról van szó. 3. Postcapillaris, vagy 
cardialis pulmonalis hypertonia, mely akkor kelet
kezik, ha a vér tovajutása a tüdőből valamely car
dialis okból gátolt.

A praecapillaris pulmonalis hypertonia organi
kus vagy functionalis természetű. Az o r g a n i k u s  
pulmonalis hypertonia oka lehet: a) a tüdőerek el
sődleges megbetegedése (sclerosis,' arteritis, periar

teritis, tüdőembolia), b) a tüdőszövet pusztulása 
következtében másodlagosan támadt tüdőérpusz- 
tulás.

A f u n c t i o n a l i s  pulmonalis hypertonia 
essentialisan, hypoxaemia miatt, vagy neurogen 
behatásra jön létre.

A hyperkinetikus pulmonalis hypertonia kö
rébe tartozó kisvérköri nyomásfokozódást nyitott 
ductus Botalli, pitvari vagy kamrai sövénydefec- 
tus, tüdőbeli arteriovenosus anastomosis idézik elő.

A cardialis eredetű pulmonalis hypertonia a 
tüdőbeli vér elfolyásának akadályozottsága miatt 
támad. Okai lehetnek: a) balszív gyengeség (a szív
izom megbetegedése, billentyű elégtelenség, vagy 
adhaesiv pericarditis következtében), b) mitralis 
stenosis, c) a tüdővénák compressiója.

A fejlődési bántalmakból, valamint egyéb car
dialis okból származó pulmonalis hypertoniában a 
hangsúly a szívelváltozáson van. A pulmonalis 
hypertoniával társuló congentalis és szerzett szív- 
bántalmak radiológiailag jól elemezhetők, eléggé 
ismertek, ezért nem is képezik tanulmányom tár
gyát. Az alábbiakban elsősorban a pulmonalis 
hypertonia azon röntgen jeleivel szeretnék foglal
kozni, melyek éreredetűek, vagy a tüdőszövet káro
sodásának következményei, ahol tehát elsődleges 
vagy másodlagosan kifejlődő vascularis pulmona
lis hypertoniáról van szó. Az effajta pulmonalis 
hypertoniára egyaránt jellemző, hogy a nyomás az 
aa. pulmonalis ágaiban fokozott, a kisvérkör vénás 
szárában pedig változatlan.

A pulmonalis hypertonia röntgentüneteinek 
tárgyalása során taglalni kell a tüdőereken létre
jött elváltozásokat, majd a kisvérköri nyomásfo
kozódásnak a szív alakjára és nagyságára kifej
tett hatását. A röntgendiagnosztika fejlettsége le
hetővé teszi a tüdőerek pontosabb elemzését, külö
nösen azóta, hogy Hornykiewytsch és Stender alap
vető munkájukban feldolgozták a tüdőbeli erek, 
a segment és subsegment artériák röntgenanato- 
miáját és megfigyelték ezen erek megváltozását 
egyes kóros körülmények között. Nagy segftsé-
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gükre szolgáltak az erek állapotának megítélésében 
a rétegfelvételek, mert azok az erek isolált vizsgá
latát teszik lehetővé. A jó technikával készült to- 
mogrammok a gyakorlat számára elegendő felvilá
gosítással szolgálnak a tüdőerek állapotát illetően, 
noha kétségtelen, hogy angiographiával, még in
kább a selektiv pulmonalis arteriographiával (Bolt 
és munkatársai) még tökéletesebb képek nyerhe
tők, bár az utóbbiak alkalmazása a pulmonalis 
hypertonia megállapítása céljából nem igen jön 
szóba.

A pulmonalis hypertoniában megváltozik a t.ü- 
dőartériák lüktetése, tágassága, az erek elágazódá- 
sának jellege és megfogy a peripheriás erek száma.

A pulmonalis erek fokozott, systolés expansiv 
lüktetése a kisvárkor! nyomásfokozódás egyik jele. 
A „táncoló hilus” fogalma már 1925 óta ismert, 
amikor azt Piezzi és Silingardi elsőnek leírták és 
ezen jelenséget pulmonalis regurgitatiónak tartot
ták. Hogy ez a pulmonalis hypertoniának is jele 
lehet, arra azóta számosán rámutattak. Egyesek 
arra is gondoltak, hogy a pulsatio és hypertensio 
nagysága közti összefüggést és a kettő közti párhu
zamot radiológiailag is kimutassák. Átvilágítás köz
ben préselésre szólították fel a beteget és közben 
azt vizsgálták, mekkora intrathoracalis nyomás 
mellett szűnik meg az erek lüktetése (Thurner és 
Weissel). A  pulsatiónak Valsalva kísérlet közben 
észlelhető megszűnése azonban nem tulajdonítható 
az intrathoracalis nyomásfokozódásnak az erekre 
kifejtett közvetlen hatásának. Amint arra Luisada 
és Fleischner helyesen mutattak rá, ezen próba köz
ben összenyomódik a jobb kamra is, következés
képpen megcsökken a percvolumen, ami szintén 
oka lehet a lüktetés megváltozásának. A Valsálva- 
próba akkor volna e célra hibaforrás nélkül fel
használható, ha vele a fokozott intrathoracalis nyo
mást valamelyik pulmonalis ágra isoláltan lehetne 
kifejteni.

A tüdőartériák expansiv lüktetését a nagyobb 
pulmonalis nyomás mellett a fokozott véráramlás is 
előidézi. Amint azt Harley és munkatársai, vala
mint Campbell vizsgálatai mutatják, legerősebb a 
tüdőartériák lüktetése akkor, ha a bennük ural
kodó nyomás és a vér áramlása egyaránt fokozott, 
viszont expansiv pulsatiót észleltek akkor is, ha a 
szívkatheterrel mért pulmonalis nyomás rendes, de 
a vér áramlása fokozott volt. Thurn egyenesen 
azon a véleményen van, hogy a fokozott pulsatiót 
nem a nagyobb nyomás okozza, hanem a nagyobb 
percvolumen. Szerinte tiszta pulmonalis sclerosis- 
ban nincs fokozott pulsatio és ezt röntgenkymog- 
raphiás vizsgálattal igazolta, csak azokban a pulmo
nalis hypertoniákban, ahol a kisvárkor nagyobb 
vérmennyiséggel dolgozik. Ilyen eset áll fenn a 
shunt-tel bíró congenitalis vitiumokban, ahol Thurn 
szerint a fokozott artériás lüktetés differential- 
diagnosztikailag értékesíthető pulmonalis sclerosis- 
sal szemben.

Mivel a fokozott lüktetés keletkezése több té
nyezőtől függ — azok közül is éppen a nagyobb 
pulmonalis nyomás szerepe vitatott —, azért jelen

léte a pulmonalis hypertonia kórismézésében csupán 
gyanújélnék tekinthető. Ez annál is inkább így van, 
mert a fokozott pulsatio megítélése többnyire sub- 
jectív megfigyelésen alapszik és csak keveseknek 
van módjában azt kymogrammon lerögzíteni. Ha az 
erek, nevezetesen a centrális tüdőartériák kitágul
nak, annak már nagyobb diagnosztikai jelentősé
get tulajdoníthatunk. Ezen tágulat már a conus pul- 
monalison kezdődik, a pulmonalis törzset és a hilus- 
beli pulmonalis főágakat, majd a segment artériá
kat illeti.

A conus előlfeksziik, a szívkontúr képzésében no r
m álisan nem  vesz részt, k itágulása elsősorban előre
felé történik. Az aortagom b a la tti bal II. ívet, az ún. 
pulm onalis segm entet, nem  a conus, hanem  az aa. 
pulm onalis törzse, r itk án  a bal főág adja. A conus 
pulm onalis kezdődő k itágu lását az 1. ferdében 
érzékelhetjük, vagy az a szemközti képen lordosi- 
sos testhelyzetben tangentialisan  ráeső sugárra l vál- 
hatik  lá thatóvá (H eckm ann) A  hilusbeli pulm onalis 
erek tágulata m ár első lá tásra  felism erhető, orthograd 
irányú lefutásuk esetében kerek, éles szélű pulsáló 
árnyékot adnak. Sem meszes nyirokcsom óval, sem 
gócárnyékkal nem  téveszthetők össze, m ert egész 
szabályosan kerekek, éles kontúrúak és pulsálnak; 
forgatás közben vizsgálva pedig a  kerek  érámyétkok 
linealisra változnak.

A szubjektív megítélésen kívül objektív ada
tokkal is rendelkezünk a nagyobb pulmonalis ágak 
méreteit illetően. Assmann végzett radiológiai mé
réseket az aa. pulmonalison, Stender pedig formu
lát szerkesztett tomogramm méreteinek átszámítá
sára. Az aa. pulmonalis tágasságának mérésére leg
alkalmasabb a jobb pulmonalis főág, közvetlen a 
jobb főhörgőt történő keresztezése után. Ezen a he
lyen az aa. pulmonalis vastagsága — ép viszonyok 
között — 9—15 mm., feltéve, hogy a röntgenkép 
messziről, legalább 150 com. fókus-bőrtávolságból 
történt. Szélsőséges esetben ez az érték 3—3,5 cm-t, 
sőt ennél többet is kitehet és az ér aneurysma- 
szerűen előboltosulhat. Ilyenkor azonban a tágulat 
létrejöttében rendszerint nemcsak a nyomásfokozó
dásnak, hanem az érfalban lezajló gyulladásos- 
degeneratív folyamatnak is szerepe van. Thomas
G. C. és munkatársai olyan esetet írtak le, ahol a 
halált a tágult pulmonalis-törzs rupturája idézte 
elő.

Míg a jobb pulm onalis főág pars in te rm ed iá ja  a 
hiluson belül elég jó l elkülöníthető, és A ssm ann  sze
rin t m érhető, addig a bal főág szemközti képen a szív
árnyéktól fedett, k im utatása ezért nehezebb és csak 
a beteg forgatása közben sikerül. Frick, m ajd  K reuz- 
fuchs  m u ta ttak  rá  a rra , hogy I. ferdében a bal főág 
orthograd vetü lete kerek  árnyékot ad, m ely natív  fel
vételen is lá tható  környezetének világosabb volta 
m iatt. Ezt a  világos környezetet a K reuzfuchs  nevezte 
„pulmonalis ágy” ad ja  a  bal főhörgő, felsőlebeny és ap i
calis hörgő lég tarta lm a által. Bogsch szerin t a bal pul
monalis főág kerek  árnyéka pneum om ediastinogra- 
phiával a trachea m élységében végzett rétegfelvételen 
még jobban lá thatóvá tehető, és úgy ta lá lta , hogy 
rendes viszonyok közt a bal pulm onalis kezdeti sza
kasza és a K reuzfuchs szerin t m ért ao rta  nagyság
viszonya 1:1,5.

Az aa. pulmonalis kitágulásának indirect rönt
genjeiét is ismerjük. Ez úgy jön létre, hogy a tág
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aa. pulmonalisa a bifurcatiót és a bal főbronchnst a 
nyelőcső felé hátranyomja és azon a bal főhörgő 
benyomatot hoz létre. A benyomat kölülírt, köz
vetlen az aortagomb alatt található, hátrafelé és 
gyakran jobb felé irányul; kontrasztos nyelőcső
vizsgálattal mutatható ki.

A tüdőartériák kitágulása kezdetben csupán 
functionalis és csak idővel, az érfalban beálló anató
miai elváltozások kapcsán állandósul. Ha a pulmo
nalis nyomás középértéke 80 Hg. mm-re emelkedik, 
Loogen és munkatársai szerint tartós marad a pul
monalis törzsének tágulata. A pulmonalis nyomás
fokozódás és az értágulat mértéke között azonban 
szoros összefüggés nem áll fenn. A tartós kisvér- 
köri nyomásfokozódás miatt gyakori a pulmonális 
erek elmeszesedése, bár ezt röntgenológiailag áb
rázolni ritkán sikerül.

A pulmonalis hypertonia okozta tüdőér-tágu- 
lat kezdetben a centrális artériákat illeti, a tágulat 
azonban idővel kiterjed a segment artériákra és 
azok ágaira is. Mindamellett feltűnik, hogy a tá
gulat centrálisán a legkifejezettebb és a peripheria 
felé egyre csökken. Általában azok az erek tágul
nak ki, melyeknek lefutása a véráramlás egyenes 
folytatásába esik, míg a tompaszögben elágazók a 
tágulásban kevésbé vesznek részt. Ennek eredmé
nyeképpen az artériák elágazódásánál feltűnő tá
gasságbeli különbségek állhatnak elő, és ez a körül
mény merőben megzavarhatja az artériák peri
pheria felé történő fokozatos elvékonyodásának jel
lemző röntgenképét.

A pulmonalis hypertonia typusos röntgenké
pére végeredményben az a feltűnő nagy ellentét 
jellemző, mely a centrális tüdőartériák kitágulása és 
a peripheriás tüdőrészek érszegény, világos volta 
közt fennáll. Még a kisvérköri nyomásfokozódás kez
deti szakában előfordulhat, hogy peripheriásan is 
fokozott az érrajzolat, a peripheriás erek fokozatos 
beszűkülése folytán azonban mindinkább előtérbe 
kerül a segment és hilusbeli artériák tágulata, a 
peripheriás erek rajzolata viszont nemcsak a beálló 
érobliteratio, hanem a gyakran meglevő emphy
sema miatt is egyre jobban elvész.

Az említett röntgenj elek tiszta, zavartalan for
mában a primaer pulmonalis sclerosisban észlelhe
tők; a bronchopulmonalis és cardialis eredetű pul
monalis hypertoniában az érelváltozások röntgen
képét a tüdőbeli folyamatok, kisvérköri pangás stb. 
többé-kevésbé zavarják, módosítják. Ezen folya
matok miatt tehát a finomabb röntgentünetek 
már nem jutnak mindig érvényre, és a pulmonalis 
hypertoniára ilyenkor csupán a pulmonalis törzsé
nek tágulatából következtethetünk.

M iként a tüdőartériákon , akként a tüdővénákon is 
változások á llh a tn ak  be pulm onalis hypertoniában, 
noha azok kevésbé meggyőzőek. P rim aer pulm onalis 
sclerosisban a peripheriás tüdővénák, az artériákhoz 
hasonlóan, m egritku lnak  és elvékonyodnak. Postcapilla
ris pulm onalis hyperton iában  viszont, ahol teh á t a 
vér elfolyása a tüdőből cardiális okból gátolt, így fő
képpen m itra lis stenosisban, a pulm onalis vénák ki
tágulnak, b á r nem  szükségszerűen. Felettébb feltűnő, 
hogy sokszor éppen azokban az esetekben ta lá lunk  ren
des tágasságú tüdővénákat, ahol a bal p itvartágulat

igen nagy (Steinbach, K eats és Sheline). Ez megfelel 
annak  a röntgenológiai tapasztalatnak, m ely szerint 
a kisvérköri pangás a bal p itvartágu la tta l nincs 
arányban, m ert sű rű n  észlelhetjük, hogy hatalm as bal 
p itvartágulat m elle tt a  tüdőbeli pangás csak kisfokú. 
A cor bovinumról régebben ír t tanulm ányom ban rám u
ta ttam  erre a kö rü lm ényre  és arra. hogy szinte úgy 
tűn ik  fel, m intha a k isvárkor a bal p itva rtágu la t ré
vén teherm entesülne. M ás részről Bettencourt és m un
katársai úgy vélik, hogy a fokozott capillaris nyomás 
és szűk tüdővénák, m ely utóbbiakat rétegfelvételen 
m uta tták  ki, a tüdővénák  aktív  contractió jára és ve
nosus hypertoniára u ta lnak . A tüdővénák eontractió- 
já t  compensalo tevékenységének fogják fel, mely a 
m itra lis szűkület okozta akadályt h ivato tt leküzdeni.

A postcapillaris pulm onalis hypertoniák egy részé
ben a rekesz sinusok fe le tt vízszintesen futó, vékony 
árnyékcsíkok tűnnek  fel. G yakrabban jobb, ritkábban  
bal oldalt fordulnak elő, egymás felett párhuzam osan 
helyezkednek el, rendesen  1—3 cm. hosszúak, 2—3 mm. 
szélesek. Kerley-féle vonalaknak  is hív ják  őket. Ha
sonlóak lehetnek finom , lapos atelectasiákhoz, kevésbé 
érárnyékokhoz. Ű jabban  az interlobularis sövényeknek 
megfelelően, tágult subpleuralis nyirokutak oedemás, 
kötőszövetes beszűrődésének tartják . Javarész t tüdő
beli pangásban, főkép stenosis m itralisban lá th a tju k  ‘és 
kisvérköri vénás hyperton ia  jelének tek in tik ; lé tre
jö ttükben  a hypoxaem iának  is szerepe lehet.

i
A tüdőerek állapotának megtárgyalása után itt 

látszik helyénvalónak említést tenni arról, hogy 
pulmonalis hypertoniában az aa. pulmonalis és 
ágainak kitágulása és vérteltsége, a bennük ural
kodó fokozott nyomás jele csupán és nem tekint
hető szükebb értelemben vett tüdőpangásnak. A 
hilusárnyék ugyan szélesebb, de mindig éles határú, 
az erek kontúrja éles, a tüdő pedig inkább világos. 
Az ilyen állapotot követő keringési elégtelenség a 
jobb kamra kimerülése következtében jön létre ás 
az nem a kisvérkörben, hanem a nagyvérkör vénás 
részében okoz pangást. A jobbszív gyengesége pp- 
dig a tüdőbeli keringést oly módon változtatja meg. 
hogy az aa. pulmonalis rendszerében megcsökken a 
fokozott nyomás és a decompensatio beálltával, a 
kisvérkör csökkentebb vértelensége miatt, keske
nyebbé válik a hilusárnyék és a tüdőrajzolat is vé
konyabb lesz. A tüdőbeli pangás valódi képe akkor 
alakul ki, ha aránytalanság támad az oda- és tova- 
áramlás között. A pangás ekkor a kisvérkör vénás 
szárában következik be és súlyosságának megfele
lően több-kevesebb transsudatio történik az alveo- 
lusokban és a tüdő szövetében, minek következté
ben a hilusárnyék nemcsak kiszélesedik, hanem ha
tára elmosódik és környéke légszegény, foltos lesz, 
vagyis a pangásos tüdő röntgenképe alakul ki.

A pulmonalis hypertoniában létrejövő szív con- 
figuratiobeli változás cor pulmonale néven ismert. 
Noha ez a megjelölés szigorúan véve csak a légző
szervek károsodásával járó configuratiobeli eltéré
seket illeti, a gyakorlatban mégis a pulmonalis 
sclerosis, a tüdőerek thrombangitis obliteransa. va
lamint a tüdőembolia okozta szívelváltozást is cor 
pulmonalenak nevezik (Teschendorf, Zdansky, 
Thurn és mások), de ezeknek száma a bronchopul
monalis eredetüekhez képest csekély. Pedig a l 3g- 
typusosabb röngenképet éppen a primaer vascu
laris eredetű pulmonalis hypertoniákban látjuk, a 
légzőszervi károsodással járó cor pulmonale jellem
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ző kialakulását igen sok körülmény megzavarhat
ja, így az emphysemával járó mély rekeszállás, 
mellkasi deformitás, tüdőfibrosis, vagy a pleura 
callosus folyamata.

Cor pulm onaleban, a fokozott kisvérköri ellenállás 
m iatt, a jobb (kamra ún. „W iderstandsdilatation”-ja  jön 
létre. Kezdetben a jobb kam ra csupán hypertrophisál, 
am i nagyságbeli eltérést nem  okoz. A hypertrophia a 
jobb kam ra ívének lekerekítettségében nyilvánul meg. 
A hypertrophiás jobb kam rának  azonban korláto lt az a 
képessége, hogy a kisvérköri ak ad ály t huzam osabb időn 
á t m aradéktalanul legyőzze. Ezért, ha a pulm onalis 
hyperton ia tartós és kiadós, a jobb kam ra idővel nem  
ü rü l ki tökéletesen s a d iasto léban  visszam aradó vér
m ennyiség, a pitvarból hozzáöm lővel együtt, a kam ra 
diastolés kitágulását eredm ényezi. Ez esetben van te 
h á t a jobb kam ra „W iderstandsdilatation”-járó l szó. 
A jobb kam ra diastolés k itágulása, bizonyos határokon  
belül, még nem  jelenti a kam raizom zat elégtelenségét, 
ellenkezőleg, éppen compensalo jelenségnek fogható fel, 
m ely a kam rá t további h y p ertro p h iá ra  serkenti.

A fokozott kisvérköri ellenállással szembeni 
röhtgentünetek abban nyilvánulnak meg, hogy a 
jobb kamra a kiömlési pályája irányában, tehát a 
conus pulmonalis felé, megnyúlik. A megnyúlás 
azért jön létre a conus pulmonalis felé, mert a jobb 
kamra tágulása lefelé a rekesz ellenállásába ütkö
zik. A pulmonalis segment azonban nemcsak meg
nyúlik, hanem elő is domborodik, mert a conus 
gyengébb izomzata kevésbé ellenálló. A szívámyék 
kezdetben tehát csupán magas lesz, harántirány
ban akkor kezd megnagyobbodni, ha a tágulat э 
beömlési pályára is átterjed. Ilyenkor a szívárnyék 
balra megnagyobbodik, amellett a hypertrophiás 
dilatált jobb kamra balfelé is rotálódik, ami a pul
monalis segment még nagyobb méretű elődombo- 
rodását idézi elő. A jobb kamra tetemes tágulata 
esetében a bal szívkontúron is széltképző lehet. A 
jobb kamra jobbfelé irányuló megnagyobbodása 
akkor áll elő, ha egyidejűleg a bal lkamra is tágult, 
mely a jobb kamra balra történő megnagyobbodá
sának útját állja.

A  cor pu lm ona le  te h á t első  b en yo m á sra  a 
m itra lis  con figura tio  k é p é t m u ta tja . E z a zo n b a n  
csak lá tszó lagos és hogy n e m  b ille n ty ű b á n tá lo m m á l  
e g y ü ttjá ró  va lód i m itra lis  c o n fig u ra tió ró l v a n  szó, 
a z t a bal sz ív fé l, elsősorban a bal p itv a r  tá g u la tá -  
n á k  h iá n ya  b izonyítja .

M ivel a jobb kam ra h a rá n tirán y ú  m egnagyobbo
dása elsősorban balfelé tö rtén ik , gyakran felm erül a 
bal kam rától való elkülönítésnek szükségessége. Ez sok 
esetben komoly röntgenológiai fe ladato t jelent. Az el
különítés céljából a szív á rnyékán  belül, a pulm onalis 
segm ent meghosszabbításával, segédvonalat szerkeszt
hetünk, m ely nagyjában a ké t k am rá t elválasztó sul
cus longitudinalis anterio rnak  felel meg. Abból, hogy 
ez a vonal m ennyire esik a bal szívkontúrtól, a kam rák  
nagyságára következtethetünk. A két kam ra állapo tá
ról további felvilágosítást nyerh e tü n k  a II. (bal) fe r
dében történő vizsgálatkor. (A beteg 45 fokos szögben 
jobbra  fordul.) Ebben a ferdében  a tág jobb kam ra az 
elülső m ellkasfal felé dom borodik elő, kon tú rja  tú lé r 
az ao rta  ascendens lefelé m eghosszabbított vonalán. 
Nehezebb eldönteni, vajon ebben a ferdében a gerinc 
felé eső bal szívkontúrt a m egnagyobbodott jobb, vagy 
bal kam ra alkotja-e. Ugyanis m indkét kam ra — ha tág 
— a  gerincre és mélyen a rekeszív  a lá  vetül, de Zdans-

ky  szerint a  jobb  kam ra a rekesszel hegyes, derék
szögnél nem  nagyobb, a tág bal k am ra  viszont tom 
paszöget zár be rendes rekeszállás m ellett. Jobb kam ra 
tágulat biztos angiocardiographiás je lének  vehető az, 
ha dextrogram m on a  septum  in terven tricu lare  egyenes 
lefutás helyett b a lra  boltosul elő. Végül figyelemmel 
kell lennünk a nagyerek állapotára, m elyeknek tágas
sága többé-kevésbé a kam rák hypertroph iá jának  — 
dilatatió jának — függvénye. Tág és hypertrophiás jobb 
kam rához ugyanis rendszerint tág aa. pulm onalis, a 
balhoz tág ao rta  tartozik , bár ez alól is adódik kivétel.

A két kamra közti elkülönítés nehézségét nö
veli az a körülmény, ha a rekesz mélyen áll, mint 
az emphysema +  cor pulmonaleban szokásos. A 
mély rekeszállás ugyanis a szív befelé való rotatió- 
ját segíti elő, mely fordulat cor pulmonaleban elle
ne dolgozik a conus elődomborodásának, a szív
öböl kitöltöttségének, tehát a mitralisatiónak, bal 
kamra tágulatban pedig befelé fordulással az aortás 
configuratio csökken az által, hogy a szív merede- 
kebb állásba kerül, a szívöböl pedig sekélyebbé vá
lik. Mindkét esetben a mély rekeszállás révén az 
ellentétek elmosódnak, a configuratiók hasonlób
bak lesznek egymáshoz, ami a kamrák elkülöníté
sét nehezíti meg.

Utoljára röviden a decom pensá lt cor p u lm o n a -  
le t érintem. Ha a jobb kamra izomzata gyengül és 
compensatiós dilatióval járó hypertrophiával sem 
tudja feladatát teljesíteni, növekszik a visszamaradó 
vér mennyisége és a kamra minden irányban jelen
tősen kitágul. Ez az az állapot, melyet M o ritz  myo- 
gen dilatatiónak nevez. A jobb kamra röntgenoló- 
giailag megállapítható dilatatiója és teljesítő- 
képessége között biztos összefüggést megállapítani 
nem lehet. Megesik, hogy aránylag kisfokú dilatatio 
mellett decompensatio áll be és fordítva. A kamrák 
izomzatúnak teljesítőképessége ugyanis sok ténye
zőtől függ, melyek közt a szívizom anatómiai álla
potán kívül neuro-vegetatív, hormonalis és egyéb 
ismeretlen befolyások is szerepelnek. Mégis, a tete
mesen tágult jobb kamra rendesen a decompen
satio határán van és ha a pangás a jobb pitvarba 
és azon keresztül a nagyvérkör vénás szárába is 
átterjed, a decompensatio képe áll elő. Ilyen álla
potban a szívárnyék a tágult jobb pitvar miatt jobb
felé megnagyobbodik, a véna cava superior széle
sebb lesz, a kisvérköri nyomáscsökkenés miatt a tü
dő vérteltsége enyhül, a conus és aa. pulmonahs íve 
pedig kevésbé domborodik elő. Egyik, esetleg mind
két oldalt pleuralis folyadék mutatkozik és a jobb 
rekesz a pangásos máj miatt magasabbra kerül. Az 
elmondottakból következik, hogy téves a klinikai 
diagnózis akkor, ha decompensált cor pulmonalet 
vesznek föl olyan emphysemás, tüdőfibrosisos vagy 
kyphoscoliosisos betegen, ki dyspnoés és cyanosisos 
ugyan, de szíve röntgenvizsgálattal megállapítha
tóan rendes rekeszállás mellett nem nagyobb és a 
pangás egyéb jelei sem mutathatók ki. Bizonyos, 
hogy ilyenkor nem decompensált cor pulmonaleról, 
hanem a tüdő légzőfelületének beszűkülésével járó 
respiratiós elégtelenségről van szó.

A pulmonalis hypertonia röntgentüneteinek 
értékéről végső fokon azt a megállapítást vonhat
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juk le, hogy ezen jelek 'a fokozott kisvérköri nyo
más okozta elváltozásokról sok esetben értékes fel
világosítással szolgálhatnak. Ehhez a pulmonalis 
hypertonia pathomechanismusának és a velejáró 
röntgentüneteknek alapos ismeretére van szükség. 
A röntgenvizsgálat során nyert adatok a tüdőbeli 
erek és a szív állapotának helyes megítéléséből szár
maznak. A röntgenjelek azonban egymagukban nem 
mindig döntőek, hanem csak a klinikai tünetekkel 
és a többi vizsgálati eredményekkel együtt értéke
síthetők. Annyi bizonyos, hogy csupán a meglevő 
röntgentüneteknek van jelentőségük, hiányuk 
nem szól pulmonalis hypertonia ellen. Éppen ezért 
az olyan esetekben, ahol a röntgentünetek hiányoz
nak, a klinikaiak azonban pulmonalis hypertoniára 
utalnak, a kórismét végső fokon csak a szívkathe- 
terezés útján végzett nyomásmérés dönti el bizto
san.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y

Országos Röntgen- és Sugárfizikai Intézet és Országos Kardiológiai Intézet

A szívkatheterezés sugárvédelm e
Irta  : C S Á K Á N Y  G Y Ö R G Y  ár., K O C Z K Á S  C Y U L A ár. és R O M O D A  T I В 0  R ár.

A  szívkatheterezés a keringési szervek mo
dern diagnosztikájában világszerte rutinvizsgálattá 
vált. A katheter bevezetése, irányítása és lokali
zálása röntgensugár ellenőrzése alatt történik. 
A vizsgálatot 4—7 tagú team végzi, amelybe egyes 
helyeken — elég helytelenül — nem vonnak be 
röntgenszakorvost. Másutt a röntgenszakorvosok, 
éppen a fokozott sugárveszély miatt, idegenkednek 
a részvételtől. A sugárvédelemben járatos szak
orvos gyakori hiánya a teamből annál szüksége
sebbé teszi, hogy a szívkatheterezés során fenye
gető sugárveszélyre és a védekezés módjára felhív
juk a figyelmet.

Az atomenergia sokirányú felhasználása az el
múlt évtizedben ismét az érdeklődés homlokterébe 
állította a sugárvédelem kérdését. Űj elem itt, 
hogy a radiológiai személyzeten túl, egyre több 
figyelmet fordítanak a lakosság orvosi eredetű 
sugárterhelésére, vagyis a betegek sugárvédelmére, 
különösen a génsérüléseket elhárító gonádvédelem 
szempontjából. Feltűnő, hogy a nagy érdeklődés és 
a tengernyi közlemény ellenére milyen kevesen 
foglalkoznak a szívkatheterezéssel kapcsolatos su

gárvédelem ügyével (Hills—Stanford, Jacobson és 
mtsai, Geist és mtsai). Alaposabb mérési eredmé
nyekről csupán Mohr számolt be a közelmúltban.

Célul tűztük ki tehát annak megállapítását, 
hogy rutin szívkatheterezés során milyen szomati
kus és gonádtérheléssel kell számolni a vizsgáló 
csoport egyes tagjain és a betegen. Igyekeztünk 
továbbá olyan védelmi berendezést kiépíteni, 
amely egyszerű, de a legnagyobb védelmet nyújtja 
anélkül, hogy a szükséges manipulatiót a legkisebb 
mértékben is zavarná.

Anyag és módszer
A méréseket az Országos Kardiológiai Intézet

ben rutinszerű szívkatheterezések során végeztük. 
Résztvevő személyek:

1. katheterező (K); 2. röntgenes (R); 3. regisz
tráló (G); 4. műtősnő (M); 5. laboránsnő (L).
(1. ábra.)

A m éréseket V iktoreen-féle ionizációs kam rával, 
az , EH—40 H típusú  GM-csöves rad iam eterre l és 
egyéni-film es védelem m érő m ódszerrel végeztük. A 
mérőeszközöket a vizsgáló csoport tag jainak  jobb ke
zén, jobb lábán, bal m ellén és a jobb inguinalis tá jon
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helyeztük el. A betegnek csak a gonádterhelését vizs
gáltuk . A kapott mérési szám adatok a felületi bőr
dózisokat m utatják , am elyekből a gonád- és volum - 
dózisokra következtetni lehet. A m éréseket 70 kV, 
3 mA, 0,2 A1 szűrő, 45 cm -es fókusz-asztallap távol
ság, 12X12 cm-es m ezőnagyság m ellett végeztük. 
Mélységi fényrekeszt használtunk .

Három  sorozatban m értünk : 1. Csupán a szokásos 
ólom gum ikötényt viselték a vizsgáló csoport tag jai.
2. Az előbbin kívül az asztal m indkét oldalán 0,7 m m  
ólomegyenér.tékű ólomgum ifüggöny lógott a földig (a 
katheterező orvos oldalán 1,5 m  szélességben, a rön t- 
genes oldalán 1 m szélességben). 3. Az általunk  kidol
gozott védelmi berendezés védelm e m ellett, kötény 
nélkül! Védelmi berendezésünk részei:

a) Ernyőkörüli kb. 12 cm -es 1 mm  ólm ot ta r ta l
mazó lemez (kiegyensúlyozva).

b) 20 cm magas 1 m m -es ólomlemezt tartalm azó, 
több darabból összerakható oldal-panellek, a  beteg 
szám ára karkivágással.

c) M indkét oldalon elhelyezett, több darabból álló, 
egym ást szélükön túlfedő, 1 m m  ólom egyenértékű 
ólomgumifüggöny, mely az aszta llap  fölé 5 cm -rel tú l 
ér és a földig nyúlik. A csőtartó  állvány m ozgatható
sága m egkívánja, hogy a röntgenes oldalán a függöny 
csak az állvány ütközőjéig érjen . I tt  a függöny ívben 
k ihajlik , hogy onnan is védje a röntgenest (2. ábra).

A beteg alá a m ásodik és harm adik  sorozatban

2. ábra.

1. táblázat

Védelem
nélkül,

köténnyel

Ólom- 
függöry 

és kötény

Megépített
védelem,
kötény
nélkül

g o n á d 36 m r 7  m r 3 m r
K a th e te re z ő láb 52 m r 10 m r 2 m r

m ell 50 m r 50  m r 10 m r*
k éz 28 m r 30  m r 2 m r

g o n á d 80  m r 20 m r 0
R ö n tg en e s lá b 80 m r 15 m r 0

m ell 22 m r 10 m r 3 m r
kéz 15 m r 15 m r 2 m r

g o n á d 28 m r 7 m r 0
R e g isz trá ló lá b 6 m r 0

m ell 3  m r 1 m r
kéz 3  m r 1 m r

go  n á d 24 m r 6 m r 3 m r
A ssz isz ten s láb 0

m ell 2 m r
kéz 0

g o n á d 18 m r 3  m r 0
M ű tő s láb 0

m ell 1 m r
k éz 0

G u m ila p G u m ila p ra
n é lk ü l fe k te tv e

B e teg  go n ád -
ja in á l  .................... 40  m r 7— 10 m r

* Kiskötényben 2 mr.
A dózisok 8’ „nettó röntgenidő” -re vonatkoznak, a szö

vegben megadott vizsgálati teltételek mellett.
A táblázat üresen hagyott rubrikáinál mérés nem tör

tént.

ólom gum ilapokat fek te ttünk  (1 mm  ólom egyenértékű), 
am ely csak a m ellkast hagyta szabadon.

Az egy katheterezésre eső átlagos „netto röntgen
időt” stopperrel m értük, 25 válogatás nélkü l adódott 
egymás u táni katheterezés során. Az egy kathetere
zésre eső átlagidő a vizsgált intézetben 7 p 53 m p-nek 
adódott. M érési ada ta inkat ennek a lap ján  8 perces 
átlag „netto rön tgenidő”-re szám ítottuk  ki, kathete- 
rezésenként. (Ez a rövid idő nagy gyakorlatú  kathe- 
terezőt tételez fel. Á ltalában kisebb gyakorlatú  vizs
gálóknak ez az idő 10—20 perc között mozog.) E red
m ényeinket az 1. táb lázatban  foglaltuk össze.

E r e d m é n y e k  és m eg b eszé lés

A Nemzetközi Sugárvédelmi Bizottság (I. C. R. 
P.) a heti megengedhető legmagasabb sugárterhe
lést a radiológiai munkát végző személyzet szá
mára 0,3 r-ben (300 mr) állapította meg, de az 
összterhelés nem lehet több évi 5 r-nél. Ez utóbbi 
megszorítás azt jelenti, hogy egész éven át ionizáló 
sugárral dolgozó személy hetenként átlagban csak 
0,1 r (100 mr) dózist kaphat. A kéz, a fej (a szem 
kivételével) és a láb ötszörösen terhelhetők.

Ennek alapján a 2. tábla mutatja, hogy a ka
theterező és a röntgenkészülék kezelője a külön
böző fokú védelmi berendezések használata esetén 
hány vizsgálatot végezhetnek hetenként.

* Ha a katheterező  m ellét egy csupán hasig érő 
rövid ólom gum iköténnyel védi, az á lta lunk  javasolt 
m egépített védelem  m ellett m egduplázhatja  a heten
ként végezhető katheterezések szám át.

1 2 2

1. ábra.



2. táblázat
csak ólomfüggöny általunk megépített  
kö tény  és kö tény védelem (kötény nélkül)

katheterező 2 2 10*
röntgenes 1 5 30!

A beteg gonádterhelése megfelelő gondosság
gal igen alacsonyan tartható, s távolról sem éri el 
egy közönséges rutin gyomor-bél vizsgálat kapcsán 
szenvedett sugárterhelést.

A személyzet és a beteg hatásos sugárvédelme 
szempontjából az ismertetett célszerűen megépí
tett védelmen túl legfontosabb, hogy a lehető leg
kisebb diafragmával dolgozzunk. Ügy találtuk, 
hogy ez a 12X12 cm-es méret. Ennél időnként még 
kisebbre szűkíthető a látómező, s csak kivételesen 
nyitjuk nagyobbra.

További javulás a szívkatheterezés sugár- 
védelmében már csak az elektronikus ernyőkép
erősítőktől (Bildverstärker) várható, amelyekkel a 
dózisokat a jelenlegi 1/s—Vio-ére csökkenthetjük.

összefoglalás. Rutinszerűen végzett szívkathe- 
terezések során mérték a vizsgálók és a betegek 
sugárterhelését. A szokásos védelem nem elégsé
ges, így csak 1—2 szívkatheterezés végezhető he
tenként. A szerzők által megépített védelem heti 
10—20 szívkatheterezés esetén is 0,1 r alatt tartja 
a vizsgálókat terhelő dózist. A beteg sugárvédelme 
szempontjából legfontosabb a vizsgálat körén 
kívül eső testrészek ólomgumi-takarása és a lehető 
legszűkebb blende használata.

IRODALOM. Geist R. M„ G lasser O., Hughes C. R.: 
Radiology, 1953. 60, 186. — Hills T. H., Stanford R. W.:

Brit. H eart J. 1950. 12, 45. — Jacobson  L. E., Schwarz- 
mann J. J., Heiser S.: Radiology, 1952. 58, 568. —
M ohr H.: Röintgenblätter 1959. 12, 58. — Osborn S. В.: 
Brit. J. Radiol. 1955. X X V IU.  336, 650. — Spiegler G., 
Keane B. E.: B rit. J. Radiol. 1955. X X V I I I .  327, 140. 
— Stanford R. W., Vance J.: B rit. J . Radiol. 1955. 
XXVI I I .  329, 266.

Д ь. Ч а к а н ь  и Д ь. К о ц к а ш : Защита 
от рентгеновских лучей при катетеризации сердца.

В ходе регулярно проводимой катетеризации 
сердца авторы измерили степень подверженности 
занятых этим делом лиц и больных действию 
лучистой энергии'. При обычных условиях защиты 
от рентгеновских лучей еженедельно катетериза
ция сердца может быть проведена 1 —2 раза. За
щитное приспособление, сконструированное авто
рами, позволяет держать дозу рентгеновских лучей, 
которой подвержены проводящие исследования 
лица, ниже 0,1 г даже при проведении 10 — 20 
катетеризаций сердца в неделю. С точки зрения 
защиты больного от действия лучей наиболее важ
но является закрытие просвинцованной резиной 
частей тела, находящихся вне круга исследования, 
а также применение возможно более узкой бленды.

Dr. Gy. C s á k á n y ,  Dr. Gy.  K o c z k á s  und 
Dr.  T. R o m o d  a :  Strahlenschutz des H erzkathetris- 
mus.

Im Laufe routinem ässig ausgefüh rte r Herzkathe- 
trism en w urde die S trahlenbelastung d er U ntersucher 
und der P atien ten  gemessen. D er üb liche Schutz 
reicht nicht aus, dam it können w öchentlich  nur ein
zwei H erzkathetrism en ausgeführt w erden . Der von 
V erfassern aufgebaute Schutz hält die die Untersucher 
belastende Dosis auch im Falle von 10—20 Herz
kathetrism en pro Woche unter 0,1 r. A us dem  Gesichts
punkte des S trahlenschutzes des P a tien ten  ist das 
w esentlichste: die Bedeckung der ausserha lb  des U nter
suchungsgebietes fallenden K örperpartien  m it Blei
gum m i und d ie  Benutzung der m öglichst engsten 
Blende.

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

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A m ozgásszervi be tegségek  mikrohullámú kezelésének  tapasz ta la ta i
í r ta : P Á L  I S T V Á N  ár.

A meleg napjainkban is az egyik leggyakrab
ban és legtöbb formában alkalmazott fizikai gyógy- 
tényező.

Az utóbbi évtizedekben — nem utolsósorban 
kényelmes és hygienikus voltuk miatt — a magas- 
frequentiás váltóárammal végezhető melegkezelé
sek (diathermia és a rövidhullámú therapia külön
böző methodusai) úgyszólván az egész világon el
terjedtek és az orvostudomány majd minden ágá
ban használatossá váltak.

A második világháború után a magasfrequen- 
tiás váltóárammal végezhető melegkezelések újabb 
eljárással gazdagodtak. A katonailag távolság és

iránymeghatározásra használt radarkészülékek ge
nerátoraival (magnetron) ugyanis lehetővé vált az 
1 m—1 cm hullámhosszak előállítása (mikrohullá
mok) és ezeknek gyógyításra történő felhasználá
sával alakult ki a mikrohullámú (MH) therapia.

A MH-therapiánál a generátor energiáját an
tenna sugározza ki, melyet reflektor gyűjt és irá
nyít a kezelendő testfelszínre.

Bár a MH-therapiának és a rövidhullámú 
(URH) therapiának a hatása egyaránt meleghatás
ban nyilvánul meg, mindazonáltal a két eljárás 
alkalmazási módjukat, hullámhosszukat, hőmeg
oszlásukat, alkalmazási területüket tekintve egy
aránt különböznek egymástól.
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URH MH
A l k a l m a z á s i  m ó d :

A beteg két izolált elek
tró d a  m agasfrequentiás 
elektrom os mezejében 
foglal helyet (patiens- 
kör).

A beteg  az antenna á ltal 
k ibocsá to tt elektromágne
ses térsugárzásban nyer 
elhelyezést, tehát áram 
körön  kívü l van.

H a s z n á l a t o s  h u l l á m h o s s z a k :  
22,12 m, 11,06 m, 7,37 m. 12,4 cm.

H ő m e g o s z l á s :

A l k a l m a z á s i  t e r ü l e t :

Amint már említettük, a MH-therapia hatását 
tekintve thermikus természetű, az elektromágne
ses hullámokat a test szövetei melegfejlődés köz
ben absorbeálják. Míg a jó keringési viszonyokkal 
rendelkező szövetekben az absorptio igen nagy
fokú, addig a rossz keringési viszonyokkal bíró 
szövetekben az energia csekély mértékben nyelő
dik el. Ebből érthető, hogy az izomszövet felezési 
rétege 1 cm, ugyanakkor a zsírszöveté 7 cm. Az 
izomszövet hőmérséklet fokozódása kezelés közben 
akár a 6—7 C fokot is elérheti, ugyanakkor a ke
ringés mintegy 50%-kal növekszik (Gersten, Hart- 
muth  stb.). MH-kezelésre a fájdalom gyorsan csök
ken és kellemes helyi melegérzés fejlődik ki, 
amely huzamos ideig tart.

A dozirozásra vonatkozóan sok irodalmi adat 
áll rendelkezésre. A MH-therapiánál is használa
tos Schliephalcenek a beteg szubjektív melegérzé
sén alapuló ismert négyes beosztása. Általában az 
50 wattig kis, az 50—100 wattig közepes, a 100— 
200 wattig terjedő teljesítmény nagy teljesítmény
értéknek számít.

Bár elvileg az égés különböző fokozatai jöhet
nek létre, szakszerű kezelés mellett azonban káro
sodást nem észleltek (Küttig, Schareck, Daily és 
mások). Biztonsági rendszabályként a kezelendő 
testfelszín előzetes érzésvizsgálatát, izzadtság ese
tén a bőr szárazra törlését, szemközeiben végzett 
kezelésnél pedig fémszövetből készült védőszem
üveg használatát is ajánlják.

Mivel a MH-therapiánál a melegfejlődés főleg 
a test felületes, jó vérellátású szöveteiben jön 
létre, ezért a mozgásszervi betegségek nagy részé
nél eredményesen alkalmazható. A számos idevágó 
munka közül érdemes megemlíteni Kuttig tapasz
talatait, aki többszázas beteganyagánál (spondylo
sis, arthrosis, periarthritis humeroscapularis, epi
condylitis stb.) esetei több, mint 80%-ában jó ered
ményt látott. A meggyőző therapiás hatás főleg a 
rövid ideje fennálló betegségek kezelése alkalmá
val volt kifejezett, míg az évek óta tartó folyama
tok kevésbé javultak. Utólagos kontroll mellett is 
csak ritkán észlelt recidivát. Recidiva esetén alkal

mazott második kezelési széria ismételt javulással 
járt. Külön figyelmet érdemel, hogy betegei közül 
számosán előzőleg már URH-therapiában, ill. rtg- 
besugárzásban részesültek eredménytelenül. Ha
sonló észlelést közöl Schareck is. A MH-therapia 
más fizikotherapiás eljárással jól kombinálható 
(ultrahang, rtg-besugárzás). Érdekes Kelstrup meg
figyelése is, aki chr. polyarthritises betegek hypo
thalamus régiójának besugárzásától eseteinek kb. 
felénél szubjektív panaszmentességet észlelt.

A MH-therapia contraindicatiói a következők: 
heveny sokízületi gyulladás, heveny neuralgia, car
dialis decompensatio, tuberculosis, malignus tu
mor. Különös óvatosságot igényelnek a szemek és 
herék közelében végzett kezelések. Fejlődésben 
levő egyének csontnövekedési zónájának nagy- 
dózisú MH-val való kezelése is kontraindikált.

Saját tapasztalataink
Intézetünkben 1957 ősze óta alkalmazzuk a 

MH-therapiát. Az eddig észlelt eseteink száma 
megközelítően 250. Jelen alkalommal, amint azt 
dolgozatunk címe is mutatja, csak a mozgásszervi 
betegségek kezelése kapcsán nyert tapasztalataink 
ismertetésére szorítkozunk. Bár eseteink száma a 
világirodalomban közölt többszázas statisztikákhoz 
viszonyítva csekély, mindazonáltal az eljárás új
szerűsége és hazánkban kevésbé ismert volta miatt 
hasznosnak véljük tapasztalatainkat közrebocsá
tani. Különböző mozgásszervi betegségek miatt 
eddig 132 egyént részesítettünk MH-kezelésben. 
Betegeink nemek szerinti megoszlása: 88 férfi, 44 
nő. A férfiak kifejezett túlsúlyát egészségügyi szol
gálatunk sajátos beteganyaga következményének 
tudjuk be.

Betegeink kétharmada előzőleg már más fizi
kotherapiás kezelésben részesült nem kielégítő 
eredménnyel. Ezek közül gyakoriság sorrendjében 
megemlítjük a galvanisatio különböző formáit, az 
URH- és ultrahang-kezeléseket.

MH kezeléseinket a Medicor R öntgen Művek 
„M ikrocalor” nevű, 12,4 cm hullám hosszal működő 
pro totypus készülékével végeztük. (A készüléket M ár
ton A ndrás elektrom érnök konstruálta.)

A kezeléseket 6—10 cm bőr—reflek tor távolsággal, 
25—100 w att teljesítm énnyel, 5—10 perc kezelési idő
vel, általában  naponta végeztük. Egy kezelési széria 
á tlagban  6—16 kezelésből állt. 40 betegnél csak MH 
kezelést alkalm aztunk, míg a többieknél a M H-t más 
fizikotherapiás. e ljárással egészítettük ki.

Az elért gyógyeredményeket az alábbi táblázat 
mutatja:

A továbbiakban részletesen tárgyaljuk az 
egyes betegségcsoportokban nyert tapasztalatain
kat.

Rheumatoid arthritis: a Kelstrup által leírt 
methodikával végzett kezeléseknél meggyőző álta
lános jó hatást nem láttunk. Jó hatást láttunk 
azonban az egyes, a betegek rehabilitációja szem
pontjából fontos contracturás ízületek kezelésétől 
a contracturák oldódását illetőleg, ami nem elha
nyagolható eredménynek tekinthető.
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Még 1 m hullám hossz
ná l is z s írszö v e t: izom
szövet =  3,6 : 1.

Z sírszövet : izomszövet 
=  1 :1  (megközelítőleg).

O ptim ális: mélyenfekvő
szervek, szövetek beteg
ségeinek melegkezelésére.

O ptim ális: felületesen fek
vő szervek, szövetek be
tegségeinek melegkezelé
sére.
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1. ábra.

Arthrosis: Amint táblázatunk is mutatja, a 
térdízületi arthrosisok MH-kezelésével jó eredmé
nyeket értünk el. A térdhajlat, ill. a térdízület 
belső oldalára irányított besugárzásaink a kör
nyező képletek periarthritises tüneteit jól befolyá
solták. Betegeink felénél kiegészítésképpen a térd
ízületre 10%-os ichthyolos kötéseket, ill. intraarti
cularis Tolazolin-injectiókat alkalmaztunk, jó 
effectussal. A betegség régebbi fennállása esetén 
a spasticus környéki izmokat és elsősorban a func
tionalis szempontból fontos quadricepset másságé
val kondicionáltuk. Ezen kombinált eljárás a vég
tagok egyéb ízületeinek arthrosisánál is jól hasz
nálható, míg a csípőízület arthrosisa speciális ana
tómiai adottságainál fogva alig volt befolyásolható.

Spondylosis: Ehhez a csoporthoz tartozó bete
geinknek csaknem fele előzőleg már ultrahang

Betegség elnevezése Esetek
száma

Panasz
mentes Javult Válto

zatlan

Rheumatoid arthritis ............. 4 3 1
Arthrosis

genus ................................. 8 5 3 —
coxae ................................. 2 — — 2
egyéb................................. .. 4 1 3 —

Spondylosis
cerv...................................... 15 11 4 —
lumb..................................... 12 6 3 3

Periarthritis humeroscapu-
laris ........................................... 21 16 4 1
Váll-kéz syndroma ................. 5 5 — —

Epicondylitis ........................... 3 2 1 —
Tendovaginitis ......................... 4 3 1 —
Torticollis ...... .......................... 3 3 — —
Centralis eredetű contrac-
túrák ......................................... 3 1 2 —
Traumás izületi bántalmak ..

distorsio ............................. 13 11 2 —
contusio ............................. 8 8 — —
luxatio ............................... 2 2 _ —
st. p. fract.......................... 12 5 6 1
egyéb................................... 13 8 4 1

Összesen ................................... 132 87 36 9

kezelésben is részesült. Annak nem kielégítő the- 
rapiás effeqtusa láttán tértünk át a MH-kezelésre. 
Szükségesnek tartjuk hangoztatni, hogy a nyaki 
osteochondrosis és spondylosis következmény 
tüneteikkel együtt kezelés szempontjából a MH- 
therapia egyik leghálásabb területét képezik. 
A therapiás hatás gyors és frappáns. Eseteinkben 
a MH-kezelést többnyire stabil galvanisatióval, 
másságéval, szükség esetén Glisson-tokos extensió- 
val kiegészítve végeztük. Megfigyelésünk szerint, 
az előzetesen alkalmazott MH-kezelés a Glisson- 
tokos extensio célszerű kivitelét elősegíti, ezzel 
hatásosságát fokozza. Az eredmények kevésbé vol
tak meggyőzőek az ágyéki gerinc osteochondrosisa 
és spondylosisa kezelésének hatásosságát illetőleg. 
A nyaki, ill. ágyéki osteochondrosis és spondylosis 
MH-kezelése eredményének kifejezett különböző
ségét az eltérő mélységi viszonyok következményé
nek tulajdonítjuk.

Periarthritis humeroscapularis: Betegeinknek 
több mint fele átesett már a szokásos fizikothera- 
piás kezeléseken anélkül, hogy megnyugtató 
gyógyeredmény állt volna be, így betegségük idő
közben idült stádiumba jutott. Ezen betegeknél 
többnyire kombinált kezelést alkalmaztunk, amely 
a MH-on kívül másságéból és gyógytornából állott. 
Neuralgiás tünetek esetén ezeket galvanisatióval, 
ritkábban ultrahanggal egészítettük ki. Tapaszta
latunk az, hogy a MH-therapiának a vállízület pe- 
riarticularis szöveteire gyakorolt fájdalomcsillapító 
és spasmus-oldó hatásánál fogva — az ezen kór
képnél oly fontos -— gyógytorna végzése lényegesen 
könnyebbé vált. Ezáltal a friss esetekben a con
tractura és izomatrophia kialakulását el lehetett 
kerülni, sőt még az idült esetekben is a kifejlődött 
vállízületi merevség meglepő módon oldódott. 
A MH-nak a keringésre, az ízület és a környező 
izomzat hőmérsékletére gyakorolt hatásának isme
retében mindezek érthetőek és a mindennapi mun
kában eredménnyel felhasználhatók. A periarthri
tis humeroscapularisos esetek kezelése kapcsán, a 
MH-therapiának a fentiekben említett, a vállízület 
környező képleteire gyakorolt jó hatásához hason
lót eddig más fizikotherapiás eljárás alkalmazása
kor nem észleltünk, ezért a MH-nak nagy jelentő
séget tulajdonítunk a betegek rehabilitációjában.

Váll-kéz syndroma: a MH-therapia az előzők
ben tárgyalt okoknál fogva ezekben az esetekben 
is jó hatást fejtett ki a kórképpel járó vállízületi 
contracturákra. MH-on kívül hydro-galván-fürdőt, 
segmentmassaget, ultrahang-kezelést, óvatosan és 
kellő időben adott gyógytornát alkalmaztunk. Ke
zeléseinkre a vállmozgások nagyfokban javultak. 
A kezeléssel elért vállmozgást a későbbiekben is 
folytatott gyógytornával tökéletesítettük. A váll
mozgások javulásával egyidőben a kórképet alkotó 
egyéb tünetek is szépen visszafejlődtek. Az emlí
tett kombinált kezelés mellett a szokásos gyógyu
lási idő megrövidült és a gyógyszeres kezelés a 
minimumra redukálódott. Eddigi gyakorlatunkban 
a MH nélkül alkalmazott szokásos kezelésünkre, 
amelyet minden esetben gyógyszeresen is kellőleg
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támogattunk, a váll-kéz syndromás eseteinkben a 
MH-val kombinált kezelések jó effectusához ha
sonlót nem észleltünk.

Epicondylitis: Néhány esetünkben a kezelés 
jó eredménnyel járt, a környéki izomzat és az al
karfeszítők fájdalmas spasticitása a MH-kezelés 
hálás terrénumának mutatkozott.

Tendovaginitis: Kevésszámú esetünk a meg
felelő időben alkalmazott MH-kezelésre szintén jól 
reagált.

Torticollis: A MH-nak az izomfájdalomra és 
kötöttségre gyakorolt jó hatása ismert. A torticolli- 
sos eseteinkben valóban frappáns, jó eredményt 
láttunk a MH-kezelésektől.

Traumás ízületi bántalmak: A MH-kezelés 
mind a savós, mind a véres ízületi ömleny esetén 
a felszívódást gyorsítja, az ízület functióinak ren
deződését elősegíti. Ugyancsak jelentős szerepe van 
a sérült izmok működésének helyreállításában is. 
Jó hatást láttunk a rögzítések következményekép
pen kifejlődött mozgáskorlátozottságok megszün
tetésében is a MH-therapiától. Csonttörések utó
kezelésében az előbb említettek miatt a MH-keze
lés szintén célravezető eljárásnak mutatkozott. 
Említésre méltónak tartjuk, hogy betegeinknek 
több mint fele előzőleg már mechanotherapiával 
kombinált URH-kezelésben, ill. paraffin-pakolás
ban részesült, de nem javult eléggé. Ez a megfigye
lés is igazolja, hogy a különböző melegkezelések 
hatásukban egymástól különböznek, ezért az indi
kációs területük körülhatároltsága (mikor, mit, ho
gyan) a hatásos kezelés döntő feltétele.

összefoglalás. A MH-therapiának, mint az 
elektromos áram útján történő melegkezelés leg
újabb methodusának, elvi és gyakorlati kérdéseit 
ismertettük, irodalmi adatok és 132 mozgásszervi 
beteg kezelése kapcsán nyert saját tapasztalataink 
alapján. Igen jó therapiás effectust észleltünk térd
ízületi arthrosisok, nyaki osteochondrosisok, spon- 
dylosisok, periarthritis humeroscapularisok, váll- 
kéz syndromák, torticollisok és a traumás ízületi 
bántalmak, részben más fizikotherapiás eljárással 
kombinált MH-kezelésétől. Rosszabbodást, károso
dást egy esetben sem észleltünk. Véleményünk sze

rint a MH-therapia az eddigi kezelési lehetősége
ket bővíti, kiegészíti. Jó effectussal használható az 
izmok, inak, csonthártyák és a felületesen fekvő 
ízületek betegségeiben, míg a mélyebben fekvő 
ízületek kezelésére nem alkalmas.

Irodalom jegyzékkel a szerző készséggel á ll az 
érdeklődők rendelkezésére.

И. П а л :  Опыт терапии заболеваний органов 
движения микроволнами.

Автор дает на основании литературных дан
ных и опыта лечения 132 больных заболеваниями 
органов движения обзор принципиальных и прак
тических вопросов новейшей формы теплового ле
чения при помощи электрического тока, микро
волновой терапии. Лечение проводилось аппаратом 
будапештского завода рентгеновских аппаратов. 
МЕДИКОР. Длина волны была 12,4 см. Автор 
наблюдал очень хороший терапевтический эффект 
от комбинированного частично другими физико
терапевтическими методами микроволнового лече
ния при артрозах коленного сустава, при шейных 
остеохондрозах, спондилозах, плечево-лопаточных 
периартритах и др., а также при травматических 
суставных поражениях. При лечении более глу
боко расположенные суставов автор не наблюдал 
существенных изменений. По его мнению микро
волновая терапия увеличивает возможности лече
ния применяемыми до сих пор физико-терапевти
ческими методами.

Dr. I. P á l :  Erfahrungen m it der M ikrow ellen
behandlung bei Erkrankungen der Bewegungsorgane.

Die theoretischen  und prak tischen  Fragen d e r  
M ikrow ellentherapie, der neuesten F orm  der W ärm e
behandlung durch  elektrischen S trom  w erden au f 
G rund der A ngaben der L ite ra tu r und der eigenen, 
bei der B ehandlung  von 132 P atien ten  m it E rk rankun
gen der Bew egungsorgane gew onnenen E rfahrungen  
besprochen. Die Behandlungen w urden  m it dem P ro
totyp der B udapester Medicor W erke (W ellenlänge: 
12,4 cm) ausgeführt. Es konnten bei der zum  Teil m it 
anderen physikotherapeutischen V erfahren  kom bi
nierten M ikrow ellenbehandlung von K niegelenks
arthrosen, zerv ikalen  Osteochondrosen, Spondylosen, 
bei P eria r th ritis  hum eroscapularis, S chulter—H and- 
Syndrom, Torticollis und traum atischer G elenks
erkrankungen seh r gute therapeutische Effekte beo
bachtet w erden. Bei der Behandlung tie fer liegender 
Gelenke sah V erfasser keine w esentlichen A enderun- 
gen. Nach se iner M einung ergänzt und  erw eitert d ie  
M ikrow ellentherapie die M öglichkeiten der bisherigen 
physikotherapeutischen Verfahren.
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A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A haem atom a subunguale theráp iája
Irta: T Ö R D  A I  É V A  dr.

A haematoma subunguale (továbbiakban: h. s.) 
direkt fedett sérülés — contusio, compressio — 
kapcsán jön létre. Jellemző rá az igen erős fájda
lom, melyet a haematoma nyomása okoz. Ezért ke
resi fel a beteg az orvost. A köröm kékesen, majd 
feketén elszípeződik a körömalatti vérömlenytől. 
A h. s. lehet: partialis és totalis. Utóbbinál a köröm 
elemelődik alapjáról.

A h. s. a mindennapi életben igen gyakran 
fordul elő. Legtöbbször vas-, építőipari dolgozók, 
szállító-, rakodómunkások, bányászok, sportolók 
sérülnek, de mindnyájan ki vagyunk téve ilyen sé
rülésnek a napi közlekedés és otthoni életünk köz
ben. Gyakoribb a kéz, mint a láb köröm alatti 
haematomája.

Előfordul napjainkban is, hogy a h. s.-t nem 
veszik komolyan és nem kezelik. Kezeletlen esetei
ben többféle kimenetel lehetséges; ha a köröm 
teljes egészében felemelődik alapjáról, elhalhat és 
spontán lelökődhet; a köröm véglegesen deformá
lódhat; fertőzéses szövődmények is gyakoriak. 
Banális kórokozóktól a h. s. suppurálhat, panari
tium subunguale, vagy elhanyagolt esetben a fo
lyamat mélyebbre terjedve panaritium osseale ala
kulhat ki, mely súlyos szövődményt jelent. Teta- 
nusfertőzésről is olvashatunk az irodalomban. Be
várd, [rec. Iselin M. (1)] 6 tetanus-esetet említ meg, 
melyből 4 halálos kimenetelű volt. Bakay és 
Klimkó (2) 10 tetanus-esetről számolt be h. s.-nél. 
Olyan sérülésről van tehát szó, melyet komolyan 
kell venni.

Kezelésével sokan foglalkoztak és különböző 
módszerektől láttak jó eredményeket.

Tapasztalatok szerint a h. s. konzervatív keze
lése (a végtag nyugalomba helyezése, hideg boro
gatások, meleg alkalmazása) eredménytelen. Cris- 
topfer (3) partialis h. s.-ben symptomatikus keze
lésként ajánlja.

Voltak, akik fogászati fúróval a körmön egy 
nyílást ejtve távolították el a haematomát. Nichols 
(4) erős fájdalom esetén csak elsősegélyként ajánlja 
a köröm megfúrását, mert ilyen módon kevés vért 
lehet kiüríteni, a körmön ejtett lyukat hamar el- 
tömeszeli a véralvadék.

Cristopfer (3) egyik hasznos methodusnak 
tartja a köröm trepanálását. Éles szikével minimá
lis nyomás mellett fúrómozgással átlyukasztja a 
körmöt, s így engedi ki a vért. Totalis haematomá- 
nál, intenzív fájdalom esetén végzi. Felhívja a fi
gyelmet az asepsis betartására.

Ashford (5) h. s. esetén a körmöt átégeti. Egy

szerű gémkapcsot kiegyenesít, gyufa vagy öngyújtó 
lángja felett vörös izzásba hozza, s kis lyukat éget 
a körmön.

Iselin (1) szerint tetanus-oltás mellett a h. s. 
kezelésének lényegében sebészetinek kell lenni. 
Helyi érzéstelenítésben a körömágy lebenyes feltá
rásával (Kanavel-metszés) a köröm proximalis ré
szét resecálja, a haematomát eltávolítja, s a lebenyt 
sutura nélkül visszafekteti. Ilyen kezeléssel 15 gyó
gyult esetről számol be. Cikkében megjegyzi, hogy 
Berard ismertetett tetanus-esetei közül egy esetben 
sem végezték el ezt az egyszerű kezelést.

A köröm felemelése, a distalis vagy a proxi
malis végről alávezetett katharakta-késhez hasonló 
vékony kés [Nichols (4)] vagy tű segítségével, eset
leg a körömből V-alakú darab kivágásával [Cris- 
toffer (3)] a vér eltávolítása Ashford (5) szerint 
kevés eredménnyel jár.

Radikális megoldásként a köröm eltávolítását 
végzik. A köröm eltávolítása zavarja a munkavég
zést, sőt egy ideig munkaképtelenséget is okoz, 
főleg ha fizikai dolgozóról van szó. A köröm eltá
volítása után a körömágy néhány nap alatt 
behámosodik, de az új köröm kinövése kb. 100 na
pig tart [Littmann (6)]. Természetesen ilyenkor az 
ujj kímélésre szorul. A köröm növekedése a proxi
malis végen található félhold alakú fehér lunulá- 
nál, a stratum germinativumnak megfelelő mátrix
ból történik, s innen nő előrefelé [Törő (7)] és kb. 
hetenként 1 mm-t nő [Rajka—Szodoray (8)]. Ter
mészetesen infectiós szövődmény esetén ez az idő 
meghosszabbodik és hosszantartó munkakiesést 
jelent.

H. s.-nél a vér evacuálását a köröm átégetésé- 
vel ejtett kis lyukon keresztül végeztük, mely a 
betegre és az orvosra nézve egyaránt kíméletes és 
legeredményesebb beavatkozás.
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Technikai megoldása: a sé rü lt ikönmöt és u jja t az 
u jj tövéig a szokásos módon benzinnel és jóddal desin- 
ficiáljuk , m ajd Oberst-vezetéses érzéstelenítést vég
zünk. Az érzéstelenség beállta u tán  a körm öt átégetjük  
a haem atom a közepének m egfelelően (1. ábra). E rre  a 
cé lra  kb. 10—15 cm hosszú, 1—2 mm  átm érőjű  fém  
eszközt használunk, mely lehet acéldrót, k iegyenesített 
gem kapocs, hajtű , hullám csat, gombos szonda stb. Ezt a 
fém  eszközt láng fölé ta rtju k  s vörös izzásba hozva, a 
haem atom a közepének m egfelelően, enyhén a köröm re 
nyom juk, hogy csak a szaruréteget égessük át. Kb. 
2—3 mp alátt kis lyukat éget a  körmön, am elyen ke
resztül két u jjunkkal való á llandó  nyomás m ellett, 
k ipréseljük  a haem atom át és s te ril gazelappal fe lita t
juk. Az egész kis beavatkozás érzéstelenítést sem igé
nyelne, viszont a haem atom a kipréselése fájdalom m al 
já r, ezért helyesebb érzéstelenítésben végezni.

A köröm re gyakorolt nyom ást továbbra is fen n 
ta rtju k , hogy újabb haem atom a ne keletkezhessen, 
ezért nyomókötéssel lá tju k  el a  körm öt (kis ste ril 
gaze-gombócot teszünk a k ilyukaszto tt körömre, m e
lyet leukoplastcsíkkal többször szorosan körü lteke
rünk). Ténykedésünk csak úgy lesz eredményes, h a  a 
haem atom át teljes m értékben eltávolítjuk , s a kö
röm  visszasim ul a körömágyhoz. A nyomókötést 48 
ó ra  m úlva eltávolítjuk.

Ashford (5) az ujjak érzéstelenítését (az V. ujj 
kivételével) 1 ml 1%-os xylocainnal végzi oly mó
don, hogy az oldatott a m. palmaris longus ina alá 
fecskendezi, a n. medianus környékére. Nyomó
kötés alkalmazásáról nem tesz említést.

H. s. ilyen irányú kezelése csak fr iss  e se tb e n  
lehetséges. Ha a haematoma thrombotizált, kiürí
tése nem lehetséges. Ashford (5) szerint a teljes 
thrombus általában 48 órán belül alakul ki.

Csontsérülés lehetőségére, gondolni kell, ezért 
röntgenfelvétel készítése szükséges. Ha a rtg-felvé- 
tel szerint törés is van, az ismertetett kezelés mel
lett a törésre vonatkozó kezelési eljárásokat is 
alkalmazni kell. TAT +  anatoxin adása indokolt.

Ashford (5) eljárását 30 esetben alkalmaztuk. 
A sérültek 48 órán belül jelentkeztek. A h. s. 22 
esetben totalis, 8 esetben partialis volt. A 48 óra 
múlva eltávolított nyomókötés alkalmával gyó
gyulnak bizonyultak, melyről ismételt kontrollal 
meggyőződtünk.

A beavatkozás igen egyszerű, rövid idő alatt 
elvégezhető, különleges felszerelést nem igényel. 
A fájdalmat megszünteti, a szövődményeket meg
előzi, a köröm eltávolítását feleslegessé teszi, s 
mivel nem csonkító eljárás, a köröm deformitása 
is elkerülhetővé válik.

Tudomásom szerint ezt az egyszerű eljárást 
hazánkban nem alkalmazzák. Megbízhatósága miatt 
bevezetése ajánlatos, mert esetleges hosszas szen
vedéstől és munkakieséstől szabadítanák meg a 
sérültet. &

Ö sszefoglalás. A szerző ismerteti a h. s. létre
jöttét, tüneteit, kiterjedését, a mindennapi életben 
való gyakori előfordulását, szövődményeit és keze
lési módjait. A s h fo rd  eljárását 30 esetben kitűnő 
eredménnyel alkalmazza. Oberst-féle érzéstelení
tésben, 1—2 mm átmérőjű, izzásba hozott fém 
eszközzel a h. s. közepének megfelelően kis lyukat 
éget a körmön, a vért evacuálja s 48 óráig nyomó
kötést alkalmaz. A módszer elterjedését ajánlja. 
Munkakiesést nem okoz.
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E. T о p д а и : Т ерапия подногтевой гема
томы.

Автор описывает возникновение, симптомы и 
распространение подногтевой гематомы, частоту 
таких случаев в повседневной жизни, осложнения 
и лечение. Автор в 10 случаях с отличным резуль
татом применял метод Ашфорда. Под анестезией 
по Оберсту накаленным металлическим инструмен
том диаметром в 1—2 мм соответственно центру 
подногтевой гематомы через ногть прожигается 
небольшое отверстие и кровь удаляется. В течение 
48 часов накладывается давящая повязка. Автор 
рекомендует распространение этого метода, не вы
зывающего временную потерю трудоспособности.

Dr. É. Т о г d a i : Die Therapie des Haematoma 
subunguale.

Entstehung, Symptome, A usdehnung, häufiges 
Vorkommen im  Alltagsleben, K om plikationen und Be
handlungsm ethoden des H aem atom a subunguale w er
den besprochen. V erfasser w and te  das V erfahren von 
Ashford bei 30 Fällen  m it vorzüglichem  Resultate an. 
In  Lokalanasthaesie nach O berst w ird  im Nagel m it
tels eines glühenden M etallinstrum entes von 1—2 mm 
D urchm ässer in der M itte des H aem atom a subunguale 
eine kleine Ö ffnung gebrannt, das B lut entleert und 
über 48 S tunden ein D ruckverband  angebracht. Die 
A nw endung der M ethode im  w eiteren  Kreise w ird  
empfohlen, die keinen A rbeite ausfall verursacht.

T. SZERZŐ M UNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

Az ÖSSZEFOGLALÁST k érjü k  4 PÉLDÁNYBAN

m ellékelni a kézirathoz. A szöveg a szerzők nevét 

és a közlemény cím ét is tartalm azza.
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Baranya Megyei Tanács Gyermekkórháza, Pécs
f

Kisgyerm ekkori spontán  m ediastinalis em physem a
í r t a :  P É L E Y  I V Á N  ár.

Tracheotomia, légnyomás, mellkasi műtétek és 
sérülések szövődményeként fellépő mediastinalis 
emphysema (továbbiakban: m. e.) előfordulása nem 
ritka. Jóval kevesebb azonban az olyan esetek 
száma, ahol a mediast’nalis levegőgyülem nem 
valamely külső erőszak következménye. A hazai 
közlemények többsége (1, 2, 3, 4, 5) műtéti beavat
kozások következményeként fellépő m. e.-t ismer
tet, azonban Augusztin és Temesvári, Soltész és 
Temesvári, Soltész és Sárközi spontán, broncho
pneumonia, illetve tüdőtuberc'ulosis szövődménye
ként fellépő eseteket is közöl, halálos kimenetellel. 
Gordon (6) szülés kapcsán fellépő m. e.-ról számol 
be. Abramson, Rook és Nau (7), valamint Patter
son és Fawcitt (8) csecsemő- és kisgyermekkori 
eseteket ismertet, melyek acut légúti megbetege
dések szövődményeként léptek fel. Nielsen (4) ka
nyaróhoz társuló m. e.-t ír le, melynek érdekes
sége, hogy két testvérnél lépett fel ugyanaz a 
szövődmény.

1. eset. M. M. fiú, hatéves. (1926 57). K órelőzm ény: 
1 hete köhög, 3 n ap ja  lázas (38,5—40 C fok), 1 napja 
k iütések je len tek  meg ra jta . A szülők — ism erve a 
kanyarós k iü tést — orvoshoz nem  vitték, O racillin t és 
kanalas gyógyszert (Erigon) szedettek vele. A felvétel 
nap ján  a gyerm ek elesett lett, nehezen és szaporán 
légzett, b. o. a nyakán sercegő daganatot v e ttek  észre, 
ezért keresték fel a kórház am bulanciáját. Felvételi 
lelete: Kp. fe jle tt és táp lá lt gyermek, igen elesett, 
súlyos beteg benyom ását kelti. Az egész te s té t kanya
ró ra jellem ző kiütés borítja,, kötőhártyái, duzzadtak, 
belöveltek. A jkai cyanoticusak. Félig ülő helyzetben 
kezére tám aszkodva, nyögve, nehezen légzik. В. о. a 
nyak körvonala elmosódott, az ellenoldalihoz képest 
duzzadtnak látszik. Az elváltozást m egtap in tva serce
gés észlelhető kb. gyerm ektenyérnyi, a supraclavicu- 
láris árok  m edialis, a m. sternocleidom astoideus 
la terális széle m enti területen. Tüzetes v izsgálatta l a 
sercegés követhető volt a m ellkas felső részének a bőre 
alatt. S zájnyálkahártya erősen föllazult, to rk a  belö- 
velt, benne enanthem a. Tüdők fele tt kopogtatási el
térés nincsen, rekeszállás rendes. H allgatózással diff. 
érdes légzés észlelhető, néhány apróhólyagú szörty- 
zörejjel. Szívhangok tom pábbak, távolról hallhatóknak  
tűnnek. Has: 0 . Idegrendszer: 0 . Felvételi tem peratu ra : 
37,2 C fok. Pulsus: 128/min. kis hullám ú, könnyen el
nyom ható. Vvs-szám : 4 620 000 Hgb: 90%. Fvs-szám : 
7000. Schilling: F: 2%, P: 11%, K ar: 46%, Ly: 36%, Mo: 
2%, Eo: 4%. Vvs-sülly.: 20 mm  óra. Vizelet: negatív. 
W asserm ann: negatív. RR: 110 75 Hgmm. EK G : sinus 
rhythm us, ba lra  deviáló tengely. M ellkas rtg. felv.: 
Az AP és PA  irányban  készült felvételen a  b. hilus 
kissé töm öttebb rajzolatú, megnagyobbodott. A tüdő
m ezőkben beszürődéses árnyék nem látható. A közép
árnyék felső kétharm adát mk. oldalon kb. fél cm. szé
les levegősáv veszi körül, mely bal oldalon a b. kam ra 
és b. fülese ívének határá ig  terjed  le, jobb oldalon a 
hilus alsó harm adáig  követhető, ahol éles h a tá r  nélkül 
megszűnik. A levegősávot főleg baloldalon éles, a 
középvonal felé convex, lmm széles, elem eit m ediasti

nalis p leural emez határo lja . A m ediastinális levegő á r 
nyéka az alsó nyaki szakaszon a lágyrészek közé is 
követhető. Az oldalirányú felvételen a m ediastinum ban 
elhelyezkedő levegő a felső m ediastinalis szerveket ki
emeli, különösen a lapos thym ust. Szív és nagyerek 
kóros eltérést nem  m utatnak.

A theráp ia  célja az állandó köhögés és az á lta la  
okozott további levegőkiáram lás m egakadályozása, a 
lázas állapot m egszűntetése és az O. igény csökkentése. 
Ezt a  nap i négyszeri, i. v. ado tt Largactil -f- P henergan  
+  D olargan szokásos keverékének 1/3 mg te st súlykg 
pro dosi adagjával sikerü lt is elérni. A gyerm ek m eg
nyugodott, dyspnoeja m egszűnt, nem  köhögött. A keze
lést három  napon á t fo ly ta ttuk  és a negyedik napon 
hagytuk abba, am ikor a  levegő további szaporodása 
nem  volt észlelhető, ille tve az felszívódóban volt. A be- 
jöveteli súlyos állapotban term észetesen cardialis tám o
gatást, oxygent kapott, am it azonban a keverék h a tásá
nak beállta  u tán  el leh e te tt hagyni. Nagy adagban 
kapott v itam inokat és a pulm onális szövődmény, 
valam in t a m ediastin itis veszélye m ia tt széles spec- 
trum ú antibioticum ot.

A felvételt követő 11. napon egészségesen, negatív  
m ellkasi rtg. lelettel ad juk  haza. Epicrisis: K anyaró
val já ró  heves köhögés okozta fokozott in trapulm onalis 
nyomás m ia tt keletkező m. e.

2. eset. H. E. leány, 3‘/г é. (361/58) Spasticus bronchi- 
tissel kerü lt kórházi felvételre, kp. súlyos m érsékelten  
dyspnoes állapotban. Betegsége két nappal a kórházi 
felvétel elő tt kezdődött, sokat köhögött, lázas volt. 
Orvosától két S upracillin t kapott. Fizikális v izsgálattal 
csak a tüdők felett volt észlelhető kóros eltérés: a ki
légzés m egnyúlt, diff. érdes légzést, rengeteg sipolást- 
búgást és hátu l a rekeszek fele tt apróhólyagú szörcsö- 
lést lehete tt hallani. Penicillin t 4- S treptom ycint, 
valam in t C ortrophin-Z-t kapott. Á tm eneti javu lás u tán  
az ötödik napon dyspnoesabb, cyanoticus lett, o rrszár- 
nyi légzése volt, nyugtalanná vált. Tüdőlelete hasonló 
volt a felvételihez, de a szívhangjai tom pák voltak, 
távolról hallhatóknak tűntek . Szövődményre szám ítva 
átv ilág íto ttuk  és az átv ilág ításnál az előző gyerm eké
hez hasonló képet lá ttunk . Ezt a következő napon el
végzett rtg. felvétel alátám asztotta, sőt m ásn ap ra  a 
suprasternális árokban kb. csecsem őtenyérnyi te rü le ten  
sercegő daganat — bőrem physem a — vált tap in thatóvá. 
Érdem leges eltérés a labor, vizsgálatok eredm ényeiben 
nem volt.

A beteg gyógykezelése az előző esettel azonos elvek 
szerint tö rtén t és a m. e. kezdetétől szám ított 12. napon, 
kórházi kezelés 17. nap ján  teljesen gyógyultan bocsát
juk  ki.

Epicrisis: A feszülés a la tt álló tüdőkben a köhögés 
fokozta az in trapulm onális nyom ást, am i m. e.-hoz 
vezetett.

Az ismertetett esetekből látható, hogy ez a — 
különösen kisgyermekkorban — meglehetősen ritka 
szövődmény klinikai képe bár súlyosnak mondható, 
mégis az irodalmi adatok alapján csak elvétve halá
los kimenetelű. Keletkezési mechanizmusát a 
legelfogadhatóbb módon Hamman (10.) írta le. 
Lényege az, hogy a megnövekedett intrapulmonalis 
nyomásnál az alveolusok megrepedhetnek. Az innen
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kipréselődő levegő a tüdő kötőszövetébe hatol, ahol 
interstitialis emphysemát okoz. A levegő azután 
perivascularisan halad a hilus felé, ahonnan a 
mediastinalis pleurán át jut a gátorba. Kismennyi- 
ségű levegő a mediastinumban tünetmentesen lehet. 
Nem okoz súlyos tüneteket általában akkor sem, ha 
nagy mennyiségben kijuthat a mellkasból a bőr alá. 
Általában a legsúlyosabbak azok az esetek, ahol 
subcutan emphysema egyáltalán nem, vagy csak kis 
kiterjedésben látható. Ilyenkor a megnövekedett 
mediastinalis nyomás effektusa hasonló a megnőtt 
intrapericardialis nyomáshoz: a vénákban a kerin
gés akadályozottá válik, dyspnoe, cyanosis lép fel 
és tüdőödémában a halál is bekövetkezhet. Gyakran 
pneumothoraxszal szövődve látható a m. e., sőt 
Hamman szerint a pneumothoraxok nagy része a 
m. e.-ból keletkezik. Abramson, Rook és Nau azt 
tartják, hogy a pneumothorax-képződés gátolja a 
m. e. progressióját, mivel a tüdő collapsusa követ
keztében a megrepedt alveolusokból megszűnik a 
levegő kiáramlása. Gyakoriságát tekintve szerin
tük a 15—40 év közt fordul elő a legtöbb eset. 
Gyermekeknél a csecsemőkor kivételével ritka.

Klinikai tüneteit illetőleg a szerzők retroster- 
nális fájdalomról írnak, mely angina pectorist 
utánozhat. Erre azonban csecsemő és k'sgyermek- 
korban nem számíthatunk, a mi eseteinkben sem 
szerepelt panaszként. Ha a levegő kijutott a bőr alá, 
akkor a suprasternalis árokban jellemző tapintatú, 
sercegő daganatot lehet észlelni. Ez a bőr alatti 
levegő azután progrediáló esetekben távoli helyekre 
is elkerülhet. A szívtompulat eltűnik, a szívhangok 
— úgy tűnik— mintha nagyon messziről jönnének. 
Jellemző a Hamman-féle jel, mely a szívhangokkal 
synkron, sercegő, pattogó zörejt jelent. Patterson 
és Fawcitt szerint csecsemő és kisgyermekkorban 
nem hallható, mi sem észleltük saját eseteinknél. 
Komoly tünetek azután már azok, melyek a medias
tinalis nyomásemelkedés következtében jönnek 
létre: dyspnoe, cyanosis, keringési zavar. Igen jel
lemző a rtg. kép, mely főleg oldalirányban teszi 
kifejezetté a mediastinumba jutott levegőt és ki
hangsúlyozza a mediastinalis szervek körvonalait.

Ami a gyógykezelést illeti, a szerzők nagy 
részénél csak az alapbaj kezelésére szorítkozik,

mivel a kimenetele általában nem végzetes. Véle
ményünk szerint azonban annyit mégis tenni 
kell, hogy a köhögés okozta intrapulmonalis nyo
másfokozódást kiküszöböljük és csökkentsük a 
szervezet 0 2 igényét. Ezt a mi eseteinkben az álta
lunk használt eljárással eredményesen megoldot
tuk, feleslegessé téve azokat a körülményes beavat
kozásokat, melyek a punctioval, illetve műtéti meg
oldással igyekeznek a mediastinum compressioj át 
okozó levegőt eltávolítani. Antibioticumok adását 
általában mindenki javasolja, hogy elkerüljük az 
esetleges mediastinalis felléptét.

összefoglalás: A szerző ismerteti két mediasti
nalis emphysema esetét, mely kisgyermekeken 
kanyaró, illetve bronchitis spastica szövődménye
ként lépett fel. Mindkét eset gyógyult. Ezzel kapcso
latban röviden vázolja a keletkezés mechanismusát, 
a klinikai képet és gyógykezelést.

IRODALOM. 1. Angyal: O. L. 1948. 4, 1672. — 2. 
Forgács: O. H. 1953. 94, 359. — 3. Augusztin: M agyar 
Radiológia 1954. 6, 19. — 4. Temesvári, Soltész  és 
Sárközi: O. H. 1955. 96, 1221. — 5. Rényi, Forral és 
Záborszky: H onvédorvos 1959. 11, 67. — 6. Gordon: 
A m erican Jo u rn a l of O bstetrics and Gynecology 1927. 
14, 633. — 7. Abram son, Rook  és Nau: The Jou rna l of 
Pediatrics 1950. 36, 774. — 8. Patterson és Faw citt: 
A rchives of Disease in Childhood 1954. 29, 451. — 9. 
Nielsen: Ugeskr. Laeg. 1954. 29, 665. — 10. H am m an: 
JAMA. 1945. 128, 1. —

И . П е л е н :  Самопроизвольная м едиаст иналь
ная  эмфизема у  м аленьких детей.

А втор приводит два сл у ч ая  сам опроизволь
ной м едиастинальной эмфиземы, наступивш ей у  
м аленьких детей к ак  ослож нение кори и спасти 
ческого бронхита. Оба случ ая  закончились вы здо
ровлением. В  связи  с этим автор вкратце приводит 
механизм  возникновения, клиническую  к ар ти н у  
и лечение этого заболевания.

Dr. I Р  e 1 е у : Spontanes m ediastinales E m physem  
im  Kindesalter.

Zwei F älle  spontanen m ediastinalen Em physem s 
w erden beschrieben. Die E rkrankung tra t bei K lein 
kindern  als K om plikation der Bronchitis spastica bezw. 
M asern auf. Beide Fälle genasen. An der Hand der F älle  
w erden der M echanism us der Entstehung, das k lin ische 
Bild und die B ehandlung besprochen.
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A fiatalkorúak egészségvédelme külföldön
A fiatalkorúak egészségvédelmének nemzet

közi tapasztalatai mindig érdekesek, mert össze
hasonlíthatjuk saját fejlődésünkkel. Az alábbiakban 
arról számolunk be, hogyan óvják a fiatalkorúak 
egészségét Kínában, Bulgáriában, Albániában, 
Finnországban, és Egyiptomban.

Kína
A halálozás Kínában régebben igen nagy volt. 

Az átlagos életkor nem haladta meg a 34 évet. 
A Kínai Népköztársaság azonban a fiatalkorúak 
széleskörű egészségvédelmét szervezte meg.

Az 1950. május 1-én kibocsátott, új korszakot 
jelentő törvény többek között elrendeli: „szigorúan 
tilos újszülöttet vízbefojtani, vagy hasonló bűncse
lekményt elkövetni.” „A szülőknek gyermekeiket 
sem bántalmazniok, sem elhagyniok nem szabad.” 
Szükséges volt ez a törvény, mivel korábban pl. a 
gyermekbénulásban megbetegedett gyermekeket 
gyakran a szabadba kitették, vagy folyamba, csa
tornába lökték.

Az egészségvédelmi intézkedésekkel együttesen 
széleskörű felvilágosító munkát végeztek az egész
ségtelen szokások és babonák leküzdésére.

Az óvodás gyermekek száma az 1946. évi 
130 213-ról 1955-ben 561 594-re, az általános iskolá
sok száma ugyanezen idő alatt 23,7 millióról 53,1 
millióra emelkedett. 1949-ben Kínában 284 cse
csemőotthon és óvoda, 9 anya- és csecsemővédő 
intézet, 1955-ben már 6370 csecsemőotthon és óvo
da, 3852 anya- és csecsemővédő intézet működött.

Az iskolákban széleskörű profilaxist szervez
tek. A tanítók a tanulók súlyát havonta, testma
gasságukat minden második hónapban mérik. Kü
lönleges gondot fordítanak a trahoma megelőzésre. 
Rendkívül tevékeny a Vöröskereszt ifjúsági szer
vezete: 1955-ben létesült, s 1957-ben Shanghaiban 
már 12 000 tagja volt. Kijelölt tanulók az osztá
lyokban naponta egészségügyi vizsgálatot tartanak 
és a tanulók egészségi állapotáról, tisztaságáról a 
tanítónak jelentést tesznek. 10 órakor minden is
kola tízórait ad a tanulóknak.

Az iskolafogászok felszerelésükkel felkeresik 
az iskolákat és helyben kezelnek. A fogszuvasodás 
Kínában alig 30 százalék. Shanghaiban 88 473 is
kolásgyermeken találtak fogszuvasodást. Az ezt elő
segítő édességfélék vagy a fokozott fehérliszt- 
táplálkozás Kínában nincs elterjedve.

Az óvodákat sok helyen egyesítik az iskolák
kal. Ezekben a gyermekek egy törülköző felének 
megfelelő nagyságú frottirvászonnal rendszeresen

tisztogatják arcukat, kezeiket. Az iskolába érkező 
látogatónak tiszta, nedves törlőt adnak, hogy fel
frissítse és letisztítsa magát. A matracok a padlón 
fekszenek, ez a kemény és lapos fekhely a mi orto
pédiai elveinknek is megfelelnek. Megtakarított 
pénzükből nyugágyakat szereznek be és a matra
cok gyors egymásrarakásával a termet nemcsak 
alvásra, hanem egyéb célokra is felhasználják.

A „rossz testtartás” problémája Kínában isme
retlen. A klinikákon az orvosok megnyugtatóan 
nyilatkoztak erről a kérdésről, s amikor Peking- 
ben, Csunkingban, Shanghaiban sok tanulót át
vizsgáltunk alig találtunk ilyen eseteket.

Az iskolai napközi otthonokat Kínában még 
nem ismerik. A többnyire nagy családokban valaki 
mindig ráér a gyermekekkel foglalkozni. Az egyes 
családok között egyébként „jószomszédi” viszony 
van, ezért nem fordul elő, hogy gyermeket magára 
hagyva bezárjanak a lakásba.

Az iskolai oktatás 45 perces órákra tagolt. 10 
órakor közös torna van nemcsak az iskolákban, 
hanem — rádiótorna formájában — az üzemekben, 
hivatalokban is. Reggel 8 órakor reggeli torna, 
8.10-kor egészségügyi vizsgálat. Az órák között 10 
illetve 20 perces szünetek vannak. A tanterem- 
hiány miatt sok helyen váltott időszakban oktat
nak.

Az „egészségügyi hadjárat”-ban (legyek, pat
kányok, verebek elpusztítása) a fiatalok jártak az 
élen. Kínában alig lehet már legyet látni, viszont 
minden házban van légycsapó. Egy tanulóleányka 
a népegészségügy hőse lett: egy patkányirtó had
járat alkalmával 5000 patkányt irtott ki. A lovak 
farka alá, a lószerszámhoz zacskót szerelnek, hogy 
ezáltal a verebek táplálkozási lehetőségét csökkent
sék. Ha a lótrágya mégis az úttestre hull, rendsze
rint rendőrségi bírságolás a következménye. Peking 
egyik legtisztább városuk, ha nem tekintjük, hogy 
a még meg nem fékezett Góbi-szelek miatt kelet
kező garatszárazság a lakosságot állandó köpkö- 
désre ingerli. Ez természetesen elősegíti a csepp
fertőzés terjedését. Sokan nedves maszkot visel
nek arcukon, hogy pormentes levegőt lélegezhes
senek be. <

A viszonylag kevés fogszusavodás részben 
annak a lelkesedésnek eredménye, amellyel Kína 
népe a fogait tisztítja. Széleskörű felvilágosí
tás után az államvezetés gondoskodott a fogszuva
sodásból eredő veszélyek leküzdéséről.

Van egy egészségügyi kérdés, amelyet feltét
lenül szükséges megoldaniok: 6 éves korukig a 
gyermekeknek zárt nadrágot kell viselniük. A kí
nai anyák ugyanis ezt a kérdést túlságosan egysze
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rűen kezelik: kisgyermekeik hátul nyitott nadrág
ban vannak. Ez a begyökerezett szokás az anyák 
részére valóban kényelmes megoldás, viszont elő
segíti a féregfertőzést, hólyaghurutot és a vese
gyulladást. Pekingben télen gyakran olyan hideg 
van, mint Leningrádban, s a gyermekek vatta
ruhácskáinak nadrágja hátul még télen is nyitott.

Értékes tapasztalatokat szereztünk a fertőző 
betegségek elleni védőoltás terén. Pekingben him
lő ellen a köldökcsonk leválása után oltanak, a 
tuberkulózis ellen valamivel később. A skarlát- 
diftéria-tetanusz elleni hármasoltás egyelőre nem 
kötelező, az oltásokat kísérleti-kutatási céllal a gyer
mekklinika végzi. Gyermekbénulás ellen nem ol
tanak, ez a betegség Kínában mindig csak szórvá
nyosan fordult el. Shanghaiban és másutt a szüle
tés utáni 2. hónapban oltanak himlő, a 3. hónap
ban szamárköhögés és a 6. hónapban dysenteria 
ellen. 3—4 éves korukban tífusz ellen is oltják a 
gyermekeket.

A gyermekek és fiatalkorúak gondolkodását fo
kozatosan tökéletesítik. Aki Kínában járt, élményei 
alapján megállapíthatta, hogy Kína népében nagy a 
bizakodás és építeni akarás, természetesen az egész
ségügy területén is.

Bulgária
Bulgáriában nincs orvoshiány, ezért itt mind 

a gyermekek, mint a fiatalkorúak egészségvédel
mét nagy arányokban kifejleszthették. Minden 
1200—2000 létszámú iskolának külön iskolaorvosa 
van. Szeptember elején, az iskolaév kezdetén 3—4 
tagú poliklinikai szakorvoscsoport minden tanulót 
átvizsgál. A kisebb gyermekeket évenként 3-szor 
orvos ellenőrzi, a 7—18 éves fiatalkorúak on éven
ként egyszer rtg-vizsgálatot végeznek. Ezekkel a 
vizsgálatokkal évenként 1000 egészséges gyermek 
közül 7 tuberkulózis esetet szűrnek ki.

A szokásos himlő, és diftéria-szamárköhögés 
elleni oltást a gyermekek 6 hónapos koruk után 
kapják. 1957-ben első alkalommal oltottak gyermek- 
bénulás ellen is: semmiféle szövődmény nem jelent
kezett.

Az iskolai étkeztetést általánosan még nem 
vezették be.

Sok új iskolát építettek, mégis tanteremhiány 
van, és váltott időszakokban oktatnak. A tanító 
naponta egészségvizsgálatot tart és a zsebkendő, a 
nyak, a körmök, a cipő, a fül tisztaságát ellenőrzi. 
Az úszás megtanulása és gyakorlása — elsősorban 
mivel kevés úszómedencéjük van — egyelőre nem 
kötelező .

Az általános iskolások 50 százaléka napközi 
otthonokban, hetes napközi otthonokban, a 3—7 
éves gyermekek vidéken aratási időben időszakos 
napközi otthonokban vannak. 6 éves koruktól a 
gyermekek tanulóotthonban lehetnek. Ezenkívül 
különleges tanulóotthonok is vannak, ahol csak 
németül, angolul, oroszul, franciául, sőt lengyelül, 
olaszul, spanyolul (!) beszélnek, illetve tanulnak a 
gyermekek. Otthon tehát anyanyelvűket használ
ják, tanulóotthonban pedig megtanulják az első 
idegen nyelvet.

Az egészségvédelem új formái Bulgária összes 
me§yéjében (11 megye) felállított magaslati gyer
mekotthonok és a 7—18 éves fiatalkorúak számára 
az ún. „klimatikus gimnáziumok”. y2—1, vagy akár 
6 évig tanulnak itt — főleg a tuberkulózisra hajla
mos, legyengült, vagy fejlődésükben visszamaradt 
fiatalkorúak:

A gyermekek nyári üdültetése két módon tör
ténik: pihentető, és brigád-üdültetés formájában. 
A brigád-üdültetés célja, hogy az évközi hosszas 
padban ülést hasznos testmozgással (almaszedés,, 
kukoricatörés stb.) ellensúlyozzák.

A csecsemőhalálozás Bulgáriában 1957-ben 
6Vs% volt. Az egészségügyi középkáderek száma 
az 1947 évi 2710 főről 1957-ig 17 219-re emelke
dett. 1958-ban 800 lakosra egy orvos, jutott.

Albánia
Albániában 4670 lakosra jut egy orvos.
Felszabadulásuk után, 1945-ben, az oktatás 

helyzetén sürgősen javítani kellett, új iskolák 
építését minden egyéb építkezésnél sürgősebb 
feladatnak tekintették. 1958-ban már 3555 iskolá
juk volt. A fiatalkorúak egészségvédelmének széles
körű fejlődése ma még nincs arányban a nép
művelés fejlődésével.

Eddig 90 szülőotthont, 254 óvodát és 100 csecse
mőotthont állítottak fel. Tiranában tanfolyamot 
indítottak: itt a terhes asszonyok 12 óra alatt meg
ismerkednek a szülés és a csecsemőgondozás leg
fontosabb kérdéseivel. Felvilágosító munkával és 
plakátokon küzdenek a légyveszély, a kisgyermek 
amulettviselése, és az ellen, hogy a kisgyermekek 
ételét az anyja előzetesen megrágja.

Mindenütt szervezik már az iskolaegészség
ügyet, de ez még elmaradott. A gyermekek 7 éves 
korukban kezdik a tanulást. Iskolaorvos hivatalo
san nincs. Az oktatókon évenként rtg-vizsgálatot 
végeznek. Az iskolaév kezdetén különleges fogá
szati rendelésen minden gyermeket megvizsgálnak 
és fogazatukat rendbehozzák.

Észak-Albániában, Skutariban büszkén közöl
ték velem, hogy Albániában nincs már szifilisz. 
„Az 1945 évi felszabadulásunk mellett ez jelenti a 

.második forradalmat.” Észak-Albániában csak né
hány tífusz- és dysenteriaeset fordul elő, de sok 
még a reumás megbetegedés. Tuberkulózis, difténa 
és tífusz ellen oltást vezettek be. A féregbetegség 
még kiterjedt.

Sokat foglalkoztak a malária profilaxisszal. 
1945 előtt kb. 500 000 lakos maláriával fertőzött 
volt: 1957-ben még 1120 maláriaesetet észleltek. 
A görög határ mentén, Korea környékén elterülő 
maláriafészket kiszárították, s helyén 10 000 hektár 
jóminőségű cukorrépatermőföldet nyertek. A 
gyermekbénulás igen ritka; a skarlát náluk enyhe 
lefolyású. 1954-ben (de korábban is) súlyos kanya
rójárvány volt, ezért gammaglobulin oltást vezet
tek be.

A klinikai ágyak számát az 1938 évi 820-ról 
1958-ig 7808-ra növelték. Országszerte fejlesztik a 
sportot. Ha az elmúlt idők ínségét és a karsztos
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föld megművelésével járó nehézségeket tekintjük, 
csak tisztelettel nyilatkozhatunk az albán nép al
kotó törekvéseiről.

F innország

Akár Helsinkiben, akár az ország belsejében 
járunk, feltűnő, hogy mindenütt az egészségügyi 
szempontoknak megfelelő, mintaszerű iskolákat 
találunk. A finn nép általában kiváló sport
teljesítményekre képes, edzett népként ismerik s 
mindezt főleg a hagyományos szauna eredményé
nek tekintik.

Az iskolai gondozás alapjait már 1885-ben le
rakták. 1948-ban az iskolák 60 százalékát 300 orvos 
gondozta. 1954-ben már az iskolák 99,1 százaléká
ban működik iskolaorvos. 1956-ban a 4 millió lakosú 
Finnországban 225 óvoda van. A városokban 
1200—1600 tanulóra jut egy-egy iskolai védőnő.

Az iskolaorvosok évi jelentése alapján tuber
kulózis eset az 1930 évi 4,5%-ról 1954-ben 0,3%-ra 
csökkent. A karies esetek viszont szaporodtak, első
sorban mivel a régi, falusi, természetes táplálko
zás helyett a nagyvárosok felől a kevésbé értékes 
konzerv-, fehérlisztes- és cukros táplálékok hono- 
sultak meg. A fiatalkorúak helyes testtartásának 
kérdésével is komolyan foglalkozniok kell. Szív
zavart 0,8%-ban, pajzsmirigybetegséget 4,4%-ban, 
találtak a gyermekeken. Az iskolai étkeztetéshez 
jódozott sót is használnak. Gyenge hallást 1,6%- 
ban, látási zavart 3,6%-ban észleltek.

Gyermekbénulás ellen az alsóbb osztályokban 
oltanak, szamárköhögés-diftéria ellenes oltás nem 
kötelező. A kötelező himlőellenes oltásban a gyer
mekeket 6 éves koruk előtt részesítik.

Az iskolákban ma is szokásos az „oslói reg
geli”: egy alma felét, vagy nyers sárgarépát, 100 gr 
céklát, egy darabka déligyümölcsöt, egy paradi
csomot, vagy egyéb vitamindús nyersételt, 3 dl te
jet, egy darab kétszersültet, két szelet korpáskenye
ret (sajttal, kaviárral, füstölt heringgel, vagy csu
kamáj olajas krémmel) változatosan tálalnak a 
gyermekek részére.

Amikor egy finn paraszt tanyát alapít, először 
szaunáját építi meg. Az egészséges szokás, a szauna, 
sok életerős finn embert adott az életnek. Finn
országban, gyakran a tavak partján, 350 000 ilyen 
fürdőkamra van. A forró gránitköveken fejlesztett 
gőztérben friss nyirfagalyakkal csapkodják, masszí
rozzák testüket. Télen a szauna után gyakran hó
fürdő következik; a gyermekek ezután a hóban 
meztelenül futnak vissza a lakóházba.

Nem lenne teljes a finn fiatalkorúak egészség- 
védelméről írt fejezet, ha meg nem említenénk a 
gyermekvédelem egyik szép példáját, a Helsinki 
„gyermekkastélyt”. Itt egyesítik a poliklinikai am
buláns gondozást és az állandó gyógypedagógiai 
kezelést. Ugyanitt védőnőket és bábákat is képez
nek. Az intézetnek van laboratóriuma, röntgen- 
intézete, anyatejközpontja, koraszülött-otthona, 
oktatókonyhája és egy-egy osztálya a bénult, idült, 
fejlődési defektusos vagy szociális okok miatt a 
családból kiemelt gyermekek részére.

E g y ip to m

Az Egyesült Arab Köztársaságban a fiatal
korúak széleskörű egészségvédelmét fejlesztették 
ki. A 23 milliónyi összlakosságnak 2 millió 6—12 
éves általános iskolás, 450 000 12—15 éves közép- 
iskolás, 300 000 15—18 éves felsőközépiskolás és 
250 000 szakiskolás tanulója van. Minden gyermek 
egészségét iskolaorvos ellenőrzi. Iskolai egészség- 
ügyi csoport szervezi és értékeli a vizsgálatokat. 
1962-ben a tanteremszükséglet a tanulók létszámá
val egyensúlyban lesz. Aki Egyiptomon átutazik, 
mindenütt 1—2 emeletes típusiskolákat láthat.

A fiatalkorúak egészségvédelmének legfőbb 
„harci” területe, mint korábban, a fertőző betegek 
elleni küzdelem. Északon, a Nílus delta körzetében 
néhány malária eset még előfordul. A himlőendé- 
miát 1946 óta megfékezték. Varicella-járvány éven
ként kétszer jelentkezik, de mortalitása alacsony. 
Gyermekbénulás ellen eddig 200 000 gyermeket ol
tottak be. A nyári hasmenés halálozási százaléka a 
legmagasabb

Az egyiptomi egészségügyi nyilvántartásban 
jelenleg V4 millió tuberkulózisos beteg szerepel. 
Hatalmas erőfeszítéssel küzdenek ezen népbetegség 
ellen; többek között felfektetik pontosan az első 
rtg-vizsgálatok eredményeit; a születés után 
У2 éven belül kötelező a BCG oltás.

Régebben a lakosság 30%-a szifiliszes volt, ma 
ez a betegség alig 1—2%-ban fordul elő.

Még ma is feltűnően nagy a trachomás bete
gek száma. A látogató megrendülve láthatja, mi
lyen sok részlegesen megvakult ember van itt. A 
trachoma ellen már az iskolában profilaktikus szem- 
cseppet alkalmaznak.

Külön gondot okoz közegészségügyi szempont
bői a bilharziasis; a Nílus vizében fürdőzők epidé- 
miás féregbetegsége ez. Az egyiptomi parasztok 
gyakran órákhosszat állnak a vízben, hogy öntöző- 
rendszerükbe a vizet átemeljék; különösen ők be
tegszenek meg gyakran. Rossz szokás, hogy sok 
helyen a Nílus vizét isszák. Az általános iskolások 
5%-a, a középiskolások 14%-a, összlakosság 40%-a 
bilharziasissal fertőzött. A Nílus fertőző szerepét 
bizonyítja, hogy Felsőegyiptomban és a Nílus fo
lyamtól távoli vidékeken (pl. az oázisokban) alig 
találunk bilharziasist. Egyéb féregbetegség is vi
szonylag gyakori Egyiptomban.

Ezideig csak kicsiny ablak volt a tantermek 
északi oldalán, hogy a tanterem az oktatás idején 
hűvös legyen. Emiatt azonban a tantermek söté
tek és ma is sok a rövidlátó tanuló. Karies 52—42 
százalékban fordul elő.

Meglátogattunk Luxorban és Asszuánban né
hány iskolát és egészségügyi gondozóállomást, hogy 
lássuk Észak-Egyiptomban is az iskolaegészségügy 
helyzetét. Egyiptomban 45 perces órákban oktat
nak. A pénteki nap az ünnep, a vasárnap viszont 
oktatási nap. Luxorban soha nem esik az eső, 
ezért a tornaterem felesleges: a tanulók a szabad
ban elhelyezett tornaszereken tornásznak.

Az új iskolaegészségügy kifejlesztése során 
most szerveztek szociális védőnőket, A védőnő rend
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szeresen látogatja az iskolákat, foglalkozik a gyer
mekek családjával, testvéreinek egészségügyével, 
az iskolai dolgozatokkal és a gyermekek jellemének 
fejlődésével, szorosan együttműködik az iskolai vé
dőnővel. Az iskolaorvos gyógyít, receptet is ír.

Diftéria, tuberkulózis, és tífusz ellen oltanak. 
Születésük után 3 hónappal minden gyermeket kö
telező himlő ellen oltani. A himlőellenes oltást a 
születési anyakönyvi kivonatra feljegyzik. A Mek
kába zarándokló egyéneket tífusz, kolera és himlő 
ellen oltják.

Az Egyesült Arab Köztársaságban is lelkiis
meretesen és önfeláldozóan foglalkoznak a fiatal
korúak egészségvédelmével és már jelentős ered
ményeik vannak.

(Kurt Biener cikke nyomán.
Die H eilberufe, 1959. 6. sz.)

Kis orvostörténelem a centenáriumok tükrében
Az évfordulók felemlítésének nincs más célja, 

mint emlékezetünkbe idézni, mi is történt száz év
vel ezelőtt? Hiszen, ha minden 100, 150 vagy még 
régebben megtörtént eseményt fel akarnánk so
rolni, köteteket lehetne írni. Ez a kis összeállítás 
csak rövid keresztmetszet akar lenni — megemlé
kezés tudományunk történetének néhány kiemel
kedő mozzanatáról.

Tekintsük végig, kik működtek 100, 200, 300 
és több száz év előtt! Így tudjuk valójában mai 
haladásunkat érzékelni. Hol tartanánk, ha az 
orvostudomány művelői nem raktak volna téglát 
tégla mellé, hogy felépítsék a tudományunk hatal
mas épületét? Az orvostörténelem feladata mind
azok megemlítése, akik valamivel is előbbre vitték 
a tudományt.

1260-ban született Henri de Mondeville, az 
első francia anatómus és sebész, aki bevezette az 
anatómia oktatását a montpellieri egyetemen és 
aki a sebészetet tudományos színvonalra igyeke
zett emelni. 1320-ban halt meg, de munkája még 
ma is tanulságos olvasmány, mert szinte hihetet
len, hogy 6 évszázaddal előttünk milyen sebészi 
technikával oldott meg néhány problémát.

500 évvel ezelőtt, 1460-ban halt meg 
Bartolomeo Montagnana, a páduai egyetem kiváló 
professzora. Könyve hosszú ideig közkézen forgott 
hasznos gyakorlati tanácsai miatt. A leírások 
alapos ismereteket és sok tapasztalatot árulnak el. 
A későbbi orvosírók részére is alapvető mű volt.

1460-ban jelent meg Heinrich von Pfolspeundt 
könyve „Buch der Bündth Erztnei”. Ez volt az 
első német nyelven megjelent sebészeti munka, 
ami azért nagy jelentőségű, mert az első mű, 
amely szakított a hivatalos latin nyelvvel és min
denki számára olvashatóvá és hozzáférhetővé tette 
a sebészetet. Abban az időben a sebészet még nem 
számított tudománynak, csak mesterségnek, de 
Pfolspeundt könyve tudományosan tárgyalja a 
sebészeti megbetegedéseket. Elsőként írja le a lőtt 
sérüléseket.

1460-ban született Giovanni Vigo, aki hosszú 
ideig II. Gyula pápa orvosa volt. Részletesen írja

le sebészeti munkájában a lőtt sebeket és hangoz
tatja fertőző, mérgező voltukat. Szerinte a lőtt 
sebekbe forró olajat kell önteni, vagy ki kell 
vágni a sebet. Ez a felfogás hosszú ideig fenntar
totta magát. Vigo egyébként általános orvosi le
írásairól is ismert volt, világos és sok tapasztala
tot eláruló fejtegetései miatt munkái sok kiadás
ban jelentek meg.

Ugyancsak 1460-ban született Alessandro 
Benedetti, a későbbi ismert padovai professzor. 
A Vesalius előtti idők legismertebb anatómusa 
volt.

1510-ben született John Kaye (Cajus), Olasz
országban tanult angol orvos, aki VIII. Henrik
nek, Erzsébetnek és Máriának volt az orvosa. 
Elkészítette Galenus, Celsus, valamint több közép
kori orvosíró munkáinak kritikai kiadásait.

1510-ben született a modem osteologia meg
teremtője, Giovanni Ingrassia. Csonttana a 
későbbi időkben sem igen szorult átalakításra és 
még Vesalius is nagyrészt az ő megállapításait 
vette át.

Ugyancsak 1510-ben született a kor legna
gyobb francia sebésze, Ambroise Páré, akit méltán 
lehet a modern sebészet- egyik megteremtőjének 
tekinteni.

1560-ban halt meg a „spanyol Galenus’’ 
Andreas a Laguna. Elsők között volt, aki az ureter 
szűkületet leírta és bougieval való tágítást ajánlott. 
Ismertek voltak Galenus-kommentárjai. Egyaránt 
híres orvos, filozófus és politikus volt.

1510-ben született a legismertebb spanyol 
sebész, Dionisio Daza Chacon, V. Károly, II. Fülöp, 
Don Carlos és Don Juan d’Austria orvosa. Számos 
csatában vett részt és sokat foglalkozott a háborús 
sérülésekkel, ö  hangoztatta először — ellentétben 
kortársaival — hogy a lőtt sebek nem fertőzött 
sebek.

1560-ban alapítja Della Porta Nápolyban az 
„Academia dei segreti” tudományos társaságot, 
amely hosszú ideig a természettudományok irá
nyítója volt.

1560-ban született Caspar Bauhin, a későbbi 
bázeli tanár, a kiváló anatómus, akinek nevéhez 
fűződik az ún. Bauhin billentyű.

Ugyancsak 1560-ban született Fabricius 
Hildanus, Páré mellett a XVI. század legnagyobb 
sebésze. Számos műtéti eljárást dolgozott ki és sok 
műszert szerkesztett. Első volt, aki a Tagliacozzi 
által leírt orrplasztikákat Németországban meg
honosította.

1610-ben született a róla elnevezett submaxil- 
laris mirigy kivezető csatorna első leírója, Thomas 
Wharton. Ö hangoztatta elsőnek, hogy minden 
mirigynek kell kivezető csövének lenni.

Az 1660. év több megállapítást hozott az orvos- 
tudományban. Boyle megállapítja, hogy minden 
égéshez levegő szükséges, maga az élet is bizonyos 
égés és ezért az életnek egyik elengedhetetlen 
kelléke a levegő. Vidor Konrad Schneider ugyan
ebben az. évben megállapítja az orrnyálkahártyia 
működését.

1660-ban született a két vetélytárs és tudo

134



ORVOSI HETILAP 1960. 4.

mányos ellenfél: Ernest Stahl és Friedrich 
Hoffmann. Stahl, mint Hoffmann is, új elmélettel 
gazdagította az orvostudományt. Mindketten a 
hallei egyetem tanárai voltak. Stahl a mechanikai 
és kémiai felfogások ellen küzdött. Azt állította, 
hogy az emberi szervezetet egy bizonyos szabá
lyozó tényező, a „princeps regulator” irányítja. 
Ezt a tényezőt léleknek, „animá”-nak nevezi. Ezt 
az elméletet Hoffmann igyekezett megdönteni. 
Szerinte a szervezet működését mechanikus mód
szerrel lehet megmagyarázni. Minden életjelenség 
mozgás, a mozgás a matériát mozgatja és a halál 
a mozgás megszűntét jelzi. Nagy jelentőséget 
tulajdonít a vérkeringésnek, mint ami a mozgás
hoz a leglényegesebb tényező. Stahl tagadta ugyan 
a kémia szerepét a szervezet működésében, mégis 
ő állította fel a „phlogiston” elméletet, amelynek 
az a lényege, hogy a „phlogiston” minden test 
alkatrésze és az égéshez elengedhetetlenül szüksé
ges. Minél több „phlogiston” van valamiben — 
annál jobban ég. Hoffmann és Stahl elméletei 
helyenként ellentéteseknek látszanak, de a „phlo
giston” elmélet és a mechanikai elmélet valójában 
kiegészítik egymást és hozzájárultak az elkövet
kezendő idők élettani kutatásainak eredmé
nyeihez.

1660-ban született Thomas Dover angol hajó- 
orvos, aki 1740-ben előállította a róla elnevezett 
gyógyszert, a Dover-port.

1710-ben halt meg Philippe Verheyen, akinek 
1693-ban megjelent anatómiai könyve lényeges 
mikroszkopikus tényeket ismertet. Kimutatja, 
hogy a vérplazma az az anyag, amely a szerveze
tet táplálja.

Ugyancsak a vér élettanával foglalkozott az 
1710-ben meghalt Domenico Guglielmi padovai 
tanár. A vér hydraulikus működésére vonatkozó 
kísérleteket végzett és így őt lehet a kísérleti élet
tan egyik úttörőjének tekinteni.

A bárányhimlő és az angina pectoris első le
írója, William Heberden angol orvos 1710-ben 
született.

1760-ban halt meg az ismert francia anatómus 
és patológus, Winslow, akinek embriológiai vitája 
nagymértékben hozzájárult a teratogenézis prob
lémájának tisztázásához.

Ugyancsak 1760-ban halt meg P. Z. Kondoidi, 
az orosz katona orvosi szolgálat megszervezője.

1760-ban írta le Peter Camper a róla elneve
zett arcszöget, amelynek az a lényege, hogy a 
homlokot és az állat összekötő egyenes, valamint 
az állat és az occiputot összekötő vonal szöget zár 
be. Minél kisebb ez a szög, annál alacsonyabb- 
rendű fajjal állunk szemben, és minél nagyobb ez 
a szög, annál fejlettebb a faj. összehasonlítja az 
ember nagy arcszögét a majom kicsi arcszögével.

1810-ben halt meg Jean Louis Baudelocque 
francia szülész, akinek nevéhez a medence mérése 
és a symphysectomia fűződik.

Ugyancsak 1810-ben halt meg Henry Caven
dish, aki a kémia terén nagy jelentőségű felfede
zéseket tett és kutatásokat végzett. Tőle származik 
а HO gyök felfedezése és a víz elemzése.

1810-ben jelent meg Hahnemann híres köny
ve, az „Organon”, amellyel a homöopátia tanát 
alapozta meg.

Az 1810. számos kiváló orvos születési éve 
volt. Hogy csak néhányat említsünk: Theodor 
Schwann, akinek nevéhez fűződik a sejtelmélet, 
mely szerint az állati szervezet is — hasonlóan a 
növényekéhez — sejtekből alakul ki. Ugyancsak 
Schwann mutatja ki, hogy az élesztő gomba 
okozza az erjedést. Schwann felfedezése kapcsoló
dik Gustav Valentin megállapításához, aki felfe
dezi a növényi sejtekben a sejtmagot. Valentin is 
1810-ben született. A gombás bőrbetegségekről 
elsőnek ír a magyar Gruby Dávid, aki ugyancsak 
1810-ben született és akinek első nagy jelentőségű 
munkája 1840-ben jelent meg. Az orvosi disszertá
ciójában magát magyarnak valló híres bécsi 
anatómus, Hyrtl József is ebben az évben szüle
tett. A modern sebészet egyik úttörője, az orosz 
Pirogov is ebben az évben látta meg a napvilágot. 
A laryngologia megállapítója Ludwig Türck, az 
ideganatómia, a szív idegellátásának és az ideg- 
élettannak a kutatója, Friedrich Bideer; a híres 
sebész Langenbeck; a német anatómus és sebész 
Benedict Stilling, aki a trombózissal kapcsolato
san néhány patológiás jelenséget fedezett fel, 
valamint az első, aki Németországban ovarioto- 
miát végzett — az 1810. év szülöttei.

Meg kell említenünk a 125 év előtti esemé
nyek között Cruveilhiert, aki ebben az évben írta 
le a sclerosis multiplex kórképét és Schwannt, aki 
ebben az évben fedezte fel a gyomornedvbeh a 
pepszint.

120 évvel ezelőtt írta le elsőnek Heine a 
poliomyelitist; Basedow a róla elnevezett kórt; 
Romberg a „tabes dorsalis”-t és a róla elnevezett 
tünetet; ebben az évben ismerteti Bowmann a 
harántcsíkolt izomzat működését; Schőnbein fel
fedezi az ózont; megjelenik Henle alapvető mun
kája a „Pathologische Untersuchungen”, amely 
előfutárja Rokitansky nagy jelentőségű munká
jának.

100 év előtt halt meg az Addison kór leírója 
Thomas Addison angol orvos és James Braid angol 
orvos a hipnózis „felfedezője”.

Az 1860. év is számos új ismerettel gazdagí
totta az orvostudományt. Marey megszerkeszti a 
sphygmographot; Cermak feltalálja a rhinoszkó- 
piát; Nélaton felfedezi a kaucsuk katétert; 
Donders az astigmatismussal kapcsolatosan számos 
nagy jelentőségű megállapítást tesz, így hengeres 
szemüveget ajánl annak korrigálására; Méniere 
leírja a róla elnevezett szédüléses tünetet; 
Duchenne leírja a paralysis glosso-labiolingualis 
kórképét; Bouchut körvonalazza a neuraszténia 
kórképét.

100 éve született a sebészi ruha sterilizálásá
nak a bevezetője, a híres német sebész Schimmel
busch; Killian a nagy német gégész, aki elsőnek 
vezette be a bronohoszkópiát, az elektrokardiográ- 
fia feltalálója, Einthoven; az újkori fénysugaras 
gyógyítás megteremtője, a Nobel-díjas dán orvos, 
Finsen.
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Ugyancsak 1860-ban született G. I. Rossolimo, 
a híres gyermek-idegpatológus, a moszkvai egye
tem tanára; N. P. Gundovin, az orosz gyermek- 
gyógyászat legjelentősebb megalapozója; N. J. 
Csisztovícs, a fertőző betegségek és a közegészség- 
ügy nagynevű professzora; végül, de nem utolsó 
sorban Anton Ivanovics Csehov, aki orvos létére 
az orosz dráma- és novellairodalom egyik leg
jelentősebb alakjává emelkedett.

75 év előtt, 1885-ben, Fodor József elsőnek 
mutatta ki a vér baktériumölő hatását; Pasteur 
először végez emberen veszettség ellen védőoltást; 
Fodor József első ízben nyit meg iskolaorvosi tan
folyamot; Hirschberg bevezeti az elektromágnes 
alkalmazását a szemészetbe a szembe hatolt ide
gentestek eltávolítása céljából.

50 év előtt halt meg a modern bakteriológia 
megteremtője, Robert Koch; Henri Dunant, a 
„Vörös Kereszt szervezet megalapítója; Pflüger, 
a modem élettani kutatás egyik legnagyobb német 
úttörője valamint Sz. Sz. Botkin, az orosz 
bakteriológia egyik legjelentősebb alakja.

Végezetül meg kell említeni, hogy 50 év előtt 
Alvar feltalálja a róla elnevezett oftalmoszkópot 
és Henri Elliot a glaukoma trepanációs műtéti 
kezelését.

Csak néhány jelentős eseményt emeltünk ki 
a történelem lapjaiból. Ha csak futólag is áttekint
jük ezt a néhány adatot, kitűnik az a ragyagó fej
lődés, amely hatalmas lépésekkel vitte előre az 
orvostudományt.

Berndorfer Alfréd dr.

Az orvosi etika szabályai az Egyesült Államokban
1957 júniusában az Amerikai Orvosszövetség 

évi küldöttközgyűlése napirendre tűzte az orvosi 
etika addigi szabályzatának a megváltoztatását.

A századforduló óta több etikai szabályzat lá
tott napvilágot, az utolsó 1955-ben. Ez utóbbi eti
kai kódex 47 pontból állt és részletekbe menően 
szabályozta az orvosi tevékenységet. Az amerikai 
orvosok szükségesnek tartották, hogy újabb, rövi- 
debb etikai kódexet fogalmazzanak meg, amelynek 
szelleme azonban lényegében azonos az 1955. évi 
szabályzattal.

A kódex természetesen a magángyakorlat vi
szonyai között szabályozza az orvos etikus maga
tartását, fő figyelmét arra fordítja, hogy az orvosi 
konkurrencia-harc, továbbá az elburjánzó tudo
mánytalan gyógvító módszerek ne váljanak a bete
gek kárára. Érdekes és megemlítendő a 6. pont, 
amely bizonyos mértékben az orvosokat és az orvosi 
hivatást védi a magángyógyintézetekben szokásos 
laikus vezetés, befolyásolás ellen.

Az etikai rendszabály — a régebbi kódexeket 
kommentáló megjegyzésekkel együtt —• a JAMA 
1958. junius 7-i számában jelent meg. Az alábbiak
ban közöljük az Egyesült Államok orvosaira köte
lezően elfogadott etikai kódex szövegét.

Az orvosi etika alapelvei 
(Principles of M edical Ethics)

Bevezető
Az alábbi elveknek az a célja, hogy segítsen az 

orvosoknak —■ egyénileg és együttesen — etikai 
magatartásuk magas színvonalának fenntartásában. 
Nem törvény ez, hanem olyan előírás, amelynek az 
alapján az orvos meghatározhatja magatartását a 
beteggel, karfásaival, a rokonszakmák tagjaival és 
általában az emberekkel kapcsolatban.

1.
Az orvosi hivatás fő feladata az emberiség 

szolgálata tekintetbevéve az emberi méltóságot. Az 
orvos nyerje meg a gondozására bízott beteg bi
zalmát azzal, hogy mindegyikét a legmesszebbme- 
nően és áldozatkészen kezeli.

2. /

Az orvosnak állandóan arra kell törekednie, 
hogy bővítse orvosi ismereteit'és szaktudását, hogy 
ezeket betegei és kartársai javára rendelkezésére 
bocsássa.

3.
Az orvosnak tudományos alapokon nyugvó 

gyógyító gyakorlatot kell folytatnia; senkivel sem 
működhet tudatosan együtt, aki megsérti ezt az 
alapelvet.

4.
Az orvosi hivatás feladata, hogy megvédje a 

közönséget és saját magát a gyenge jellemű vagy 
szakmailag értéktelen orvosoktól. Az orvosnak be 
kell tartania a törvényeket, ügyelnie kell az orvosi 
méltóságra és tisztességre és szem előtt kell tar
tania a szakma-előírta fegyelmi szabályokat. Habo
zás nélkül meg kell bélyegeznie a törvény ellen 
vétő vagy etikailag helytelenül viselkedő kartár
sait.

5.
Az orvos maga választhatja meg, kit kíván ke

zelni. Életveszély esetén azonban köteles a legjobb 
tudása szerint segítséget nyújtani. Amennyiben a 
beteget gondozásába vette, többé nem hanyagol
hatja el; és ha csak nem mentik fel szolgálatai alól, 
akkor hagyhatja csak abba, ha a megfelelő utasí
tásokat megadta. Az orvos nem versenghet a bete
gekért.

6.

Az orvos nem gyakorolhatja hivatását olyan 
viszonyok, illetve körülmények között, amelyek be
folyásolják vagy korlátozzák orvosi szaktudásának 
és véleményének szabad és teljes érvényesülését, 
illetve, amelyek az orvosi ellátás minőségének a le
romlását idézik elő.

7.
Az orvosi gyakorlatban az orvos jövedelme a 

betegtől csak olyan forrásokból adódhat, amelyek az
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•általa nyújtott orvosi szolgálatból vagy a felügye
lete alatt végzett tevékenységből fakadnak. Hono
ráriuma feleljen meg az általa nyújtott szolgálat
nak és a beteg fizetőképességének. Nem fogadhat 
•el pénzt vagy ajándékot a beteg átadásáért. Gyógy
szereket, gyógyászati anyagokat és eszközöket a 
beteg érdekének messzemenő szemmeltartásával 
írhat vagy adhat.

8.

Az orvos konzíliumot köteles összehívni a beteg 
kívánságára; továbbá kétes vagy súlyos esetben; 
vagy ha úgy látszik, hogy ez javítja az orvosi 
ellátást.

9.
Az orvos titoktartásra köteles azzal kapcsolat

ban, amit a beteg a kezelés során vele bizalmasan 
közölt, titoktartásra kötelezett továbbá a beteg 
megfigyelt jellembeli hiányosságaival kapcsolat
ban, kivéve, ha törvény kötelezi az adatok feltá
rására vagy ez szükségessé válik az egyén vagy a 
társadalom védelme szempontjából.

10.

Az orvosi hivatás nemes eszméje megköveteli, 
hogy az orvos felelőssége ne csak az egyénre, ha
nem a társadalomra is terjedjen ki. Felelőssége 
tegye érdekeltté és késztesse részvételre az olyan 
tevékenységben, amelynek a célja az egyén és a 
társadalom jólétének, egészségének a fokozása.

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

A Magyar Gyermekorvosok Társaságának 
(Gyermekgyógyász Szakcsoport) nagygyűlése 

1959. november 26—28.
A Budapesten rendezett országos nagygyűlé

sünkön évek óta első alkalommal üdvözölhettünk 
szép számmal külföldi vendégeket, akik néhányan 
előadásukkal is emelték kongresszusunk színvona
lát. így Maszlov akadémikust Leningrádból, Dost 
professzort a berlini Humboldt-egyetem gyermek- 
gyógyászati tanszékének vezetőjét, Ratsev profesz- 
szort a szófiai gyermekklinika fejét, Nowakowski 
professzort, a wroczlawi klinika igazgatóját, 
Mathesius főorvost, a plzeni gyermekosztály veze
tőjét és másokat. Különösen impozáns volt a ti
zenhat tagú bolgár küldöttség részvétele a kong
resszuson.

A kongresszus színhelye â Marx Károly Köz- 
gazdasági Egyetem aulájából nyíló nagy előadóte
rem volt. Az aulát gyógyszergyáraink ízlésesen 
kiállított mintaszekrényei és könyvkiállítás töl
tötte be.

A fő témához csatlakozó előadások nagy száma 
bizonyította a témaválasztás helyességét, de egyben 
lehetetlenné tette, hogy a bejelentett szabadtémájú

előadások is sorra kerülhessenek, így azokat kény
telenek voltunk az évközben tartandó kétheten
kénti szakcsoporti tudományos ülésekre halasztani.

A kongresszust Kerpel-Fronius Ödönnek, a 
Gyermekorvos Társaság elnökének üdvözlő beszéde 
nyitotta meg, majd a staphylococcus-kérdést tár
gyaló kerekasztal-konferencia tíz tagja, Dobszay 
László vezetésével kezdte meg tárgyalását. Ezt kö
vetően a témához csatlakozó negyvenegy előadás 
sorakozott fel. Elsőnek Maszlov akadémikus be
szélt a staphylococcus-fertőzések veszélyéről. Majd 
Ratsev professzor a csecsemőkori staphylococcus- 
fertőzésekről, Kienitz (Münster) az enteralis sta- 
phylococcus-fertőzésekről, Mathesius a korai cse
csemőkor immunitási viszonyairól tartott előadást. 
Az igen színes és a kérdést minden oldalról meg
vitató magyar előadások után Oklitz professzor 
(Berlin) érdekes filmen mutatta be a fertőzés ter
jedését a kórteremben.

Az érdekes vita után a második nap témáját a 
sugárártalom a gyermekkorban alkotta. A kérdés 
elméleti részét Ratkóczy Nándor professzor, gya
korlati részét Görgényi-Göttche professzor fejtette 
ki. A csatlakozó érdekes előadások és vita után a 
baráti hangulatú ünnepi vacsorán vettek részt kül
földi vendégeink és a kongresszus résztvevői.

A harmadik nap tudományos programja Dost 
professzor érdekes előadásával kezdődött: a 
hypophosphatasia kórképéről tartott érdekes is- 
mertetésést. Ezt követően Romhányi József a 
leukémia etiológiai vonatkozásairól és terápiájáról, 
Balázs Béla immunhematológiai problémákról tar
tott referátuma következett. Ezután Dimitrov 
(Szófia) tartotta meg előadását. „Biokémiai vizs
gálatok haemophiliában” címmel, majd a témához 
csatlakozó magyar előadások következtek. A har
madik nap délutánját a hematológiai előadások fö
lötti vita és az elnöki zárszó töltötte be.

Elmondhatjuk, hogy a témaválasztás szeren
csés volt, a résztvevők igen nagy érdeklődéssel kö
vették az előadásokat, aminek jeleként a közel 
800 főt befogadó terem mindvégig tele, gyakran 
zsúfolt volt.

Külföldi vendégeinket szabad idejükben autó
buszon vittük fővárosunk megtekintésére, megte
kintették képtárainkat, operaelőadásokon vettek 
részt. Egyl csoport megtekintette a visegrádi ásatá
sokat, mások a Balatonhoz rándultak ki. Egy
szóval vendégszeretően igyekeztünk megismertetni 
külföldi kollégáinkkal hazánk szépségeit, ameny- 
nyiben e rövid néhány nap alatt erre mód nyílt, és 
reméljük hogy igen jó impressziókkal távoztak tő
lünk . L. E. dr.

A XIX. nemzetközi orvostovábbképző kongresszus
A Csehszlovák Fizikoterápiás Társaság és a 

Purkynje Orvosegyesület rendezésében 1959. 
szeptember 14-től 19-ig zajlott le a XIX. nemzet
közi orvostovábbképző kongresszus Karlovy Vary- 
ban. A kongresszus előadói a fizikoterápia, de 
elsősorban a gastroenterológia köréből tartottak 
40 perces összefoglaló, továbbképző előadásokat.
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A Hotel Moszkva gyönyörű dísztermében 
igen nagyszámú közönség előtt hangzottak el az 
előadások német, angol, francia és orosz nyelven, 
és azokat azonnal fordítósereg tolmácsolta fejhall- 
gatós rendszerrel. Így az előadásokat mindenki a 
neki megfelelő nyelven hallgathatta. A fordítók 
munkája tökéletes volt. Az előadók között szere
pelt: Cecchi (olasz), Avery Jones (angol), Nanna 
Svartz (svéd), Debray (francia), Michotte (belga), 
Parfenov, Dorosenko (szovjet), Lupu, Stoia (ro
mán), Hartiala (finn), Skramlik (német), Arafa 
(egyiptomi), Jankowiák (lengyel), Tasev (bolgár). 
Bednár, Lenoch (csehszlovák) professzor.

Magyar részről Schulhof Ödön tartott előadást 
a mozgásszervek és az emésztőtnaktus betegségei
nek összefüggéseiről, Magyar Imre pedig a máj
betegek gyomorpanaszairól.

Az előadások délelőtt folytak, délután a kong
resszus résztvevői Karlovy Vary egészségügyi be
rendezéseit és intézményeit tekintették meg és 
kirándultak a környékre. Alkalom nyílott meg
tekinteni a klastereci kolostort és porcellánmú- 
zeumot, a loketi üveggyárat, Mariánské Láznét, 
Frantiskovy Láznét, Jáchymovot (Joachimstat) és 
még számos érdekességet. Esténként a kongresszus 
résztvevői magas nívójú koncertet élvezhettek. 
Karlovy Vary polgármestere fényes fogadást ren
dezett a kongresszus tiszteletére. Az ellátás, a ren
dezés, a lebonyolítás messze meghaladta a kül
földi kongresszuson megszokott nívót. Különösen 
érdekes volt, hogy a kongresszus elnöke, Lenoch 
professzor a kongresszus minden előadójához 
saját nyelvén intézett beszédet, a kongresszus 
vezetése pedig latin nyelven folyt. Különösen 
hozzájárult a kongresszus sikeréhez Karlovy Vary 
csodálatos szépsége. Megemlítendőnek tartjuk, 
hogy a magyar résztvevők német nyelven tartott 
előadásának kiemelkedő sikere volt.

A müncheni uveitis—etiológia s/mposium
Az első csarnokvíz-symposium 1956 májusában 

zajlott le Münchenben. A második ez év szept. 1- 
től 3-ig tartott, 15 ország előadóinak részvételével, 
amelyen 38 előadás hangzott el. Míg az első sym
posium inkább elméleti kérdésekkel foglalkozott 
(bakteriológia, citológia, proteinkémia stb.), az 
utóbbi gyakorlati kérdésekről tárgyalt, elsősorban 
diagnosztikai problémákról, amelyek megoldására 
szerológiai módszereket ismertettek és ajánlottak 
eddig elért eredményeik alapján. Az elnöklő Ams- 
ler professzor (Zürich) bevezető előadásában rá
mutatott a csarnokvíz-vizsgálatok fontosságára. 
„A csarnokvíz olyan produktum, amelynek képzé
sében résztvesz az uvea valamennyi része . . .  Ha 
meningitisben elengedhetetlen a lumbálpunkció, 
akkor uveitisben ugyanolyan fontos a csarnok- 
csapolás.”

Előbb általános kérdéseket tárgyaltak (itt ol
vasták fel egyéb irányú elfoglaltsága miatt a sym- 
posiumra kiutazni nem tudó Lugossy tanár elő
adását a klinikai fluorometriáról), majd Bozsóky 
dr. ismertette mikromódszerét a csarnokvízben 
megjelenő antitestek kimutatására. Ezután követ

kezett a symposium egyes témaköreinek megvita
tása: vírus, fokális infekció, streptococcus, lepto- 
spira, toxoplasma, brucella-okozta uveitisek dia
gnosztikája és terápiája. Mi magyarok a strepto- 
coccus-témában két előadással vettük ki részünket 
Előadásainkban rámutattunk arra, hogy a ma 
használatos formula az intraocularis antitestek ki
mutatására tévedésre adhat okot, és egy új utat 
jelöltünk meg az ún. párhuzamos ellenanyag meg
határozás útját, ami a Bozsóky által bevezetett 
mikrometodika révén eredményes lehet.

A symposiumot technikailag igen jól szervez
ték meg. A vezetőség gazdag mellékprogramról is 
gondoskodott (egyetem, régi képtár, atomreaktor 
megtekintése stb.). Laffers Zoltán dr.

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

Szkizofrénia és az anyagcsere. A kanadai J. W ada 
és W. C. Gibson érdekes kísérleteket végez. Szkizo- 
fréniások és egészségesek vizeletéből á llíto ttak  elő egy 
bizonyos anyagot, am elyet m ajm okba és m acskákba 
fecskendeztek be. A betegekből előállított készítm ény 
hatására  a k ísé rle ti állatok  mintegy felének nem csak a 
EEG-je változott meg, hanem  kóros m agatartásbeli el
változásokat is észle ltek  ra jtuk . D ühroham okat, kata- 
leptikus állapotokat figyeltek meg. E tüne tek  nem  lép
tek  fel azokon az állatokon, am elyek egészséges em ber 
vizeletéből készített k ivonatot kapnak.

Eredményes rovarirtó hadjárat. M int ism eretes, 
K ínában h ad já ra to t ind íto ttak  a legyek, szúnyogok, 
egerek, patkányok és verebek ellen. A m int arró l K. 
Saller m üncheni professzor beszámol, a h ad já ra t rend
kívül eredm ényes volt. K ínában já rván  sem Pekingben, 
sem más városban  nem  láto tt legyet vagy m ás fertő
zést terjesztő ro v art. Az istállók, a la tr in ák  teljesen 
rovarm entesekké váltak .

A közlekedés betegségeket terjeszt. A EVSZ nem
zetközi karan tén  bizottsága legutóbbi ülésén, Genfben 
m egállapította, hogy a  him lőt egy év a la tt (1959. június 
30-ig) 11 országba hurco lták  be a nem zetközi közleke
dési hálózat révén. Ez a betegség ezen kívül m ég 11 
hajó és 2 repülőgép fedélzetén is kitört. H im lőt jelen
te ttek  Adenből, Jem enből és Ceylonból. N yugat-N ém et- 
országba egy Ind iábó l visszatért orvos hozott himlőt. 
A bejelentett 247 000 him lő eset 88%-a In d iára  és P a
k isztánra esett. 40 000 kolera és 300 pestis esetet is je
lentettek. Hogy ne terjedhessenek fertőző betegségek a 
nemzetközi ú tvonalakon, javasolták a hajók  és a  repü
lőgépek fertő tlenítését. A bizottság továbbá felh ív ja az 
u tazási irodák figyelm ét: ta rtsák  kötelességüknek az 
utasok figyelm eztetését a nemzetközi utazások egész
ségügyi elő írásainak a  betartására.

Mérges állatok okozta halálozás. H. Parish , a 
verm onti (USA) egyetem  m unkatársa feldolgozta az 
utóbbi öt év halálozási eseteit, melyek m érges állatok 
m arása, szúrása, csípése eredm ényeképpen következtek 
be. K iderült, hogy a m éhek és más repülő rovarok 
veszélyesebbek m in t a  kígyók, legalábbis több em bert 
öltek meg. A v izsgált időszakban 215 em ber h a lt meg 
mérges állatok harapása , szúrása, csípése m iatt. Ebből 
71-en kígyóm éregtől, 86-an pedig méhek, hangyák, 
darazsak és lódarázs szúrásától haltak  meg.

Az egyes á lla tok  közül kétségtelenül a csörgőkígyó 
a legveszélyesebb: 55 em ber esett áldozatul m arásuk
nak. Második helyen a m éhek következnek: 52 em bert 
öltek meg.

Kígyómarás következtében viszonylag több gyer
mek halt meg, m in t a rovarok szúrásától. E nnek az a 
m agyarázata, hogy a rovarszúrás okozta elhalálozás a 
legtöbb esetben súlyos allergiás sokk következm énye 
volt. Ilyen nagyfokú allergia pedig inkább a felnő ttek
ben fejlődött ki éppen a hosszabb é le ttartam  m iatt.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A sclera és kö tőhártya  szürkésbarna elszíneződése 
exogen árta lom  kapcsán

T. Szerkesztőségi P rékopa és W ent kollegák v ilá 
gos ochronosis-tanulm ányához (O. H. 1959. 44. szám) 
néhány szem észeti vonatkozású megjegyzést k ívánok 
fűzni, kiegészítésül. Az á lta lu k  is em líte tt szürkés- 
barna  elszíneződés a  szem rés terü letében részben a 
sclerában, részben a kö tőhártyában  foglal helyet. 
Éppen ezért három szög a lakú ; kezdetben a vízszintes 
irányban  ható rectusok tapadási helyén található. 
R itkábban a lim busban m uta tha tó  k i a  festenyzettség, 
sárgás pöttyök a lak jáb an  (réslámpával).

A jelzett színváltozást a  tanulm ányban le írt 
ochronosison (alkaptonuria) kívül exogén ártalom  is 
előidézheti, azonos kém iai változás alapján. Neveze
tesen a hydrochinon-gyártás (továbbiakban: HC) kap
csán lép fel hasonló kép m inden systém ás károsodás 
nélkü l s egyedül a szem  tüne t h ív ja fel a figyelm et az 
ipa ri ártalom ra (Velhagen, Anderson, M iller, Grósz I.).

A  hydrocbinon nem csak fontos előhívó, hanem  
redukáló sajátsága fo ly tán  a festék, parfőm - és m ű
anyagiparban nyer alkalm azást. (G yártásának lényege, 
hogy anilinolajból kénsav és dikrom át hatására  chi- 
non-por keletkezik, m ely szűrés u tán  vas hatására  
redukálódik hydrochinonná.) A chinon a szemre nézve 
veszélyesebb a H C-nál: döntő az expositio tartam a. 
A kötőhártyára ju tó  HC chinonná, m ajd  hydroxy- 
chinonná oxidálódik, mely utóbbi polym erizálódik. 
A kötőhártya je len ték te len  színváltozásán kívül a 
szaru  is szenved: a  szép iabarna jelenség a cornea 
egész parenchym áját elfoglalhatja, m ajd  Descemet- 
ráncok és te jfehér fehérje-denaturálódás keletkezik. 
Ez irregularitáson kívül súlyos esetben fekélyképző
dést provokál. Enyhe esetben csak a kötőhártya b ar
nás m egvastagodása lép fel a levegőnek k ite tt helyen.

Ezen ipari árta lom  utánozza a le írt ochronosist, 
s valójában ennek „phaenokopiája”. A ritk a  kórképek 
ism ertetése nem csak irodalm i érdekességnek számít, 
hanem  egyes anyagcsere-problém ák felvetését is le
hetővé teszi.

Grósz István dr.

KÖNYVISMERTETÉS

H. H. Schmid: Scheidenbildung aus dem  S-förm i
gen Dickdarm. G. F ischer Verlag, Jena. 1956. 91 o.,
18 ábra. Á ra fűzve: DM 67,80.

A szerző m integy 100 oldalon foglalkozik a m űvi 
hüvelyképzés problém ájával, történetével, juidsztikai, 
etikai, m atrim onialis vonatkozásaival, m űtéti módsze
reivel stb. M onográfiájának m egírására az ösztönözte, 
hogy a 40-es években á lta la  felú jíto tt — S-rom anum - 
ból történő — m űté ti m egoldást azóta 35 esetben (21 
esetben a szerző, 12 esetben W. Stoeckel és Kraatz, 1—1 
esetben pedig Emrich és Zinzer) úgy a közvetlen, m int 
a késői eredm ények szem pontjából sikerrel alkalm az
ták . Csak a szerző egy esetében nekrotizált az á tü lte te tt 
bélszakasz. A m űtét eredm ényei alkalm at ad tak  arra, 
hogy behatóan foglalkozzon a világrahözott és szerzett 
hüvelyhiányokkal, a  külső és belső ivarszervek hozzá 
társu ló  fejlődési zavaraival, alaki szerkezeti és func- 
tionális, károsodásaival, klinikai tüneteivel, a hüvely- 
aplasia gyakoriságával stb. Megemlíti, hogy a hüvely- 
aplasia  sokkal gyakoribb, m in t a m űtéttel megoldott és 
ism erte te tt esetek szám a. Ognev, csaknem  25 ezer 
nőbeteg között P éte rváron  a 910-es években pl. 0,18%- 
ban  ta lá lt aplasia vagináét. De a monognaphia sem so
rakoztatja  fel még a közlésre kerü lt eseteket sem, így 
pl. a magyar szerzők közül is csak egyesek nevét em 
líti, holott úgyszólván m inden klin ika közölt hazánkból 
is nem csak eseteket, d e  m űtéti e ljá rás t is. így nem  em 

líti Kovács Ferenc és Zoltán Im re  egyszerűnek m utat
kozó e ljárását sem  s a referáló  beszám olóját sem. 
E fejlődési rendellenesség különböző vidéken külön
féle  gyakoriságú, így m ás-m ás vidékenként más a 
jelentősége és fontossága — m int pl. a  ném etek
né l is — ahol többet foglalkoznak vele az in té
ze tek  is. A m onographia külön fejezetben ism er
te ti a világrahozott hüvelyhiány diagnosztikai, e l
különítő kórisméi stb. sa já tsága it és m integy 20 olda
lon a hüvelyképzésre irányuló különféle eljárásokat, így 
a hüvelybem enet vérte len  úton, protézisekkel történő 
tom pa nyújtását, a hüvely részére véres úton készített 
üreg  kenőcsös, vern ix  caseosás, tam ponos kezelését, 
a kis- és • nagyajak bőrlebenyeinek felhasználását az 
üreg behám osítására, a Kirschner és W agner kezében 
jó  erényeket felm utató  Tiersch-f. bőrlebenyefckel tör
ténő hüvelyképzést, a Brindeaux-Burger  á ltal a ján lo 't 
am nionnal történő bélelést, a hüvelynek szánt üreg has
hártyával, sérvtöm lővel tö rténő kitapétázását, a vé
konybélkacsokból tö rténő hüvelyképzést, m ajd a Schu
bert által a ján lo tt végbélből történő hüvelykészí+ést 
stb., s végül az S-rom anum ból történő hüvelykészítési 
m űtéte t, am elyről első eseteiben úgy vélte, hogy benne 
új e ljá rás t ism ert fel és csak később jö tt rá, hogy en
nék is m últja és bő irodalm a van m ár. Az S-rom anum 
ból történő m űvi hüvelyképzés á lta la  alkalm azott mó
dozatá t és technikájá t kb. 20 oldalon, szem léltető áb
rák k a l és jól áttek in thető  módon ism erteti, m ajd fog
lalkozik a m űtéti e ljárás indikációjával, ellenjavalla
taival, közvetlen és késői eredm ényeivel a gyógyulás, 
az egészség (a m űvi hüvelyből történő folyás, szemé
rem táji eczema, a m űvi h. rákos elfaju lása stb.), a coha- 
b ita tio  stb. szem pontjaiból. K ité r a hüvelyképzésre 
szán t vastagbélrész későbbi m ódosulásával kapcsolatos 
vizsgálatokra, a bélhám  m éta-, ill. prosoplasiás átala
kulásainak  feltételezésére, a bél-hüvely váladékterm e
lésére, ionkoncentrációjára, bak térium fló rájára  s'b. 
Egyes esetekben, m in t késői szövődményt, a művi hü
velyként használt flexura előesését em líti. Kiemeli az 
S-rom anum ból készített hüve’y előnyeit, más, különö
sen a  vékonybélből és végbélből készült hüvelyekkel 
szemben. Irodalm i adatgyűitése szerint eddig 311 eset
ben végeztek m űvi hüvelyképzést S-rom anum ból (kö
zülük elsőlegesen 5 h a lt meg = 1 ,6 % , míg a Schubert- 
f. végbélből tö rténő m űvi hüvelyképzés m ortalitása 
3,7%). Említi, hogy m űvi hüvelyképzés u tán  20 esetben 
terhesség is következett be, am inek akkor van lehető
sége, ha a belső ivarszervek teherbeesésre alkalm as 
állapotban  vannak. A bőséges — öt oldalnyi — irodalom 
ez 1932 óta m egjelent közlem énynek jórészét öleli fel, 
de teljesnek — különösen m agyar vonatkozásban — 
nem  mondható. A m onographia egyébként egyszerű, 
jó l áttekinthető, éles k ritikai szemmel szerkesztett és 
m egírt. A könyv finom  kiállítása, az áb rák  éles re
produkciója G. F ischer kiadó és F. M itzlaff könyv
nyom dája jó m unká ját dicséri.

Szendi Balázs dr.•k

H. VV. S teinm ann: Das Elektrenzephalogram m  bei 
d er U ntersuchung und Begutachtung von Scbädel-H irn- 
T raum en. „Arbeit und G esundheit” Neue Folge Heft 69. 
G. T h ie d e  Verlag. S tu ttgart. 1959 35 Abb. 80—175 S.

Szerző a bevezető részben m ethodikai rövid ism er
te tést nyújt. K ielégítő exploratióhoz 8—10 p ár elektró
d á t ta r t  szükségesnek uni- és bipolaris elvezetésekkel. 
D ióhéjban közli a norm ális, alvási és pathologiás EEG- 
eltérések főbb jellegzetességeit. M ajd rá té r  a commotio, 
contusio elektropathologiájára. Commotio u tán  a lassú 
tevékenység 1—2 óra, legfeljebb 1—2 nap a la tt meg
szűnik. Tartós eltérés nem  lehet commotio következ
ménye. Contusiónál a traum át közvetlenül localis 
am plitudocsökkenés követi, m ajd frequentiacsökkenés 
m utatkozik a hypoxia következm ényeként. A sérülés 
súlyosságától függően lá tunk  enyhébb vagy súlyosabb 
gócos eltéréseket. Alacsony am plitúdójú delták  shockra, 
általános súlyos á llapotra utalnak, prognosztika flag 
kedvezőtlen jelnek tekintendők. A gócjelenségek az első 
hét vége felé, am ikor a postcontusionalis oedema és ke
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ringési zavar tetőfokát éri el, á tm enetileg  fokozódhat
nak. A  m ásodik h é t végétől kezdve a  pathologiás jelen
ségek fokozatosan visszafejlődnek. Előfordulhatnak 
görcspotentiálok is az első ó rákban  egyéb klinikai cor- 
re la tum  nélkül. Prognosztikai é r té k ü k  nincsen. Súlyos 
esetekben lassúbb az EEG-kép javu lása . Előbb a diffus 
anom áliák  rendeződnek, jóval később a  focalisak. A 
gócos eltérések leggyakoribb localisa tió ja  a tem poralis 
lebeny.

N yílt koponyasérüléseknél lényegileg azonos, de 
m aradandóbb elváltozások m utatkoznak . A kóros lele
tek aránya évek m úlva is kétszerese az  előbbi csoport
nak. Abscessus, epi-, subduralis haem atom a eseteiben 
gyakori eset, hogy a súlyos általános eltérések elfedik a 
gócos jelenségeket. Leggyakoribb le le t az am plitúdó- 
csökkenés m eglassúbbodással a  kóros hem isphaerium  
fele tt. Mivel contusio után is hasonló  összkép m utat- 
kozhatik, ha szabad intervallum ot nem  észlelünk, a szö
vődm ény elkülönítő diagnózisa nem  lehetséges. Ha az 
EEG-eltérések előzetes javuló összkép u tán  lépnek fel, 
ez komoly tám pont szövődmények felvételére. Pontos 
regionalis localísatio többnyre nem  lehetséges.

Szerző sa já t traum ás epilepsiás anyagában (261 
eset) 40—65%-ban észlelt in terparoxysm alisan  specifi
kus EEG-el téréseket; annál m agasabb  volt a pozitívak 
szám aránya, m inél több EEG -vizsgálat tö rtén t a bete
geknél. A különböző típusú EEG -eltérések gyakoriságát 
sta tisz tika i táblázatban ism erteti. Az adatok  nem té r
nek el lényegesen az irodalom idevágó egyéb szám ada
taitó l. A koponyatraumások, posttraum ás epilepsiások 
szakértő i véleményezése tek in te tében  szerző hangsú
lyozza a m a m ár általánosan elfogadott álláspontot, 
m ely  szerin t egym agában az EEG -lelet nem  döntő, csak 
a k lin ikai összképbe illesztve értékelhető .

A közlemény szemléltető áb rá i, görbe-illusztrációi 
kifogástalanok, irodalom gyűjtem énye kim erítő.

Csorba A ntal dr.

K É R D É S - V Á L A S Z

K érdés; 1959. július 4-én de. 11 órakor H. J.-né, 
rég i epilepsiás beteghez hív tak  eszm életvesztéses gör
csös rosszullét m iatt. U toljára fé l éve volt roham a. 
K ét h é t óta nem  szedett D iphedant.

M ásnapra v irradó éjjel 1 ó rak o r (július 5) V. J.-né, 
m ásik  epilepsiás beteget érte a típusos rosszullét, négy 
évi szünet u tán  először. Gyógyszert három  év óta nem  
szedett.

Aznap reggel fél 9-kor (júl. 5) Gy. V., szintén régi 
epilepsiás beteg lett eszméletlen tónusos-clonusos gör
csökkel. Legutóbb 3 hónapja vo lt roham a. Az utóbbi 
hetekben  ő sem szedett gyógyszert.

M ásfél órával később O. M., 4 hónapos grippés 
csecsem őt hozták a rendelőbe lázas eklam psiával.

Ugyancsak aznap, júl. 5-én d é lu tán  P. М.-né epi
lepsiás beteget is elérte a roham , ak i 'ebben az időben 
Kecskem éten, tőlünk kb. 180 k m -re  keletre tartózko
dott. Az 6 roham át term észetesen nem  láthattam . 
U to ljá ra  két hónapja volt rosszulléte. K ét nap óta nem 
szedett gyógyszert.

K örzetem ben az em lítetteken k ívü l még két epi- ‘ 
lepsiás beteget ta rtok  nyilván, ö k  rendszeresen szedik 
az antiepilepticum okat és több hónap  óta nem volt 
roham uk. A nevezett időben is jó l érezték m agukat. 
M egjegyzem még, hogy július 4-én borús, esős idő volt, 
jú liu s  5-én pedig m ár derült, napos idő.

A  fentiek u tán  — vélem ényem  szerin t — lehetet
len  m eteorológiai tényezőkre nem  gondolni.

K érdéseim  a következők;
1. Volt-e valam ely rendkívüli meteorológiai je 

lenség az em lített időben?
2. Az epilepsiás roham is az ún. m eteorotrop kór

tü n e tek  közé tartozik?

3. Mi az orvosm eteorológiai d iagnosztika és pro
gnosztika fejlődésének legújabb állása?

Kollár Lajos dr. körzeti orvos.
Mezőcsokcmya, (Somogy m.)

*

Válasz: 1. A m egadott időpontokban, teh á t 1959. 
jú lius 4-én és 5-én az ország te rü le tén  sorozatosan vo
nu ltak  át, m égpedig megheletősen gyors egym ásután
ban, ún. betörési vagy hidegfrontok, m elyek az addig 
uralm on levő tengeri meleg (mT) légtöm eg helyére 
hűvösebb tengeri m érsékelt (mM) levegőt hoztak. 
Egyidejűleg 4-én a napkorong cen trális m erid ionáljába 
ú jabb  napfoltok  léptek  és a földm ágnességi nyugta
lanság 5-én átm enetileg  fokozódott.

Az irodalom  adata i és sa já t m egfigyeléseink sze
r in t is a h idegfrontok átvonulása fokozza a spasm us- 
készséget, az allerg iás hajlam ot, növeli a throm bosis 
lehetőségét, ilyenkor gyakrabban lépnek  föl angina 
pectorisos roham ok. L eírták  ebben a m eteorológiai 
helyzetben a serum -C a csökkenését is, továbbá alka- 
losist és leukopemiát (Wigand). A je lenséget Curry a  
levegő össz-oxidálóanyagtartalm ának növekedésével 
hozza kapcsolatba; ez vezetne az alkalozisra. A lég
köri viszonyok m egváltozásával a  légkör elektrom os 
tényezőinek változása is együtt já r. C sizsevszkij vizs
gálatai szerin t pedig a  negatív ionok tú lsú lya szintén 
alkalozist okoz. M árpedig ism eretes, hogy alkalozis- 
ban a görcskészség fokozódik (pl. hyperventilla tiós 
tetania).

Egyes patológiás jelenségek i—■ egyebek között —  
akkor m u ta ttak  összefüggést a napfiz ikai folyam atok
kal, am ikor a  napfoltok a napkorong cen trális m eri- 
d ionálján  áthaladtak . Ilyenkor idü lt betegségek exa- 
cerbatióját, fokozott idegingerlékenységet, nyugtalan
ságot észleltek. A  földmágnességi nyugtalanságnak 
összefüggése van a  naptevékenységgel.

2. Az epilepsia kifejezetten az ún. „m eteorotrop” 
kórképek közé tartozik. A vonatkozó irodalom  jó ösz- 
szefoglalását ad ja  a leideni Bioklim atológiai K utató 
Központ k iadványainak  legújabban m egjelen t kötete, 
m elyben Trom p  beszámol 7 hollandiai ideggyógyinté
zet beteganyagának meteorogém reakcióiró l több m int 
kétévi folyám atos megfigyelés alap ján . K im utatták , 
hogy az epilepsiás roham ok fellépése k ifejezett össze
függést m u ta t a  hidegfrontokkal. N evezetesen az 
olyan napok közül, am elyeken az epilepsiás roham ok 
szám a 50, vagy még nagyobb százalékkal több volt a  
havi átlagnál, a valószínűséget significánsan m egha
ladó szám ú nap hidegfronti nap volt.

3. Az orvosmeteorológiai d iagnosztika és pro
gnosztika az utóbbi években világszerte az érdeklődés 
előterébe került. Nagy lendületet ado tt fejlődésében a 
környezeti tényezők kórtani szerepének felismerése. 
A m eteoropatológiai kutatások első fáz isá t egyes kór
képek halm ozott fellépése és bizonyos időjárási hely
zetek közt feltéte lezett összefüggés sta tisz tikai elem 
zése jellem ezte. M iután számos ilyen összefüggés bizo
nyítható  volt, sor kerü lt az ún. „bio trop fak to r” és a 
hatásm echanizm us tanulm ányozására. Az elsőhöz nél
külözhetetlen volt a meteorológia további fejlődése, az 
utóbbihoz pedig a  szervezet regulációs fo lyam atainak  
jobb megismerése.

E leinte egyes légköri tényezők (hőm érséklet, lég
nyomás, légnedvesség) élettani h a tásá t vizsgálták, 
azonban k iderült, hogy bár ezek külön-külön  is befo
lyásolják a szervezet működését, az időjárásváltozás 
kapcsán észlelt kórtan i reakciókért kom plexebb lég
köri tényezők felelősek. Az idő járásváltozás fizikai és 
időpontbeli m eghatározása csak akkor vált lehetsé
gessé, am ikor k ia laku lt a m eteorológiai fron tok  fogal
ma. Nagy terü letek , m in t pl. az A tlanti-óceán, Szahara 
fele tt sajátos fizikai és kém iai tu la jdonságokkal bíró 
légtöm egek alaku lnak  ki. Ezek a különböző légtömeg
fa jták  rendszerin t nem  keverednek, és többé-kevésbé 
éles h a tá rra l válnak  el egymástól. Az ilyen légköri 
választófelü letet nevezzük m eteorológiai frontnak. Az 
időjárásváltozás nem  más, m int légtöm egcsere. Lénye
ge az, hogy egy m eghatározott fö ld ra jz i terü leten  az

140



ORVOSI HETILAP 1960. 4.

addig ott tartózkodó levegőfajta helyére egy m ásik 
lép. A változás akkor következik be, am ikor a két le
vegőfajta választófelülete, vagyis a m eteorológiai front 
átvonul a szóbanforgó terü let felett. Így te h á t a  fron t
átvonulás m eghatározza az időjárásváltozás időpont
já t és lehetővé válik  az időbeli összefüggések ponto
sabb statisztikai vizsgálata.

A légtöm egcserének több változata lehetséges. Két 
legfontosabb típusa: a betörési vagy h idegfron t és a 
felsiklási vagy m elegfront. Az első esetben az addigi
nál hidegebb, a m ásodikban az addiginál melegebb 
légtömeg kerü l fölénk. A két fron tfa jtának  nagyjából 
ellentétes élettan i hatása  van. A h idegfronti helyzet 
— m int m ár em líte ttük  — alkalózisos elto lódást, spas- 
m ushajlam ot, allergiás készséget hoz lé tre . A meleg
fron ti helyzetben fokozott sym pathicus izgalm at, aci- 
dosist, növekvő anyagcserét, vérzékenységet stb. ta lá 
lunk. E változások következtében válnak  prospectivvé 
adott m eteorológiai viszonyok között, m egfelelő reak
ciótípus és kórelőzm ény esetén a különböző heveny 
tünetek.

A továbbiakban m egállapítható volt, hogy az 
egyes fronttípusokon belül a k iválto tt reakció t az is 
befolyásolja, m ilyen eredetű az újonnan érkezett hi
degebb vagy m elegebb légtömeg; Így pl. a hideg lég
tömegek közül az erősen szennyezett szárazföldi hideg 
levegő (cK) a m inden hideg levegőfajtára jellemző 
spasmogén, vagus-tónust fokozó hatáson k ívü l kifeje
zetten elősegíti az asthm a bronchialés roham ok  fel
lépését és az allergiakészséget. Az ugyanolyan á lta lá
nos hatású, de rendkívül tiszta sarkvidéki hideg levegő 
(aK) viszont az asthm ás roham okra inkább  kedvezően 
h a t . '

Később k im utatták , hogy a ta la jm en ti levegő meg
változása nélkül bekövetkező m agassági hideg- és 
m elegbeáram lás is k iválthat bizonyos tüne teke t. Ha
sonlóképpen figyelem be kell venni az á lta lános euró
pai időjárási helyzet pillanatnyi típusát (Grossw etter- 
lage) és alakulási tendenciáját is.

A felsorolt légköri tényezők és még több m ás me
teorológiai folyam at figyelem bevételével k ia lak u lt bi
zonyos statisztikai tapasztalat a rra  vonatkozóan, hogy 
a különböző időjárási helyzetekben m ilyen kóros 
reakciókat várhatunk . Felm erült a kérdés, hogyan le
hetne a kedvezőtlen hatásokat megelőzni. C sak úgy, 
ha a várha tó  kórtüneteket legalább 24 ó rával előre 
tud juk  jelezni. E cél érdekében indu ltak  m eg az 
orvosm eteorológiai prognosztika k idolgozására irá
nyuló kutatások. K ülföldi kezdem ényezések eredm é
nyeit felhasználva 1958 m árcius óta B udapesten  is fo
lyik kísérleti orvosmeteorológiai prognózis készítése, 
egyelőre term észetesen csak a v izsgálatokban részt
vevő gyógyintézetek részére. Az eredm ények értéke
lése .csak hosszabb vizsgálati periódus u tán  végezhető 
el. Áz eddigi tapasztalatok rem ényt n y ú jta n ak  arra, 
hogy lehetővé fog váln i a meteorogén k lin ika i szövőd
m ények megelőzése.
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M E G J E L E N T
IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE

1959. 10. szám
T a risk a  Is tv á n : V asalis m ech an ism u so k ró l a su b a c u t p ro g ressiv  

p a n en ce p h a litisek  p a th o ló g ia i v a ria tió in a k  k e le tk ezéséb en , 
M aros T ibor, K ovács E n dre , M ódy Je n ő  és L á z á r  L ászló : 

A  v é r  fe h é r je fra k c ió in a k  v á ltozása i a  n ag y ag y  k é re g  rész le 
ges e ltáv o lítá sa  és a  k özpon ti id eg ren d sze r eg y es te rü le te i
n e k  (h y p o th a lam u s, fo rm atio  re ticu laris ) sé rté s e  u tá n .

A d o rjá n i F e re n c  és B ö h m  T iv a d a r: Jo b b o ld a li te lje s  h em i-  
h y p e r tro p h ia  sc h izo p h ren iáv a l tá rsu lt  esete.

T ö rö k  Is tv án  és L esch  G yu la : A pénzbeli do tác ió  sz e re p e  az 
e lm eb e teg ek  th e ra p iá s  fo g la lk o z ta tásán á l.

*
1959. 11. szám

P é te r  A gnes és S zu tré ly  G yu la : C ongenitalis v itiu m o k  ideg- 
re n d sz e ri szövődm ényei.

D obi S á n d o r  d r .: R itk a  id eg ren d sze ri lu es : N issl—A lzh e im er-f. 
c a p illa r is  e n d a r te r iit is  ta la já n  k iro b b an t h ev en y  m en in g o 
en cep h a litis .

K a jto r  F e re n c  d r. és N ag y  A. T ibo r d r .: Ü jabb  a d a to k  az 
ep ilep sz iás  ro h a m o k  é jsz a k a i és n ap p a li je le n tk e z é sé n e k  
k lin ik a i  é s  é le ttan i je len tő ség éh ez .

Som ogyi I s tv á n  d r . : E g y id e jű leg  a d o tt T e traco r-E v ip án  a lk a l
m azh a tó ság a  ep ilep sz iag y an ú s  e se tek  e lec tro en cep h a lo g ra -  
p h iá s  d iag n o sz tik á já b an .

O szlánszky  O ttó d r . : B a rb itu rsa v  szárm azék o k  o k o z ta  co- 
m á k  e le c tro s tim u la tió s  kezelése .

*

TRAUM ATOLÓGIAI ÉS ORTHOPAEDIAI 
KÖZLEMÉNYEK

1959. 3—4. szám
F ra n k  G y ö rg y  d r .: A  » p ro g n o sz tik a i index«  az égési sé rü lé s  

sú ly o sság á n ak  p o n to sa b b  k ife jezésé re  és m eg b ízh a tó b b  s ta 
t isz tik a i é rték e lé sé re .

G onda A n d rás  d r .: A lsóvég tagcsonkok  p la s tik a i fe d é sé n e k  
je len tő ség e .

H off e r  A n d rás  d r .: A  seb  p h -ja  és b ő rá tü lte té s re  v a ló  a lk a l
m azása .

M a n n in g er Je n ő  d r., Р еет  G y u la  d r .: V oss-m űtét.
F a ra g ó  Is tv á n  d r . : Az e p id u ra lis  h aem ato m a tü n e t ta n á n a k  

p ro b le m a tik á já ró l.
K o m áro m y  László d r . : Az a r t. ca ro tis  ex te rn a  le k ö té se  e x tra 

d u ra lis  h aem ato m a  m ű té tjén é l.
K azá r G yörgy  d r., M a n n in g er Je n ő  d r., Szabó L ászló  d r .:  

A b e é k e lt co m b n y ak tö rés.
Szilágy i P á l d r., S illá r  P á l d r., G urin  József d r . : A tib ia  d is

ta lis  v ég én ek  tra u m á s  ep iphyseo lysise .
Z olczer L ászló  d r .: R itk a  a ty p u so s  b eibokatö rés.
L é n á rt G yörgy  dr., K oncz Im re  d r., C ser Im re  d r . : A  v e le 

sz ü le te tt  rész leges ó riá sn ö v és kü lön leges esetei.
F o rg á cs  I s tv á n  d r., P a ta k i  P á l d r., P ancso v ay  Jó z se f  d r .: 

F ra c tu rá k  és lu x a tió k  re p o s itió já n a k  m eg k ö n n y íté se  in tra 
v é n á s  n arco sis  és S u cc in y l a lkalm azásával.

P á l Is tv á n  d r., T an a i Já n o s  d r . : In d ire k t tra u m a  h a tá s á ra  
lé t r e jö tt  izo lá lt s te rn u m  re fra c tu ra  esete.

Csillag S án d o r d r .: C sik ó rú g ástó l e redő  n y ílt h o m lo k tö rés , 
k éső i rec id iv á ló  m en in g itisse i.

R ex-K iss B éla  d r .:  V ei cso p o rtm eg h a tá ro zás  b e sz á r íto tt  sz é ru 
m o k k al.

M olnár E d it d r . : In tra tra c h e á lis  a lta tá s  je len tő sé g e  s é rü lte k  
e llá tá sán á l.

*

M A G Y A R  R A D I O L Ó G I A
1959. 3. szám

Z sebők  Z oltán  d r . : D r. Szláv ik  Is tv án .
V égh Jó z sef d r.: A rü n tg en b esu g á rzás  m eg ism étlése  a  s ik e r

te len  ep ila tio  kü lönböző  ese teiben .
L eszler A nta l d r. és P e red i G izella d r . : A H o d g k in -k ó r n é 

hán y  r itk á b b a n  e lő fo rd u ló  rö n tg en k ép e .
F ó ti M ihály  d r . : A g y o m o r-re lie f  rön tgenv izsg á la ta  sp ray -v e l.
Sim on L ászló  d r .: G yom or rö n tg en v izsg á la to k  G as tro p in -  

h a tá sb an .
H ajós E n d re  d r. és B a logh  F e ren c  d r .: A vese  k eh e ly -  

d iv e rtic u lu m a .
U jheiy i A d o rján  d r . : Az os tr ia n g u la re  (os in te rm e d iu m  a n te 

b rach ii)  k érdése i.
A lfö ld i K ata  d r.: Á llk ap o cs ízü le t a r th ro s is  esetei.
T óth  F e ren c  d r . : C o ngen ita lis  duod en u m  stenosis.
C sák án y  G yörgy  dr. és K oczkás G yula d r .: T ro ch o sco p o s 

v iz sg á la to k  su g á rv éd e lm i kérdése i.
L uzsa G y ö rg y  d r . : R itk a  rö n tg en k ép e t adó re tro p e r ito n e a lis  

te ra to m a .
*

1959. 4. szám
Z sebők  Z o ltán  d r . : In o p e ra b ilis  n eu ro ek to d e rm a lis  tu m o ro k  

rö n tg en k eze lé sén ek  n é h á n y  kérdésé rő l.
Z o ltán  L ászló  d r. és F én y es  Is tv án  d r . : Új s te re o ta c tic u s  

m ű té ti e ljá rá s  a c liv u s-ch o rd o m a d iag n o sz tik á já b an  és 
te rá p iá já b a n .

H an s-H e n rik  Ja co b sen  és E rik  S k in h o j: Az a r te r ia  c a ro tis  in 
te rn a  th ro m b o s isá n a k  fe lism erése  a rte rio g rap h iáv a l.

F én y es G yörgy  d r .: A p e rc u ta n  v e rteb ra lis  an g io g rap h ia .
P a ra icz  E rv in  d r. és S zén ásy  Jó z sef d r .: C arotis an g io g rap h ia  

g y e rm ek k o rb a n .
V égh Jó z se f  d r .: A R eck lin g h au sen -fé le  n eu ro fib ro m ato sis  

és rö n tg en tü n e te i.
B alla Ild ik ó  d r. és F rie d  L ászló  d r .: A datok  a  C harco t-ízü let. 

pa tho g en esiséh ez .
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G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  
1959. 10. szám

Boda Domokos: Ferenc P ál dr.
Török János és Szabó Lajos: K oraszülöttek sárgasá

gáról.
Székely Á ron és Lukács V. F erenc: T apasztala taink  

és eredm ényeink a csecsemőkori gennyes m eningitis 
kezelésében.

*
FOGORVOSI SZEMLE Stomatologia Hungarica

1959. 12. szám i
D óra József d r . : E gym űtétes Im p la n ta tio  h fdpó tlás c é ljá ra .
S o m k u th y  A n n a  d r . : Az első m a ra d ó  nagyörlő  fog  á tlag o s  

á ttö ré s i Ideje .
T ó th  K. dr., M oldovay F. dr. és H a tty a sy  D. d r . : I sk o la 

fogásza ti ren d e lé se k  lá to g a tá sa  k a p c s á n  szerze tt ta p a s z ta 
la ta in k .

H etessy  G yörgyné d r .: A m ű an y ag  p ro téz isek  h a tá sa  a  sz á j
n y á lk a h á r ty á ra .

T egzes E rzsébet d r .:  A  te jfo g a k  á ttö ré sé n e k  ide je .
*

S Z E M É S Z E T
1959. 4. sz ám

R ad n ó t M agda és V arga M arg it: Az a lp h a -c h y m o try p s in n e l 
v ég ze tt h á ly o g m ű té t n éhány  k é rd é sé rő l.

Szeghy  G ergely : Az in te rf ib r illá r is  já r a to k  v izsg á la ta  ép  és 
k á ro so d o tt co rneáb an .

R. S te rn b erg  A lice és B ohár A n n a : M egfigyeléseink  109 ex cen 
tr ik u sá n  f ix á ló  k an csa l szem  o cc lu s ió s kezelésével.

P a jo r  Rezső: T ap asz ta la ta in k  az E u th y sco p p a l.
M olnár K álm án : S te reo p h o ro m ete r: ú j o rth o p tik a i v izsgáló  és 

kezelő  m űszer.
B író  Im re : A p igm en táció  sy m m e tr ik u s  k ia lak u lá sa , m in t fa j-  

lagosság  a  d egeneráció  p ig m e n to sa  re tin a e  sz em fen é k i 
képében .

V ajda  P é te r : P á lc ik a  m o n o k ro m a tizm u s-e se t fiz io ló g ia i-o p tik a i 
leletei.

V alu  László: T ap asz ta la ta in k  ú ja b b  fistu lak ép ző  m ű té te k k e l.
B a u e r  N án d o r: A d a k ry o cy sto rh in o sto m ia  új m ód ja .
V alu  L ászló: C a n a licu lo d ak ry o cy sto sto m ia .
G rósz Is tv án : Szem észeti v o n a tk o z á so k  az új F o rm u lae  N o r

m alesben.
Je le n té s  a L ausan n eb an , 1959. sz e p te m b e r  14-18. k ö zö tt le fo ly t 

pho toco ag u la tió s sym posionról.
B eszám oló  P. T revor-R oper e lő a d á sa iró l.

*

M A G Y A R  O N K O L Ó G I A
1959. 4. sz ám

P u tn o k y  G yula  d r., K eresté ly  J á n o s  és A n ta lffy  A n d rá s : 
A szervezet d ag an a to s betegség  e llen i v éd ekezésének  je le i.

B alogh  F eren c  d r., B a ran y a i E le m é r d r. és C sata S á n d o r  d r .: 
Ú jabb  ch em o th e rap eu ticu m o k  a lk a lm a z á sa  a  h ú g y sz e rv i 
d ag an a to k b an .

B ih a ri Ö dön d r., B akos László d r . és G odán F rig y e s  d r .: 
A csont m u ltilo c u la ris  eosin o p h il g ranu lom ája .

S zodoray  L ajos d r .: A datok a S p ieg le r-fé le  d ag an a t (cy lin d ro 
m a) k lin ik á jáh o z  és szövettanához.

K ocsis S ándor d r. és K ádas L ászló  d r . : E gyszerű  h ü v e ly -  
cy to logiai v izsgálóm ódszer g y a k o r la ti  vonatkozásai.

G áti Éva d r . : A d ag an a tse jtek  ch em o th e rap iá s  sz e re k k e l 
szem ben  k ia la k u lt re sis ten tiá já ró l.

B enkő  S ándor d r. és T iboldi T ib o r d r . : Ú jabb a d a to k  a re ti-  
cu loendo th e lia lis  rendszer tu m o rn ö v e k e d é s t gátló  h a tá sá ró l.

V án d o r F eren c  d r. г' IX. n em zetközi rad io ló g u s k o n g resszu sró l.
*

M A G Y A R  S E B É S Z E T
1959. 5. szám

Szőts Is tv án  d r., D ániel F eren c  d r .:  T ü d ő tu b e rcu lo s is  m ia tt  
v égzett fé ltü d ő  ir tá s  u tán i b ro n c h u ss ip o ly  m ű té ti m ego ldása .

L ap is K ároly  d r., B erniczei M ihály  d r .:  A datok az em lő sa rco - 
m ák  k iin ik u m áh o z  és p a th o ló g iá jáh o z .

D ubecz S án d o r d r., D ávid G yörgy  d r ., Ju h á sz  Je n ő  d r . : L úg
m érgezés u tá n i heges n y e lő cső szű k ü le tb en  k e le tk eze tt rá k ró l.

K arád y  G yörgy d r .:  E ndobronch ia lis lipom ák.
L azarits  Jen ő  d r .: A hegesedő id ü lt  p a jz sm irig y g y u llad ásró l 

(R iedel-féle golyva).
M es e r  Z o ltán  d r . : E peszivárgássa l já ró  cho ledochitis.
A lto rja y  Is tv án  d r .: A duod en u m  le iom y o sarco m ája .
R óka G yula d r., N agy E dit d r .:  O steopo ik iliá ró l egy  ese t 

k apcsán .
P a p p  S án d o r d r., V écsey József d r . : O varialis e re d e tű  p se u 

dom yxom a p e rito n e i esete.
V isco Aldo dr., Q uerci M ario d r., H a rk á n y i I s tv á n  dr., A m a

sio  C laudio d r .:  Az idegsebésze ti é rzés te len íté s  egyes k é r 
dései.

F o rg ács Is tv án  d r., K eszler P á l d r ., S arló s P á l d r .:  A  sp o n 
tá n  ven tilla tio  m érésének  je le n tő sé g e  ex tubatio  e lő tt.

D itm an n  Im re  d r . : K önyv ism erte tés .
H ark án y i Is tv á n  d r .: K öny v ism erte tés .

1959. 6. szám

T á rn á i K áro ly t Az á llk ap o cs  te rü le té b e  sü lly esz te tt fé m e k  
sorsa ö tv en  e se t k ap csán .

H ad rav a  R u d o lf: A ju v e n ilis  cso n tcy sták ró l.
B erniczei M ihály , L ap is  K áro ly : A d a to k  az em lő f ib ro a d e n o - 

m á já n a k  k iin ik u m á h o z  és p a th o ló g iá jáh o z .
L ázár Dezső, K ovács Is tv á n : V e leszü le te tt n y e lő cső a tre s ia  

o p e rá lt esete.
R om hány i T ib o r: P r im a e r  g a s tre c to m ia  p e rfo rá lt g y o m o rrá k  

esetében .
H erczeg L ászló : A  L ezius-fé le  irh a c s ík -p la s tik a  m ó d o sítása .
M ester E n dre , H o rv á th  F eren c , if j. K elem en  E ndre: G yom or- 

lipom a m ű té tjé t k ö v e tő  r i tk a  k o ra i szövődm ény.
B író  A n d rás : S zab ad  h a sü re g b e  p e r fo rá lt  egyszerű  je ju n u m -  

fekély  esete .
F orgács Is tv án , S arló s P á l, V arg h a  L a jo s : O xym etriás v izs

g á la to k  in tra tra c h e a lis  n a rk ó z isb a n  v ég ze tt m ellk asi m ű 
té te k  a la tt.

L éder József, B é lay  M ária , C se rn o h o rszk y  Vilmos, J a k a b  
T iv a d ar: M y a sth en ia  g rav is  m ia tt  v égzett th y m ec to m iák  
an aes th es iá ja .

K önyv ism erte tés .
B ochkor Béla, N ém eth y  G éza: A h y p e rn e p h ro m á k ró l.
M agasi P é te r , R osdy  E rn ő : K ő rec id iv a  k é rd ése  p y e lo to m iák  

u tán .
M arton  K áro ly , S ch m id t A n ta l: V esesérü lések  a P écsi O rvos- 

tu d o m án y i E gyetem  U ro lóg iai K lin ik á já n a k  an y ag áb an .
H alm ai T ib o r: A p ro s ta ta sé rü lé se k rő l és azok  e llá tásá ró l.

*
KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY

1959. 5. szám
K ovácsné H o rv á th  A n n a : A  sz ív izom elha lás h is to ch e m ia i 

v izsgálata .
V arga L ászló  és N ag y  Já n o s : H u m án  v ö rö sv é rse jtek  ra d io 

ak tív  fo sz fo rra l (P32) való  je lz é sé n e k  n éh án y  p ro b lé m á ja .
T igyi József: M e ch an ik u s feszü lés h a tá s a  az izom  P -k ic se ré -  

lődésére.
H orváth  Is tv án , T én y i M ária, D ávid  M argit, K ovács K á lm á n : 

E n d o k rin  tén y e z ő k  h a tá sa  a  sz é ru m  tra n sa m in a se  sz in tre  
p a tk án y b an .

K ovács K álm án , D áv id  M arg it és H o rv á th  Is tv án : Az a d e n o 
h y p o p h y sis  b aso p h il se jtje in e k  h y p o th a la m ik u s  és p e r ip h e -  
riás  szabály o zásáró l.

K ovács K álm án , H o rv á th  Is tv án  és D ávid  M argit: A n tid iu re -  
t ik u s  h o rm o n  és az  ad en o h y p o p h y s is  m űködése.

Cseh G yörgy  és K ov ácsn é  Szabó H ona: P ro p e rd in  m e g h a tá 
rozása  em b eri és á lla ti  sz é ru m o k b a n  á lla ti  e red e tű  re a g e n s
szérum ok  a lk a lm azásáv a l.

V égh L ajos, K o csár L ászló , K ertész  L ászló  és Szatai Im re :  
A m áj n y iro k k e rin g é sé n e k  izo tópos v izsgála ta  k ísé rle te s  
ch ro n ik u s m áj á r ta lo m b a n .

Schulhof Ödön, R ich te r  A n d rás : A b ő r  k ém ia i ö ssze té te lén ek  
változása  S h w artzm an  sz e rin t e lő id éze tt m este rséges g y u l
ladásban .

Dési Illés, F e h é r  Im re  és Szalai K a ta lin : Selectiv  re so rp tio  
v izsgála ta  n e p h re k to m iz á ll p a tk á n y o k o n .

V ajda  G yula és F o n y ó d i L ajos: A fe h é rv é rse jte k  a lk a lik u s  
p h o sp h a ta se  a k tiv itá sa  és a  phag o cy to s is .

A dám  G yörgy, B o d án szk y  H edvig, M átyus E ndre, M észáros 
Is tv án  és N agy K lá ra : A v e se ü re g e k  a ffe ren s  ren d sz e ré n e k  
kom penzációs m űkö d ésérő l.

E rdély i G ábor, F isc h e r  A ntal, T ak ácsy -N ag y  L oránd  és V arg a  
Is tv án : S zerv k iv o n a to k  to x ic itá sa  és th ro m b o k in ase  a k t i 
vitása .

Já v o r T ibor és V arró  V ince: N e u trá lv ö rö s  k iv á lasz tás  a  g y o 
m orban .

C zirbusz G yörgy  és B o rs G yőző: S ú lyos betegségben  sz en v e 
dők  b e sz á ríto tt v é rc se p p k é p é n e k  vá lto zásáró l.

Zsigm ond K lá ra  és N ag y  Já n o s : G y o rs  m ik ro m ó d szer n ik o tin  
k im u ta tá sá ra .

B alla  László, S zen tiv án y i M átyás, Ju h á sz  N agy S án d o r: E le k 
tro n ik u s  n y o m ásstab ilizá to r.

B alla  László, Ju h á sz  N agy  S án d o r és S zen tiványi M á ty ás: 
Uj á ram lásm érő  k észü lék .

R engei B éla : G yors a rse n m e g h a tá ro z á s  h a jb a n  és k ö rö m b en .
C zuppon A lfréd : B é ta -lip o p ro te in  izo lá lása  u ltra cen trifu g áv a l.
R em en árn é  B alogh  I ré n  és K erta i P á l:  É rzékeny  reag en s jó d 

v eg y ü le tek  p ap i rk ro m a to g rá f  iá j ához.
M árk Is tv án  és F e h é r  Já n o s : A lle rg iás  g ranu lom atosis.

★
1959. 6. szám

F azekas I. G y u la : G lucocortico id - és m in e ra lo co rtico id -sze rű  
an y ag  b io lóg ia i k im u ta tá sa  a  tü d ő b en .

F azek as I. G yu la : G lucocortico id- és m in e ra lo co rtico id -sze rű  
an y ag  b io lógiai k im u ta tá sa  a  v esében .

F orgács P é te r , V ek erd i László, L. R eviczky A lice, F e u e r  
G yörgy  és Szán tó  L ászló : A h y p o p h y sis  p a jz sm irig y m ü k ö - 
d és t szabályozó  h a tá s á n a k  v izsg á la ta  J131 in k o rp o rác ió v a l.

K elen tey  B a rn a : Ü jab b  a d a to k  a  C he lidon in  és S a n q u in a r in  
fa rm ak o ló g iá jáh o z .
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P álos László A dám : A К -v itam in , a p ro th ro m b in  é ^ a z  an ti-  
h aem oph iliás g lobu lin  o x y d o -red u c tió s v o n a tk o zása i.

P órszász J ., G ellér J .,  B e rta  M., P ó rszászn é-G ib iszer K .: 
A békaszív  p itv a r  és k a m ra  ká liu m - és n á tr iu m ta r ta lm á 
n ak  változása  io n á lis  m e g te rh e lé sek  és a n y ag cse rem érg e k  
h a tá sá ra .

K ováts T ibo r G yörgy , R e ö k  A ndor, L ázár G yörgy  és T ak á ts  
Is tv án : ö sszzs ír, C holesterin , p h o sp h a tid a  és d epo tzsír- 
e lváltozások  S w artzm an -je len ség  közben .

Szende B éla : M e th ion in -kezelés h a tá sa  t r a n s p la n tá l t  d ag an a
tok  n ö vekedésére .

V ályi-N agy T ib o r és K e len tey  B a rn a : A P rim y c in  to x ik o ló 
g iá ja  és p h a rm a k o ló g iá ja .

G oreczky László és M ik lós N án d o r: Ü jabb  v iz sg á la to k  az 
im m u n an y ag o k  és fe h é r je fra k c ió k  k ap cso la tá ró l.

M olnár E rzséb e t: A k u lla n c se n c e p h a litis  v iru s  eg y ik  m ag y ar- 
o rszági tö rz sén ek  n é h á n y  b io lóg iai tu la jd o n sá g a .

Ifj. W alther K áro ly  és C sernovszky  M ária : ACTH, h y d ro - 
cortison . p red n iso lo n  és d e x am eth aso n  a k u t h a tá s a  a  vörös- 
v é rse jtek  e lek tro ly t-  és v íz ta r ta lm á ra .

B á lin t P é te r  és F e k e te  Á g n es: K eringés és vesem ű k ö d és 
d eh y d ra tió b an .

D án S ándor és B o rn em issza  G yörgy : A  se ru m  p ep to n ase  és 
tra n sa m in a se  a k tiv itá sá n a k  v izsg á la ta  k ísé rle te s  szívizom - 
in fa rc tu sb an .

P órszász János, Szabó F e re n c : N ag y fre k v en c iá s  izolációs 
tran sz fo rm á to r.

к

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y
1959. 4. szám

T óth  István , G regács M arg it: S zennyv íz tisz títás  to ro n y 
csepeg te tő testte l.

F isch e r G yörgy : A ta la j és a ta la jv íz  szen n y ező d ésén ek  és 
ö n tisz tu lásán ak  v izsg á la ta .

Sz. G ulyás M agda, Z o lta i N án d o r: S zú n y og tenyésztés és az 
ellene való védek ezés r izsfö ldeken .

Losonczy G yörgy : A d a to k  a  h e p a titis  ep id em ica  gam m aglobu
lin  p revenció jához.

K ubány i L ászló : A v eszp ré m i és p a rá d sa sv á r i ivóvíz  á lta l te r 
je sz te tt en te ritis  já rv á n y o k  tanu lság a i.

R ózsahegyi Is tv á n : A fo k o zo tt m egbetegedési h a jla m  je len tő 
sége a  ca issonbetegségben .

P e tr illa  A lad á r: A h e v e n y  fe rtő ző  b etegségek  h a z a i já rv á n y - 
ta n i sa já to sság a in ak  v á lto zása  az u to lsó  fél sz ázad  a la tt.

B akács T ibo r: Idegen  an y a g o k  a  k ö rn y eze tb en .
B álin t Is tv án : M u n k aeg ész ség ü g y -m u n k a lé lek tan  a N ém et 

D em o k ra tik u s K ö z tá rsa ság b an .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y
1959. 10. szám

K ád ár T ib o r d r . : E gészségügyi szervezés, vag y  szociálh ig iéne?
H ahn  Géza d r . : Az egészségügy i tervezés elm éle ti a lap ja i.
F ü löp  T am ás dr. és K áro ly i G yörgy  d r . : K ísé rle t egy  fa lu  b iz

to síto tt lak ó i egészségügyi gond o zásán ak  m egszervezésérő l.
Egyedi László d r . : A  h áz i b e teg áp o ló n ő k  m u n k á já n a k  egyéves 

tap asz ta la ta .
N agy F eren c  d r . : K ö rze ti o rvosi be teg fo rg a lo m  v izsgálata  

B orsod-A baú j-Z em plén  m egyében .
T ak á tsy  T ib o r d r . : A v e té lé s  k érd ése  V as m egyében .
A szocialista  o rszágok  egészségügye.
H ozzászólás F ü lö p  T am ás dr. c ikkéhez  (Z em plényi Im re  dr.)

*

1959. 11. szám
D oleschall F rig y es d r .: A  közegészségügy  h e ly ze te  a  m ú ltb an  

és n ap ja in k b an .
B akács T ib o r d r .: A B a la to n -p a r t te lepü léseg észség ü g y én ek  

időszerű  fe lad a ta i.
M órik József d r. és M orlin  Z o ltán : Ip a r i  te le p ü lé se k  levegőjé

n ek  fém szennyeződése .
Szabó L ajos d r .: A d a to k  P é c s  váro s levegőszennyeződésérő l.
E le lm ezésegészségügy B o rsod-A baú j-Z em plén  m egyében  

M artos G izella dr. és Ju rk o v ic h  Já n o s  d r .:  Az élelm ezés
egészségügyi h ig ién ik u so k  tevékenysége.

B író Zsigm ond d r . : É le lm iszerek  b ak te rio ló g ia i v izsgálata .
K aposi V ilm os dr. f ő t itk á r  beszám oló ja  a  M agyar H ig ién iku 

sok  T á rsasá g án ak  közg y ű lésén .

*

1959. 12. szám
A  M agyar Szocia lista  M u n k á sp á r t v n .  k o n g resszu sa .
A  fa lu si lak o sság  egészség ü g y én ek  je len leg i h e ly ze te  és 

táv la ta i.
A  C sehszlovák N é p k ö z tá rsa sá g  m ezőgazdaság i do lgozóinak 

egészségvédelm e.
T örök  Jó z sef d r .: A tá p p é n z e s  beteg á llo m án y  s tru k tu rá lis  a la

k u lása  1958. évben  egy  já r á s i  ren d e lő in téze t te rü le tén .
Sztrilich  L ajos d r . : A  b o n y h á d i trach om agondozó  és fek te tő 

in téze t és a  ve le  k a p c so la to s  gondozási k ö rö k  15 éves m ű
ködése.

G ecser O ttó és K elle r M ih á ly : A n ém et ta n u lm á n y ú t m űszak i 
tap asz ta la ta i.

H Í R E K

Frank György dr. (1910—1959)
1959. decem ber 9-én h a lt meg dr. F ra n k  György, 

a K un utcai kórház égés-sérülési osztályának veze
tője, tragikus körülm ények között. T ragikus első
sorban  azért, m ert fia ta l korban, m unkaképessé
gének, felkészültségének és tudásának teljében 
következett be a  halál. T ragikus azért is, m e rt m un
kája , am it annyira szere te tt és tú lhajszolt m unka
tem pója nagyrészt hozzájáru lt ehhez a befejezés
hez. Tragikus azért is, m ert hosszú próbálkozás, 
útkeresés, nehézség u tán  ju to tt el végre a r r a  a m un
katerü letre , ahol m aradandó t tudott alko tn i és ahol 
még nagyon sokat v á r tu n k  tőle. 1910-ben született 
K iskunfélegyházán, ahol alsó és középiskoláit végezte. 
1933-ban le tt orvosdoktor a  Pesti Egyetem en. M ár 
m edikus korában pá ly ad íja t nyert az egyetem i Bőr- 
Klinikán. Dolgozott a  K orányi-K linikán, az Adám - 
K linikán, m ajd Z inner professzor intézetében. Az 
üldöztetés évei a la tt sok nehézség között b á tra n  hely t
állt, az üldözötteknek, a  betegeknek m indig tám asza 
volt. Felszabadulás u tán  H edri prof., m ajd  Petrovszky 
prof. m elle tt dolgozott. 1950—52-ig az Országos Vér
ellátó Szolgálat igazgató-főorvosa, u tána átm enetileg  
az Ú jpesti Kórház sebész főorvosa, m ajd 1953-ban a 
K un utcai Kórház égési-sérülési osztályának vezetője 
és i t t  dolgozott haláláig . Több irányú tudom ányos 
m unkássága volt. K ezdetben kazüisztikus és összefog
laló jellegű, igen alapos tanulm ányai je len tek  meg. 
Később a vérátöm lesztés tudom ányos p rob lem atiká
jáva l foglalkozott, m ajd  egyre határozottabban  a 
traum atológia és ezen belül az égés, valam in t a  shock 
elm életi és gyakorlati kérdései foglalkoztatták. Ezen 
a téren  m unkássága ú ttö rő  jellegű volt. Az elm életi 
eredm ényeken túlm enően a gyakorlatban is — kül
földi viszonylatban is szám ottevő — eredm ényeket 
é r t  el. M unkásságának eredm ényeképpen e lnyerte  a 
kandidátusi fokozatot. Számos külföldi m eghívást 
kapott és az A m erikai P lasticai-Sebészeti T ársaság 
1958. évi pályázatán II. d íja t nyert. Végül trag ikus az 
is, hogy a nagyonis ■ m egérdem elt sike re it olyan 
kevéssé élvezhette és é le te  fő m űvének — „Az égési 
sérülés m űtéti kezelésének elm élete és gyako rla ta’* — 
című m onográfiájának m egjelenését m ár nem  érhette 
meg. Sok-sok m unka, am bíció, lelkes tö rekvés jelle
mezte. Nagy Ígéretként kezdte orvosi pályájá t és most, 
hogy befejezte, sok ígéret szállt sírba vele. I t t  m arad t 
azonban úttörő m unkásságának minden dokum en
tum a, am i a jövő fejlődés a lap ja it jelenti és i t t  m arad 
szelleme, a sok súlyos gyógyult beteg háló jában , a  jó
bará tok  és tisztelők em lékezetében.

*

A Fogorvos Szakcsoport 1960 május havában  Sze
geden ta r t ja  meg Á r k ö v y - V á n d o r g y ű l é s é t .  
A vándorgyűlésre önálló ku ta táson  alapuló tém ával 
foglalkozó előadások je len thetők  be: Fog- és Szájbeteg 
K linika, Szeged. Lenin k r t 60. sz. címre. A z  előadások 
bejelentésének határideje 1960. február 1.

к
A MAGYAR MIKROBIOLÓGIAI TÁRSASÁG  

IMMUNOLÓGIAI SZEKCIÓJA 
1960. január 29—30-án Pécsett

(az Egyetem i M ikrobiológiai Intézet előadóterm ében) 
dr. Ráüss K ároly professzor elnökletével ta r t ja

V. ÜLÉSÉT
A z  ü l é s  p r o g r a m j a :

Január 29-én, péntek délelőtt fél 9 órakor:
Elnöki megnyitó. 1. Ráüss K ároly dr. (Egyet. M ikro- 
biol. Int., Pécs.): A tífusz- és dizentéria-im m unitás 
kérdései (referátum). F e lk é rt hozzászólók: Ú jhely i K á
roly dr., Joó István dr. és Böszörményi József dr. 
2. Ráüss K ároly dr. és K éty i Iván dr. (Egyet. M ikro-
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ORVOSI HETILAP I960. 4.

bioi. Int., Pécs): Tífusz an tigének  értékm érése in d irek t 
hem agglutináció segítségével. 3. Takács János dr. és 
Т.-né Okály Erzsébet dr. (HÄESZ Élelmiszervizsg. 
Mikrobiol. Labor., Bpest): A  Salm onella invernesszel 
0 antigénje tekintetében azonos Escherichia coli 21 
törzs előfordulása. 4. Takács János dr. és B.-né Nagy 
Györgyi dr. (HÁESZ Élelmiszervizsg. Mikrobiol. Labor., 
Bp.): Salm onella onderstepoort 0 antigénekkel ren d e l
kező Escherichia coli törzs. 5. P esti László dr. (Á llateü. 
K utató Int., Bp.): A szopósm alacokban előforduló coli
baktérium ok típusainak m eghatározása. 6. Veres G á
bor dr. és R ichter Péter dr. (Hum án, Bpest): K oncen
trá lt és tisztíto tt antitoxikus szérum ok im m unelektro- 
forézises vizsgálata. 7, R éthy Lajos dr. (Humán. Bp): 
A kom binált antigének an tagon ista  és szinergista h a 
tása a te tanusz anatoxin im m uneffektusára. 8. Joó 
István dr. és Pusztai Z suzsanna dr. (Humán, Bpest): 
B ordetella pertussis törzsek antigenicitását befolyá
soló tényezők vizsgálata. 9. O sváth  Pál dr. és M ajor 
Jánosné (OKI, Bpest): P ertussis  vakcinák hatékonysá
gának m érése az im m unizált gyerm ekek szérum ának  
passzív egérvédése útján.

Január 29-én, péntek délután 3 órakor:
1. H offm ann Ferenc (Phylaxia, Bpest): Az an tibak te- 
riális im m unitás állatorvosi szem pontból (ref.). 2. K e- 
menes Ferenc dr. (Á llatorvostud. Főisk., Já rv án y tan i 
Tanszék, Bpest): K eresztim m unitástani vizsgálatok a 
különféle szerotípusba tartozó  kórokozó lep tosp irák- 

■,kal. 3. Váczi Lajos dr., G éder L. dr. és Koller M dr. 
(Egyet. Mikrobiol. Int., D ebrecen): Vizsgálatok a S alk- 
féle vakcináéi ó hatásosságára vonatkozólag. 4. K ucsera 
György dr. (Állatgyógyászati O ltóanyagellenőrző In t., 
Bpest): K ísérletek sertésorbánc-ellenanyagok k im u ta 
tására  új szerológiai próbával. 5. Surján  János dr. és 
K ojnok János dr. (Phylaxia, Bpest): Az A ujeszky-féle 
betegség v írusát közömbösítő ellenanyagok vizsgálata  
kocák kolosztrum ában. 6. B ackhausz Richárd dr., Balló 
Tibor dr. és Lóránt D. dr. (H um án és Főv. Á rpád  K ór
ház, Bpest): ABO-inkompatibilitás okozta ú jszülöttkori 
károsodás ritk a  esete. 7. A szódi L ili dr., Stenszky E r- 
nőné dr., G roák Lajos dr. (Megyei Vérkonzerváló Á l
lomás és Megyei Kórház I. sz. Beloszt., D ebrecen): 
Im m unhem atológiai vizsgálatok Felty-syndrom ás b e te
geknél. 8. S urján  Lászlóné dr. (OKI, Bpest): Im m u n 
savók glikoprotein ta rta lm án ak  vizsgálata an th ro n - 
reagenssel és papírelektroforézissel. 9. W eiszfeilér 
Gyula dr. és Nyerges G áborné dr. (OKI, Bp.): A BCG 
bacilus d iftéria  an titox in term elést adjuváló hatása . 
10. Rusti Gyula dr. (Megyei Tanács Kórháza, F üzér- 
radvány): Tuberkulózisnál végzett im m unitástani k í
sérletek tuberkulin  antigénnel (különös tek in te tte l tu - 
berkulinnal deszenzibilizált betegek vérsavójának  
ellenanyagtartalm ára).

Január 30-án, szombat délelőtt fél 9 órakor:
1. Bozsóky Sándor dr. (ORFI, Bpest): A reum ás beteg 
ségek szerológiájáról (referátum ). 2. Böszörményi Jó 
zsef dr., Vigh Edit dr. és B aranyai Pál dr. (H um án és 
Heim P ál Gyermekkórház, Bpest): Az antistrep tok ináz 
reakció értékelése klinikai beteganyagon szerzett ta 
pasztalatok alapján. 3. V igh E dit dr. és Böszörményi 
József dr. (Humán, Bpest): Egészséges személyek a n ti
streptokináz titere. 4. A ngyal T ibor dr. (Egyet. M ikro
biol. Int., Pécs): Adatok a staphylococcusok szerológiai 
típusmegoszlásához. 5. Dóbiás György dr., Balló T ibor 
dr. és K em ényvári József dr. (Hum án és Főv. Á rpád

Kórház, Bpest): A szervezet im m unbiológiai állapotá
nak szerepe staphylococcus-fertőzések lefolyásában és 
tünettanában. 6. N eum ark Tam ás dr., Dóbiás György 
dr. és Balló T ibor dr. (ORFI, H um án és Főv. Á rpád 
Kórház, Bpest): Staphylococcus alfa-tox in  h atása  béka
szívre. 7. K ávai M ária dr., Szabó Endre dr., Csernyán- 
szky Hedvig dr. és Kesztyűs L órán t dr. (Egyet. K ór
élettani Int., Debrecen): Ú jabb vizsgálatok a króm ov- 
albuminnal. 8. Backhausz R ichárd dr. (Humán, Bpest): 
Szérum fehérjék m ennyiségi m eghatározása monospe
cifikus precip itá ló  im m unsavók segítségével. 9. Szilá
gyi Tibor dr., Jókay  István dr., K övér A ndrás dr. Ko
vács T ibor dr. és Varga Emil dr. (Egyet. K órélettani 
Int., Egyet. É le ttan i Int., Debrecen): A miozin antigén
tulajdonságainak vizsgálata. — Elnöki zárszó.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
(577)

A T iszalök i J á r á s i  T anács VB E gészségügyi C soportja  
p á lyázato t h ird e t  T iszaesz lá r községben  k ö rz e ti  o rvosi á llásra . 
Az á llás E. 181. k u lc sszám n ak  m egfelelő  k ö rz e ti o rvosi állás, 
és 300.— F t ta n y a i  fu v a rd íj . A p á ly á z a ti k é re lm e k e t a 135/1955. 
Eü. Min. u ta s ítá s n a k  m egfelelően  fe lsze re lt o k m án y o k k a l, a 
pályázat m eg je le n é se  u tá n  15 n ap o n  b e lü l a  m eg h ird e tő  szerv
hez kell b e k ü ld e n i. 3 szobás la k á s  és 1000 öl b eá llo tt te rm ő 
gyüm ölcsös re n d e lk e z é s re  áll. M ellék fog la lkozás an y a - és 
gyerm ekvédelm i ta n á c sa d á s  a G ondozási K ö r k ere téb en .

M olnár G y u la  d r. eü. csop. vez.

(578)
P á ly áza to t h ird e te k  á thelyezés fo ly tá n  a X. kér. T anács 

VB E gészségügyi O sztá lyán  m eg ü resed e tt á llam i közegészség- 
ügyi fe lügyelő  II . á llá s ra  (E. 147). A p á ly á z a ti  k é re lm ek e t a 
kellően fe lsz e re lt  o k m án y o k k a l e g y ü tt a  F ő v á ro si X. kér. 
T anács VB E ü. osz t. vez. cím re, B u d a p est X ., P a ta k i István  
té r 29. I. em . 28. sz. a lá  k e ll b ead n i a  h ird e tm é n y  m eg je len é
sétől szám íto tt 15 n ap o n  belül,

T ánczi Is tv á n  VB e lnök

Szegedi O rv o stu d o m án y i E gyetem  (579)
A Szegedi O rv o stu d o m án y i E gvetem  G yerm ek g y ó g y ásza ti 

K lin ikáján  m e g ü re se d e tt o rvosi á llá s ra  (az o k levél k e lté tő l 
függően 654. v a g y  655. kulcsszám m al) p á ly á z a to t h ird e tek . 
A p á ly áza to k a t — d ip lom a m áso la t és ré sz le te s  ö n é le tra jz  c sa 
to lásával — a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 napon  
belül k e ll b e n y ú jta n i  a  Szegedi O rv o stu d o m án y i E gyetem  
Á ltalános O rvosi K a rá n a k  D ékán i H iv a ta lá b a  (Szeged, D ugo
nics té r  13). G ellért A lb e rt d r. o rv o sk a r i d ék án

(580)
A Szikszói J á rá s i  T anács K ó rh á z á n a k  ig azg a tó ja  p á ly áza 

tot h ird e t egy  E. 113. k u lcsszám ú  sebész  se gédorvosi á llá s ra . 
Egy szoba b iz to s ítv a .

K isz ty  Jen ő  K álm án  d r. igazgató -fő o rv o s m . b.

Já rá s i T anács K ó rh áza , M arcali (581)
P á ly áza to t h ird e te k  a  sebészeti o sz tá ly o n  m egüresed ő  E. 

111. k u lcsszám ú  sebész-szakalo rvosi á llá s ra , v a la m in t E. 232. 
ku lcsszám ú (veszélyesség i pó tlék k a l) la b o ra tó riu m i assz isz tensi 
á llásra . P á ly á z a ti  k é re lm ek  e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szá
m íto tt 15 n a p o n  b e lü l hozzám  n y ú jta n d ó k  be.

V iczián A n ta l d r. igazgató-főorvos

(582)
P á ly áza to t h ird e te k  N y írad o n y  község b en  E. 182. k u lc s

szám ú k ö rz e ti o rv o si á llásra , m elyhez  ta n á c sa d ó  orvosi és 
szociális o tth o n i o rv o si m ellék á lláso k  is ta r to z n a k . M egfelelő 
körzeti o rvosi la k á s , rendelő  és v á ró  b iz to s ítv a  van . P á ly á 
zati k é re lm e k e t a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a 
pon belü l a  D eb recen i Já rá s i  T an ács VB E gészségügyi Cso
p o rtjá n á l (D ebrecen , V öröshadsereg  u. 42—48. sz. fö ldsz in t 9) 
kell b en y ú jta n i. H adas M iklós d r. já rá s i  főorvos

Gyors compensálásra hatásos új készítmény a

ui i n j .

SZTK terhére szabadon rendelhető
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ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum H ely I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1960 . 
ja n .  27 . 
s ze rd a .

M argit K órház. 
I I I .  Bécsi ú t 132.

délu tán  
y2 2 óra

A  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö re

Ö rlős E n d r e  d r .:  M űtéti film -dem onstrációk : a )  S u b to ta lis  adre- 
na lek tom ia  C ushing-syndrom ánál. b) K üntscher-féle osteosynthesis.

1 9 60 . 
j a n .  27 . 
s ze rd a .

S zeg e d .
B őrklinika,
tan terem .

délu tán  
6 óra

i

S z e g e d i O rv o s-E ü . 
S za k s ze r v e z e t  
T u d o m á n y o s  
C so p o r tja

B e m u t a t á s .  1. F e ln ő t t  k o rb a n  m a n ife s tá ló d ó  tü d ő fe jlő d é s i  
r e n d e lle n e ssé g ek :  a) B o to s  Á r p á d :  L ebenyhypoplasia. (5 ’) b) 
K o v á c s  G ábor: Sequestr a i t  lebeny. (5’) c) K o v á c s  B e r ta la n :  Poly- 
cvs tás  lebeny. (5’) 2. G ál G y ö rg y :  T üdóidegentest. (5 ’) 3. B o to s  
Á rpád; T raum ás rekeszsérvek késői m egoldása. (10’) E  1 ő a d  á s. 
1. K u l k a  F r ig y e s :  A tüdócarcinom a korai d iagnosliká jának  
néhány  kérdése. (20’) 2. L é le k  Im r e :  F ro n ta lis  to m ograph ia  jelen
tősége a  tüdősebész szám ára . (15’)

19 6 0 . 
ja n .  28 . 
c sü tö r tö k .

I. sz. Sebészeti 
K linika.
V III . Üllői ú t  78.

d élu tán  
6 óra

S eb ész  S z a k c s o p o r t

0

B e m u t a t á s o k .  B a r n a  L á s z ló ,  H a a s  P é te r :  P rim ä r  m ájrák  
fistu lograph iával d iagnostisá lt esete. G erge ly  R e z s ő :  Űj m űté ti 
e ljá rás a c u t pancreas nekrosis esetében. M e z e y  J ó z s e f :  Ü j en- 
doscopiás eljárások  a  sebészetben. E l ő a d á s o k .  E .  S zabó  
L á s z ló , K a r á c s o n y i  S á n d o r ,  P a ta k y  Z s ig m o n d :  A  nyelőcső vér
e llá tása  és sebészi jelentősége. K ö v e s  I s tv á n ,  R ó n a y  P á l , C sen g ő d y  

í .: Szabad gennyes h asliá rtyagyu lladás kezelése hasüregbe ju t ta to t t  
an tib io ticu m o k k al.

1960. 
ja n .  29 . 
p é n te k .

D ebrecen . 
Megyei Tanács 
K órháza, 
ku ltú rterem

délu tán  
2 óra

A  K ó r h á z
r u d o m á n y o s
T a n á c sa

V . T u d o m á n y o s  ü lé s . E l ő a d á s o k .  1. P a p p  Z o l tá n  d r .,  G om 
bos K a ta l in  d r .,  B o d o r  E l v i r a  d r .:  Az em otio szerepe a  psycho- 
neurozis és a  vegetativ  neurózis keletkezésében. (20’) 2. A b e r le  
L a jo s  d r .,  S z ö ö r  J ó z s e f  d r . é s S z a b a d fa lv i  A n d r á s  d r .:  S taphylo
coccus infek tiók  jelentősége k ó rházunk  11. sz. b e losz tá lyán . (20’) 
B e m u t a t á s .  1. S zö ö r  J ó z s e f  d r . és S z a b a d fa lv i  A n d r á s  dr .:  
L ethális k im enetelű  supracillin  allerg ia  esete. (10’)

1960. 
ja n .  29. 
p é n te k .

Heim  P á l G yerm ek- 
kórház, orvosi 
k önyv tár.
V i l i .  Üllői ú t 86.

délu tán  
. Zi 3 óra

H e im  P á l  G y erm ek -  
kó rh á z

1. S o m o g y i  E s z te r  d r .:  D ysostosis cleido-cranialis. 2. K a m a r á s  
I lo n a  d r .:  Mononucleosis kérdése. 3. JLapreierátum.

1960 . 
j a n .  29. 
p é n te k .

I. sz. K órbonctan i 
és K ísérleti R ák
k u ta tó  In tézet, 
tan terem .
V III . Üllői ú t  26.

délu tán  
4 óra

P a th o ló g u s-a n a tó m u s
S z a k c s o p o r t

;

1. N é m e th -C s ó k a  M ih á ly  és L u x  O ttó: K lin ikai, pa tho lóg ia i meg
figyelések 7 ochronosisos beteggel kapcso latban . (B etegbem uta
tássa l egybekötve.) 2. J ó z s a  L á s z ló :  A Zuckerkandl-szervek para- 
gangliom ájáról boncolt eset kapcsán. 3. B e tlé r i  I s t v á n ,  T a n k a  
D ezső , B a lá z s  B é la :  H isstológiai és labo ra tó rium i vizsgálaok 
h ibernatióban . 4. T a n k a  D e zső , F ia m  B é la  és B e t lé r i  Is tv á n :  
H ibernatio  h a tá sa  a  rön tgenbesugárzo tt á lla to k  szervelváltozá- 
saLa.

19 6 0 . 
ja n .  29 . 
p é n te k .

I. sz. Női K lin ika, 
tan terem . *
V III . Baross u . 27.

délu tán  
8 óra

N ő g y ó g y á s z  S z a k -  T u d o m á n y o s  ü l é s .  1. S u r á n y i  S á n d o r  d r .:  N ői ivarszervi 
cso p o r t güm őkór m in t életveszélyes szóródások forrása. (E lőadás.) 2.

M o ln á r  G y ö rg y  d r . és K a p u  L á s z ló  d r .:  Női v izelet-incon tinen tiák- 
nál v égzett Marschall — M arche tti —K rau cz-m ű té tte l sze rze tt t a 
p asz ta la ta in k . (Előadás.)

1960 . 
j a n .  30 . 
s zo m b a t.

I. sz. Sebészeti 
K linika,előadóterem . 
V III . Üllői ú t  78.

délelő tt 
9 óra

.

A z  O rvostovábbképző  ,1. P r o c h n o w  F erenc  d r .:  A sebészet á lta lános rész. I. előadás.
In té z e t és a z  O rsz. a )  A blasticus m ű té t, b) e lek trok iru rg ia , c) rad io izo tóp  k iru rg ia .
O n k o ló g ia i In té z e t  2. W a ld  B é la  d r .:  A biológiai sugá rh a tás  a lap fo ly am ata i a  radio

kém ia és radiobiokém ia alapfogalm ai. 3. T a n k ó  B é la  d r .:  A rák 
b iokém iája. 4. R o d é  I v á n  d r .:  K orszerű sugárforrások . 1. K lasz- 
szikus rön tgen theráp iás készülékek.

1960 . 
j a n .  30 . 
s zo m b a t.

Örs/,. R heum a- és 
Fürdőügyi In téze t, 
ku ltú rterem .
I I . F rankel L . ú t  
1 7 -1 9 .

délelő tt 
8 óra

A  K ó r h á z  orvosi 
k a ra

A n k é t  a  lé g u ta k  h u ru to s  m e g b e te g e d é se in e k  ú g y n e v e z e t t  b a r la n g -  
th e rá p  iá  já r ó i .  V eze ti: H a jó s  K á r o ly  d r . E lőadók : D u d ic h  E n d r e  
d r .,  J a k u c s  L á s z ló  d r ., K é r d ő  I s tv á n  d r .,  K i r c h k n o p f  M á r to n  d r . és 
D r . H a lm o s  L á s z ló n é .

1960 . 
fe b r . 2. 
k ed d .

Szakorvosi 
R endelőintézet. IV. 
Dózsa György ú t  30.

d élu tán  
y22 óra

Ujp e s t -R p a lo ta i  M a g y a r  Im r e  d r .:  A belgyógyászati th e ráp ia  haladása . 
O rvosok  P a v lo v  
T u d .  M u n k a k ö r e

1960 . 
fe b r . 3. 
sze rd a .

S zeg e d .
B őrklinika, tan te rem .

délu tán  
6 óra

S ze g e d i O rv o s -E ü . B e m u t a t á s .  S c u lté ty  S á n d o r  és T a n o s  B é la :  P o ly cy stás  vese 
S za k s ze r v e z e t és d iabetes insipidus együ ttes előfordulása. (10’) E l ő a d á s .  1. 
T u d o m á n y o s  E r d é ly i  J e n ő  d r .:  Az otogen agytályogok m ű té té in ek  és gyógy- 
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A stress-k u ta tá s  újabb ered m ényei é s  a s tre ss-e lm é le t sz e r e p e  a
m odern kórtani kutatóm unkában

Záró közlemény
Kondicionáló tényezők az infarktold cardiopathiák pathomechanlzmusában

í r ta :  S E L Y E  J Á N O S  dr. és B A J U S Z  E Ö R S  dr.

A klinikai gyakorlatból régóta ismert, hogy a 
myokardiális infarktus kiváltó okai között a szo
katlan munkán, nagyobb emotion, túlzott gyomor- 
teltségen és hidegen kívül másfajta stressorok is 
gyakran szerepelnek. Ez a felismerés azonban ed
dig komplikálta, mintsem tisztázta a szívnecrosis 
kóroktanáról alkotott elképzeléseinket. A kérdés 
márcsak azért is régóta foglalkoztatott bennünket, 
mert az „adaptációs betegségek” koncepciója alap
ján várható, hogy a mellékvesekéreg hormonok 
pathologiás elváltozásokat hozhatnak létre — első
sorban — olyan szervekben, amelyeket általános 
stresshatások különösen megterhelnek. A szív- 
betegségek e csoportjának kísérletes vizsgálata 
egyre inkább kutatómunkánk előterébe került, 
amint gyarapodtak tapasztalataink és ismereteink 
arra vonatkozóan, hogy az adaptációs hormonok 
és stress-reakciók jelentős kondicionáló szerepet 
játszanak számos nem-endokrin betegség létre
jöttében.

Miután kellő mennyiségű synthetikus cortí- 
coidhoz jutottunk, beható vizsgálatokat indítot
tunk annak tanulmányozására, vajon ezek a hor
monok létrehoznak-e strukturális elváltozásokat 
a vérkeringés szerveiben. Erőfeszítéseink kez
detben nem vezettek jelentősebb eredményekhez. 
Bár már 1940-ben megfigyeltük, hogy desoxy- 
corticosteron (DOC) chronikus adagolása a szív- 
izomzat jelentős hypertrophiáját eredményezi pat
kányokon, mégis a megnagyobbodott szívben spe
cifikus pathologiás elváltozásokat nem találtunk 
(1). Számos újabb kísérlet után, 1943-ban végül is 
sikerült DOC-kezeléssel különböző állatokban a 
cardiovasculáris rendszer egy betegségét létrehoz
nunk. Ha az állatok, a szokásos folyóvíz helyett

1%-os konyhasót kaptak inni, még a DOC-al szem
ben igen resistens patkányokban is tipikus hyali- 
nizációs myocarditis, periarteritis nodosa, nephro- 
sklerosis és hypertonia fejlődött ki a hormonkeze
lés hatására (2). Ez volt az első kísérletileg elő
idézett elektrolit-steroid-cardiopathia, jellegzetes 
hyalinizációs elváltozásokkal, amely rövidítve az 
irodalomban mint ESCH ismeretes. Az ESCH a 
rheumatikus carditis bizonyos formáira emlékeztet 
és az extra-cardiális elváltozások (a periarteritis 
nodosa, nephrosklerosis és hypertonia) — melyek a 
DOC-al kezelt patkányokban ugyancsak kifejlőd
nek — az emberi pathológiában szintén jól ismer
tek.

1957-ben az elektrolit-steroid-cardiopathiák 
olyan másik formáját sikerült előidéznünk, melyre 
a szívizomzat necrotikus elváltozása jellegze
tes (3). Az infarktoid cardiopethiáknak ez a kí
sérletes modellje az ESCN elnevezést kapta. Ezt a 
fatális kimenetelű elváltozást kéreghormonok és 
nátrium-sók együttes adagolása eredményezi. Az 
ESCN felfedezése hozzájárult a hyalinizációs és el- 
halásos szívbetegségek alapvető különbségeinek 
megértéséhez. Nyilvánvaló lett, hogy ugyanaz a 
kéreghormon (DOC) a szívizomzat mindkét kór
formáját egyaránt létrehozhatja, de különböző 
elektrolitek szükségesek egyik vagy másik típusú 
elváltozás kiváltásához.

Amint vizsgálataink előre haladtak, mind több 
és több kísérleti megfigyelés utalt arra, hogy a 
corticoidok, elektrolitek és stress, mind fontos sze
repet játszanak a szívizomzat elhalásához vezető 
körfolyamatokban. Ügy gondoltuk, hogy az elek
trolitek, steroidok és stress-reakciók között újon
nan felismert kölcsönhatások hozzájárulhatnak a

13* 145
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cardiológia néhány alapkérdésének tisztázásához, 
beleértve a nem-elzáródásos úton létrejövő myo- 
kardiális infarktusok biokémiai alapjait.

A következőkben összefoglaljuk az elmúlt há
rom év alatt folytatott vizsgálataink legjelentősebb 
eredményeit, melyeket immár több mint harminc- 
ötezer kísérleti állat feláldozása árán, koordinatív 
kísérletek útján gyűjtöttünk össze.

Klinikai szempctokbol, kutatómunkánk ezen 
fejezetének talán az a legjelentősebb eredménye, 
hogy nemcsak különböző typusú cardiopathiákat 
tudtunk és tudunk kísérletileg rendszeresen elő
idézni, de KC1- és MgCl2-kezeléssel azok legtöbb
jét egyöntetűen meg is tudjuk előzni, vagyis az 
állatokat a „szívhalál”-tól meg tudjuk védeni. Ez 
a megfigyelés reményt ad arra, hogy a „védő- 
elektrolitek” klinikai alkalmazása esetleg majd az 
emberek hasonló spontán betegségeinek megelőzé
sében is hatásosnak bizonyul.*

I.
Pozitív kondicionáló hatások: a szívizomzat 

sensibilizálása
Mint röviden már említettük: kéreghormonok 

(pl. DOC, cortison, cortisol, 2a-methyl-9a-chloro- 
cortisol: Mc-Cl-COL) és bizonyos nátrium-sók 
együttes adagolása különböző kísérleti állatok szív-

* Érdekesnek ta rtju k  m egem líteni, hogy — h a  tel
jesen  más elgondolások alap ján  is, de — talán  a szov
je t Pepita (4) volt az első, aki m agnézium -therapiát, 
nevezetesen hypertoniás MgSCh-ot aján lo tt az angina 
pectoris kezelésére, valam int m yokardiális in farktusok 
u tán  jelentkező fájdalom  enyhítésére. A szerző, e lért 
kedvező eredm ényeit a m agnézium -só anaesthetikus, 
analgetikus és spasmusoldó h a tása in ak  tud ja  be, b á r  
kis számú beteganyagából végleges következtetések 
m ég nem  vonhatók. Vele egyidőben észak-afrikai orvo
sok egy csoportja (5) szintén beszám olt szívnecrosis- 
ban  szenvedő betegek állapo tának  feltűnő javulásáról 
M gSOi-therapia hatására. Egyik közelm últban m egje
len t m onográfiánkban ezeket az irodalm i adatokat 
bővebben m egvitattuk (6), s i t t  csak  annak m egem líté
sére  ̂  szorítkozunk, hogy kísérlete inkben  a MgCl2-on 
kívü l más magnézium-sók alig, vagy egyáltalában 
nem  voltak prophylaktikus hatásúak . S aját kísérletes 
vizgálataink alap ján  tehát a  KC1 és MgCb orális ada
golását ta rtju k  klinikai k ip róbálásra  aján lhatónak  az 
angina pectoris és m yokardiális in fark tus kezelésére 
vagy megelőzésére.

Az elm últ években számos megfigyelésünk azt 
m uta tta , hogy m ind a KC1, m ind  a MgCh orális ada
golása kifejezetten profilatk ikus hatású  a legkülönbö
zőbb kísérletileg létrehozható szívnekrozisokkal szem 
ben. A végső bizonyítékunk, m ely a megnevezett 
„védő-elektrolitok” klinikai a lkalm azását spontán szív- 
in fark tusok  eseteiben is indokolná, mégis hiányzott. 
A koronáriák elzárása u tán  kifejlődő kísérletes szív- 
in fark tus tanulm ányozása lá tszo tt logikusnak, s ezért 
oly m űtéti eljárás kidolgozására törekedtünk, am ely 
k is laboratórium i állatok használa tá ra , s így sorozat
vizsgálatokra is lehetőséget nyújt. A technika b irtoká
ban  végül is sikerült k im utatn i, hogy a baloldali ko
szorús-verőér elzárása u tán  rendesen  létrejövő szív- 
in fark tus kifejlődése teljesen megelőzhető, h a  á lla ta in 
k a t néhány napon keresztül előzőleg KCl-al vagy 
M gCh-al kezeljük. Ügy hisszük, hogy jelen megfigye
lésünk  — melyről szóló részletes beszámolónk a „Ca
nadian  Medical Association Jo u rn a l”-nál közlés a la tt 
á ll — a „védőelektrolitok” k lin ika i használatát m essze
m enően indokolja.

izomzatúban (belértve rhesus-maj mókát is), sza
bad szemmel felismerhető gócos elhalásokat — 
ESCN-t — eredményez. Azt is megfigyeltük, 
hogy némely corticoid-hormon a szív izomzatút a 
stressorok necrotizáló hatásával szemben szelektív 
módon érzékennyé teszi. így pl., ha patkányok né
hány napon keresztül Me-Cl-COL-előkezelést kap
tak, meleg és hideg fürdők, neuromuscularis meg
terhelés, sebészeti trauma, bakteriális infekciók, 
valamint különböző vegyi anyagok egész sora egy
aránt infarktoid cardiopathiák kifejlődését okozta 
az ilyen „sensibilizált” állatokban.

A továbbiakban kísérleteinket az a munkahypo- 
thesis vezette, hogy a myokardiális infarktus nem
fajlagos jellegének magyarázata talán abban rej
lik, hogy végeredményben az ágensek igen nagy 
száma képes stressre jellegzetes anyagcsere-elvál
tozásokat létrehozni, és hogy a stress, a kéreghor
monok és a diétás tényezők (elsősorban is a min
dennapi táplálékok ásványsói) egyaránt befolyásol
ják a különben összefüggéstelennek látszó behatá
sok (stressorok) potenciális necrotizáló hatásait. 
Felmerült tehát a kérdés, vannak-e olyan kondi
cionáló tényezők, amelyek a különböző feltételesen 
kardiotoxikus anyagok hatásait egyöntetűen befo
lyásolni képesek?

Laboratóriumaink gyors átszervezése vált 
szükségessé, hogy a kitűzött célnak munkakörül
ményeink legjobban megfeleljenek. Ily módon 
egyszerre nagyszámú kísérleti állat bevonásával 
indulhattunk a kérdést megoldani látszó össze
hasonlító vizsgálatokhoz. Az elektrolit-steroid- 
cardiopathiák két typusát (az ESCH-t és ESCN-t) 
ekkor már methodikailag jól ismertük, sőt korábbi 
vizsgálatainkból azt is tudtuk, hogy bizonyos kö
rülmények között nemcsak a kéreghormonok, de a 
D-vitamin csoportjába tartozó néhány steroid is 
kardiotoxikus hatással rendelkezik (7, 8). Minthogy 
azonban ezek a steroidok a só-anyagcserére már 
egymagukban is jelentősen kihatnak, szükségesnek 
látszott más mechanizmusokon keresztül is elő
idézni kísérletes cardiopathiákat, hogy az esetleges 
nem-specifikus kondicionáló tényezőket végül is 
felismerhessük. Az infarktoid szívbetegségek kö
vetkező typusait, illetve a következő pathogenek 
alkalmazását találtuk összehasonlító vizsgálataink 
céljaira a legalkalmasabbnak:

1. Az ún. „gócos myolisis” kísérletesen nor- 
adrenalin vagy vasopressin adagolásával hozható 
létre. A szívizomzat ezen elváltozására — az angol 
irodalomban „spotty myolisis” néven ismeretes — 
egyes izomsegmentek feloldódása jellegzetes, anél
kül, hogy kiterjedt necrosis vagy gyulladás ki
fejlődne.

2. „Micronecrosis” — ami alatt a csakis mik
roszkópos vizsgálatokkal felismerhető, kis necro- 
tikus gócok létrejöttét értjük. Stressor ágensek 
(meleg és hideg fürdők, immobilizálás, quadri- 
plaegia vagy sebészeti traumák) egyedül — vagyis, 
ha az állatokat előzőleg kéreghormonokkal nem 
kondicionáltuk — csak ritkán és csak ilyen typusú 
szívizomelváltozást okoznak.
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3. Szétszórtan jelentkező „ m iliáris  necrosis”, 
ami proteolytikus enzimek (papain, ficin, strepto- 
kináz) egyszeri intravénás befecskendezése útján 
hozható létre.

4. A szívizomzat k ite r je d t  gyu lla d á so s és 
elha lásos e lvá lto zása , ami a „plasmocid” néven is
mert enzim-inhibitor adagolásával rendszeresen 
előidézhető. A plasmocid (kémiailag: 8-[3-dimethyl- 
aminopropylamino]-6-methoxyquinolin) korábban 
mint malária elleni gyógyszer volt használatos, de 
toxikus hatásai miatt ma már nincs forgalomban.

5. A szívizomzat és koszorúserek e lm eszese-  
dése  kísérletileg a D-vitamin csoportjába tartózó 
néhány steroid (pl. dihidrotahiszterin: DHT) exces
si v adagolása útján érhető el.

6. ESCN, vagyis infarktoid szívnecrosis, má
sodlagosan kifejlődő gyulladásos elváltozásokkal. 
Az ESCN kiváltására standard kísérleteinkben 
kombinált Me-Cl-COL +  NaH2P 04-kezelést alkal
maztunk.

7. Egy másik — de az ESCN-hez hisztoló- 
giailag nagyon hasonló — in fa r k to id  card iopa th ia , 
jön létre, ha az állatokat huzamosabb ideig kálium
ban vagy magnéziumban szegény diétán tartjuk.

A necrotikus szívbetegségek e kísérletes mo
delljeinek szövettani jellegzetességeivel — amelyek 
többé vagy kevésbé utánozzák az emberi patholo- 
giában ismert hasonló spontán elváltozásokat — 
korábbi munkáinkban (6) részletesen foglalkoz
tunk. Itt csupán néhány infarktoid cardiopathia 
jellegzetes makroszkopikus és áttekintő hisztoló- 
giai képének bemutatására szorítkozunk (lásd 1. és
2. ábrát).

A felsoroltakon kívül, kísérleteinkben számos 
más ágenst is alkalmaztunk. Egyeseket (pl. nát- 
riumfluoroacetátot, pentamethylentetrazolt és neo- 
salvarsant) különösen azért, mert kardiotoxikus

2. ábra. A z  im m obilizálás stressor hatására (A), vala
m in t egyszeri papain injiciálásra létrejövő necrotikus  
gócok elhelyezkedése pa tkányok szívizom zatában (B). 
Az első esetben az elhalásos gócok (sötét terü letek ) 
főleg subendocardiális lokalizáltságot m utatnak . A pro
teolytikus enzim azonban az egész szívizom zatra k i
terjedően és szétszórtan  jelentkező laesiókat idéz elő.

(A 13. és 35. szám ú referátum ok nyom án.)
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hatásaikról az irodalomban igen ellentétes vélemé
nyek hangzottak el, míg másokat (pl. diisopropyl- 
fluorophosphatot vagy pseudomonas aeruginosa 
infekciót) azért, mert szívnecrosist okozó hatásuk 
korábban nem volt ismeretes. Ügy gondoltuk, hogy 
a potenciális kardiotoxikus anyagok és behatások 
ilyen változatos sorával végzett összehasonlító vizs
gálatok választ fognak adni arra a kérdésre: vajon 
milyen közös kondicionáló tényezők szerepelnek a 
myocardiális infarktus létrejöttében általánosan, 
de elsősorban is az emberi pathológiában ismert 
oly spontán nekrotikus szívelváltozásokra gondol-

1. ábra. Különböző m echanizm usok ú tján  létrehozott infarktoid cardiopathiák m akroszkopikus képe pa tkány-  
szíven. A  =  ESCN; В  =  k iterjed t elhalásos gócok stress hatására, kom binált Me-Cl-COL +  N a-acetát előkezelés 
u tán ; C =  szívnecrosis kálium ban szegény diétán ta r to tt állatban neurom uscularis m egterhelés k iváltó  (hatására; 

D =  „m iliáris necrosis” papain in travénás befecskendezése eredm ényeként.
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va, amelyek nem akut thrombosisok, hanem fel
tehetőleg a szívizomzat anyagcserezavarai útján 
jönnek létre.

Mellékvesekéreghormonok. Kísérleteink során 
azt tapasztaltuk, hogy a kéreghormonok a legaktí
vabb kondicionáló tényezők sorába tartoznak. így 
pl. DOC, cortison, cortisol és halo-corticoidok egy
aránt érzékennyé teszik a szívizomrostokat oly mó
don, hogy különben hatástalan nátrium-sók (első
sorban is Na2HP04, NaH2P 04, Na2S 04 és NaC104) 
adagolása necrosist_eredményez. Az ESCN kifej
lesztése szempontjából eddig tanulmányozott 49 
hormonhatású steroid között Me-Cl-COL bizonyult 
leghatásosabbnak. Másik synthetikus halo-corti- 
coidok (pl. 2a-methyl-9a-fluorocortisol), valamint 
a megfelelő, nem-metilált származékok (9a-chloro- 
cortisol és 9a-fluorocortisol) szintén igen aktívak, 
s ebből a csoportból egyedül triamcinolon nem 
mutatott kardiotoxikus tulajdonságokat. A triam- 
cinolont általában a glucocorticoidok csoportjába 
sorolják, mivel mineralocorticoidszerű hatással 
alig vagy egyáltalában nem rendelkezik. De az 
említett kivétel nem általános érvényű, mert pl. 
triamcinolon igen hatásos „gócos myolisis” kísér
letes előidézésében, ha ép vagy adrenalektomizált 
állatoknak noradrenalinnal együtt adagoljuk (9).

Az ESCN esetében cortison — egy glucocorti
coid csekély mineralocorticoidszerű hatásokkal — 
legalább annyira aktív kondicionáló tényező, mint 
DOC, holott ez utóbbi jóval inkább mineralocorti- 
coid. Cortisol (hydrocortison), az emberi szervezet 
természetes glucocorticoid ja szintén képes szív- 
izomnecrosist létrehozni, ha NaH2P 0 4-al egyidőben 
adagoljuk. Ez ugyancsak igaznak bizonyult a mel
lékvesekéreg fokozott hormon-produktumára vo
natkozóan is, ACTH-kezelés következményeként.

Érdekes, hogy a különböző hormonhatású ste- 
roidok közül, csupán a corticoid hatásokkal is ren- 
delkezőek bizonyultak aktívnak az ESCN kiváltá
sában. Kísérleteink egy másik sorozatában viszont 
azt tapasztaltuk, hogy glucocorticoidok (pl. triam
cinolon) és mineralocorticoidok (pl. DOC) együt
tesen adott kis adagjai masszív infarktoid szív
izomelváltozásokat eredményeztek a NaH2P 0 4-al 
előkezelt állatokban, bár hasonló kísérleti körül
mények között, de szeparáltan injiciálva, egyik 
typusú hormon sem (és még sokkal nagyobb dózi
sok ellenére sem) mutatott kardiotoxikus tulajdon
ságokat. Ebből a szempontból tehát határozott 
Synergismus állapítható meg a mineralocorticoid
szerű és glucocorticoidszerű hormonhatások között, 
s ilyen kombinált kezelés után patkányok és maj
mok szívizomzata egyaránt igen érzékennyé válik 
nemcsak bizonyos nátrium-sókkal, de a legkülön
bözőbb stressorokkal szemben is. Így pl. néhány 
napig tartó Me-Cl-COL-kezelés után — ez a syn
thetikus hormon mineralocorticoid és glucocorti
coid aktivitásokkal egyaránt rendelkezik — a leg
különbözőbb mérgező anyagok (nátriumfluoro- 
acetát, pentamethylentetrazol, neosalvarsan és di- 
isopropylfluorophosphat) és más stressor-hatások 
(pseudomonas aeruginosa infekció, fokozott izom

munka stb.) mind szívnecrosis kifejlődését ered
ményezték, holott külön-külön adagolva sem ezek, 
sem a steroid nem hozott létre hasonló elváltozást 
kísérleti állatainkban (10).

Elektrolitek. A necrotizáló cardiopathiák pa- 
thomechanizmusában az elektrolitek szerepét is 
behatóan tanulmányoztuk. Ezek a vizsgálatok szá
mos érdekes eredményt hoztak. Na2HP04 (vagy 
NaH2P 04) — a Me-Cl-COL-hoz hasonlóan — igen 
aktívnak bizonyult a neosalvarsan és proteolyti- 
kus enzimek necrotizáló hatásainak kondicionálá
sában, viszont más ágensek kardiotoxicitása (pl. a 
vasopressiné vagy a noradrenalinéj ezzel a nát
rium-sóval nem volt befolyásolható (11). Az ESCN 
kiváltásánál csakis meghatározott Na-sók (elsősor
ban is foszfátok, szulfátok, szulfitek és perchlorát) 
voltak hatásosak és ez arra engedett következtetni, 
hogy mind az anion, mind a kation egyaránt fontos 
szerepet játszik a kísérletes szívinfarktusok e faj
tájának pathomechanizmusában. Ismételten meg
figyeltük továbbá, hogy ugyanaz a steroid képes a 
szívizmot fogékonnyá tenni különböző karakterű 
elváltozások létrehozására, de különböző elektro
litek szükségesek az egyik vagy a másik typusú 
laesió kiváltásához. DHT egymagában adagolva a 
szívizomzat elmeszesedését idézi elő, viszont 
NaH2P 04 vagy Ca-acetat egyidejű alkalmazásával 
ez az elváltozás akut suppuratív myocarditissé ala
kul át (11). Ügy tűnik tehát, hogy még akut gyul
ladásos elváltozások is előidézhetők a szívizomzat- 
ban bizonyos steroidok és elektrolitek adagolásá
val. Ide tartozik az a korábban már említett fel
ismerés is, hogy ugyanaz a kéreghormon (DOC), az 
egyidejűleg adagolt elektrolitektől — Na2HP04 és 
NaCl-tól — függően egyszer szívinfarktust (ESCN), 
máskor typikus hyalinizációs myocarditist okoz (6).

Különösen jelentősnek tűnik az a megfigyelés, 
hogy NaCl oralis adagolása rendkívül érzékennyé 
teszi a szívizomrostokat a stressorok necrosist ki
váltó tulajdonságaival szemben, holott az ESCN 
esetében ez a Na-só kifejezett desensibilizáló ha
tást mutat (12). így felvetődött annak lehetősége, 
hogy a Na-ion döntő szerepet játszik mindazon bio
kémiai elváltozásoknak a létrehozásában, amelyek 
a stress okozta szívinfarktusok alapját képezik. Az 
organikus és nem organikus Na-sók egész sorát 
bevontuk vizsgálatainkba, hogy e kérdést alapo
san tanulmányozhassuk. Eredményeink azt mutat
ták, hogy bár a vizsgált legkülönbözőbb Na-sókat 
a patkányok még Me-Cl-COL-kezelés után, vagy 
stress alatt is jól tolerálják, addig ugyanezek a Na- 
sók fatális kimenetelű szívnecrosisokat eredmé
nyeztek minden esetben, ha az állatok a corticoid 
előkezelés után voltak stressorok hatásának kitéve 
(13, 14). Kísérletünk kétségtelenül arra utal, hogy 
a stress-reakciók a szervezet anyagcserefolyama
taiban oly mélyreható változásokat hoznak létre, 
amelyek következtében máskülönben ártalmatlan 
Na-sók és (vagy) corticoidok kardiotoxikus tulaj
donságokat nyernek. Hogy van-e valamelyes kór- 
oktani összefüggés az így létrehozott kísérletes 
szívnecrosisok és a spontán myokardiális infarktus
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3. ábra. A  plasm ocid necrotizáló hatásának felfüggesz
tése pa tkányokon  nátriumban szegény diétával. P las
mocid adagolása rendkívül k iterjed t elhalásos és gyul
ladásos gócokat idéz elő (A). Ezek az elváltozások n á t
rium szegény d iétán  ta rto tt állatoikban nem  fejlődnek 

ki (B). (A 15. sz. ref. nyom án.)

között, az ma még teljesen bizonytalan. Meggon
dolásokra késztet — és talán nem véletlen —, hogy 
akut stress-állapotok ezeket a laesiókat egyaránt 
létrehozzák.

Végül megemlítjük, hogy a legkülönbözőbb 
kardiotoxikus behatások szignifikánsan mérséklőd
tek, sőt, sok esetben teljesen meggátlódtak, ha 
állatainkat nátriumban szegény diétán tartottuk 
(15). Ez a megfigyelés ismételten arra utal, hogy a 
necrotizáló cardiopathiák pathomechanizmusában a

Na-ion elsőrendűen fontos — de ma még nem tisz
tázott — kulcspozíciót tölt be. Érdekes, hogy a Na- 
tól mentes táplálék nemcsak a szívizomzat elme- 
szesedését és másodlagos elhalását — amely exces- 
siv DHT-adagolásra rendesen kifejlődik — gátolta 
meg teljesen, de a Monckeberg-typusú arterioskle- 
rosis és nephrocalcinosis megelőzésében ugyancsak 
hatásosnak bizonyult (lásd 3—6. ábrát).

Stress. A  stress-reakciókra és az adaptációs 
betegségekre vonatkozó korábbi vizsgálatainkból 
— mint azt közleményünk első részében bővebben 
megvitattuk — arra a következtetésre jutottunk, 
hogy a kórélettani felfogásnak egy, az eddigieknél 
szélesebb körű, de egységesebb irányzata van kiala
kulóban, ahol a kutatások tárgyát többé nem egyes

5. ábra. A D H T-adagolás hatásá ra  kifejlődő nephro
calcinosis m akroszkopikus képe (A és B). A táp lá lék 
ban norm álisan ^előforduló mennyiségű n á triu m  elvo

nása itt  szin tén  prophylaktikusan h a to tt (C).

4. ábra. N átrium szegény táplálkozás megelőzi a  patká  nyok szívizomzatának elmeszesedését is (A), am i kü lön
ben DHT-kezelés eredm ényeként rendszeresen létrejön (B). — von Kóssa-e1 já rás , haem atoxilin-eosin ellenfestés, 
(A 15. sz. ref. nyom án.) lOOX-os nagyítás. —
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6. ábra. Az előbbi (5.) ábrán  bem u ta to tt patkányvesék hisztológiai m etszetei. A DHT hatására  lé tre jö tt nagy
fokú elmeszesedés (A), a nátrium -m entes koszton ta rto tt, de azonos m ennyiségű DHT-vel kezelt patkány  veséjé
ben teljesen hiányzik (B). — vo n  Kóssa-féle e ljárás , haem atoxilin-phloxin ellenfestés, lOOX-os nagyítás. —

(A 15. sz. ref. nyomán.)

kórokozók, de kórokozó körülmények képezik. Ez 
a koncepció segített bennünket közelebb számos 
oly betegség — gyomorfekélyek, hypertonia, 
nephrosklerosis, periarteritis nodosa vagy a rheu- 
más betegségek — létrejöttének megértéséhez, 
amelyeket nem egyes causativ ágensek, de kór
okozó konstellációk okoznak. Dolgozatunkban már 
eddig összefoglalt vizsgálataink azt látszanak bizo
nyítani, hogy mindez a szívnecrosisokra, valamint 
a myocarditisek egyes typusaira nézve is igaz. Az 
alábbi kísérletek feltevésünket tovább támogatják.

Korábbi megfigyeléseink alapján most megint 
patkányokat kezeltünk rövid ideig Me-Cl-COL-al 
és különböző Na-sókkal, hogy a stress szerepét az 
infarktoid cardiopathiák pathomechanizmusában 
tovább tanulmányozhassuk. Eredményeink azt mu
tatták, hogy bár ez az előkezelés megállapítható 
szívizomkárosodást nem okozott, de ha rákövetke- 
zőleg az állatokat neuromuscularis megterhelés 
stress-hatásának tettük ki, azok 100%-a kiterjedt 
szívinfarktusban elpusztult (10). Felmerült az a 
gondolat, hogy a neuromuscularis igénybevétel 
specifikusan hat (vagyis nem csupán a stress-hatás 
által). Ezzel szemben olyan patkányokon, amelyek 
kis adag Me-Cl-COL és Na-acet:at (vagy NaH2PC>4) 
előkezelést kaptak, igen nagyszámú esetben lehe
tett kiváltani a szívizom akut elhalását a legkülön
bözőbb más fajtájú stressorokkal, pl. kétoldali va- 
gotomiával, hideg vagy meleg fürdetéssel, csont
törésekkel, a belek traumatizálásával, a motoros 
idegek átvágásával, vagy toxikus adagban befecs
kendezett adrenalinnal is, amely a kiváltó mecha
nizmus aspecifitását bizonyítja. Stress továbbá 
más nem stressor jellegű ágensek (pl. neosalvar

sán, plasmocid vagy proteolytikus enzimek) kardio- 
toxicitását szintén egyöntetűen aggraválta. Mind
ezek a kísérletek tehát azt mutatják, hogy stress, 
corticoidok és Na-sók bizonyos körülmények között 
necrotizáló hatást fejtenek ki a szívizomra, vala
mint a legkülönbözőbb és máskülönben összefüg
géstelen ágensek kardiotoxikus tulajdonságait egy
aránt befolyásolják.

Megfigyeléseink alapján jogosnak látszott 
azt a munkahypothesist felállítani, mely sze
rint a kéreghormonok fokozott szekréciója, vagy 
azok túlságos aktiválódása a sóháztartás bizonyos 
zavarai útján, stress alatt a szívizomsejtekben irre- 
versibilis anyagcsere-elváltozásokat és ezáltal azok 
elhalását eredményezik. Mivel pedig a behatások 
egész sorával egyaránt szívinfarktusok voltak 
létrehozhatók, így mindinkább bizonyítottnak lát
szott az a feltevés is, hogy az ilyen necrosishoz ve
zető körfolyamatokban stress elsőrendűen fontos 
szerepet játszik. Itt azonban mindjárt megjegyez
zük, hogy bár sok, de nem mindegyik stressor al
kalmas szívnecrosist kiváltani még megfelelő cor- 
ticoiddal történt kondicionálás után sem. Így pl. 
elektromos árammal létrehozott shock, a gerinc
velő átmetszése, vagy az állatok nagyfokú elvér
zése szívnecrosist nem okozott. Ezt az ellentétes 
eredményt sokáig nem tudtuk hogyan értelmezni. 
Későbbi vizsgálatainkból azonban világos lett, 
hogy a szervezet általános nagyfokú károsítása — 
amely shock kifejlődését eredményezi — a szív- 
infarktus kísérletes előidézése szempontjából nem 
kedvező. E kérdésre a vérnyomás befolyásának 
tárgyalásánál majd még visszatérünk, s itt csupán 
annak a jól ismert ténynek megemlítésére szorít
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kozunk, hogy hibernáció alatt a myocardium nem 
mutat necrosisra tendenciát, noha vérellátása két
ségtelenül nagyfokban leromlik.

Táplálkozási tényezők. Érdekes, hogy ugyan
azok a Na-sók (Na2HPC>4, NaH2P 0 4, Na2S04 es 
NaCIO.i), amelyek kéreghormonokkal együttesen 
adagolva ESCN-t eredményeztek, hasonló necroti- 
záló hatást mutattak az előzetesen néhány napig 
káliumban vagy magnéziumban szegény diétán 
tartott patkányokon is (14, 16, 17). A molekula 
kardiotoxikus jellegénél az anion mindkét esetben 
fontos szerepet tölt be, hiszen aequivalens mennyi
ségű NaCl teljesen hatástalannak bizonyult. Ké
sőbbi kísérleteinkben aztán megfigyeltük, hogy 
patkányok káliumban szegény diétával táplálhatok 
hetekig anélkül, hogy szívizomzatukban strukturá
lis elváltozás létrejönne. Ha azonban az ily módon

sensibilizált állatoknak különben hatástalan meny- 
nyiségű noradrenalint, vasopressint, plasmocidot, 
DHT-t vagy proteolytikus enzimeket fecskende
zünk be, vagy ha őket más körülmények között 
jól elviselhető stressor-behatásoknak (pl. fokozott 
izommunkának, hideg és meleg fürdetéseknek, se
bészeti traumáknak stb.) tesszük ki, a masszív 
myokardiális infarktusok kifejlődése gyors elpusz
tulásukat eredményezi (18). Tehát egy nutricionális 
kálium-hiány — a hypokalaemia rövid idejű fenn
állása esetén is — igen aktív kondicionáló tényező 
a stress-reakciók kardiotoxikus hatásainak szem
pontjából.

Itt felmerülhet az a gondolat, hogy a szív- 
necrosisok végeredményben minden esetben hypo- 
kalaemiás eredetűek. Ilyen értelmezés esetén az a 
felismerés, hogy a Na-sók bizonyos körülmények

7. áb ra . A  koszorúserek proliferativ és thrombosisszerű elváltozásai egy M önckeberg-typusú arteriosklerosis 
kondicionáló hatásának eredm ényeként. DHT adagolása a  patkányok  ao rtá já t elmeszesíti. Az arteriosklerosis 
k ifejlődése siettethető N aH 2P 0 4 -kezeléssel (A), viszont megelőzhető KC1 vagy MgCl2 adagolással (B). H a DHT-t 
egym agában adjuk, az a coronariák elmeszesedését okozza (C), de m ikor egy ilyen előkezelést Me-Cl-COL 
+  NaPL.POj adagolása követ, a szívnecrosisok kifejlődésével egyidőben az a rté riák  részleges (D és E), ső t teljesi 

(F) elzáródása is m egfigyelhető. — von Kóssa- eljárás1. — (A 6. és 20. sz. ref. nyomán.)
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között szívnecrosist idéznek elő, voltaképp nem 
jelentene mást, minthogy a nátrium- és kálium
ionok közötti jól ismert antagonizmust egy új test
objektumon demonstráltuk. Valóban csábítónak 
látszik elfogadni, hogy a kéreghormonok, stresso- 
rok és Na-sók, mind a káliumhiány aggraválása 
útján hatnak. Eredményeink egy ennyire leegysze
rűsített theoriával mégsem magyarázhatók. Ugyan
is megfigyelhettük, hogy a mineralocorticoidok 
nagy adagjainak hatására kifejlődő súlyos hypo- 
kalaemiás állapot nem szívnecrosist, hanem —- 
mind embereken, mind majmokon vagy kutyákon 
egyaránt — a harántcsíkolt izomzat bénulását 
vonja maga után (19). A szívinfarktus körfolyama
taiban végbemenő bonyolult kölcsönhatások bio
kémiai alapjait további vizsgálatokkal kell tehát 
majd felderíteni. Ma még csak annyi bizonyos, 
hogyha a mindennapos táplálékaink fontos alkat
részeinek — a káliumnak és magnéziumnak — 
nutricionális hiányát kísérletesen előidézzük, ily 
módon a kéreghormonok kondicionáló hatását utá
nozni, illetve helyettesíteni tudjuk.

Nem kevésbé fontos, hogy a kísérletes cardio- 
pathiák létrejöttét más diétás tényezők szintén je
lentősen befolyásolják. Így pl. az ESCN és a DHT 
+  Ca-acetat kezeléssel kiváltható myocarditis in
tenzitása és százalékos előfordulása szénhydrátok 
és zsírok hatására jelentősen növekedik. Ebből a 
szempontból mind magas szénhydráttartalmú, vagy 
bő zsírtartalmú természetes tápanyagok etetése, 
mind kémiailag tisztított cukrok, növényi és állati 
eredetű zsírok adagolása mind egyaránt aktív kon
dicionáló tényezőnek bizonyultak (6, 11).

Arteriosklerosis. Az eddigiekben összefoglalt 
valamennyi kísérletünket fiatal egészséges állato
kon végeztük, holott spontán myokardiális infark
tusok leginkább középkorú vagy idősebb embere
ken jelentkeznek, mikoris bizonyos fokú arterio
sklerosis már kifejlődött. Hasonló kísérleti körül
mény előállítása céljából DHT-vel kezeltünk pat
kányokat, s így a koszorúserek Mönc/ce berg-typusú 
sklerosisát hoztuk létre. Az ilyen módon mestersé
gesen „megöregített” állatokban mind noradrena- 
lin, vasopressin, plasmocid, papain vagy Me-Cl- 
COL +  Na2HPC>4 különben teljesen ártalmatlan 
dózisai mind hideg fürdők vagy neuromusculáris 
megterhelés, mind az egész szívre kiterjedő és 
makroszkopikusan is jól megfigyelhető gócos elha
lásokat eredményeztek (20—23). Váratlanul azt is 
megfigyeltük, hogy a DHT-vel kezelt állatok ko
szorúsérrendszerében proliferativ, sőt elzáródásos 
folyamatok szintén fellépnek az előbb felsorolt po
tenciálisan kardiotoxikus anyagok hatására (lásd
7. ábrát).

Eredm ényeink értékelésében mindig szigorúan 
m érlegeltük a pathologia klasszikus tanait, am elyek
nek értelm ében a m yokardiális in fark tust élesen el 
kell határo ln i az összes többi — akár klinikai vagy 
kísérletes — necrotizáló (infarkto id) cardiopathiáktól, 
m égpedig elsősorban azon az  alapon, hogy az u tób
b iaknál a koszorúserek throm bosisos elzáródásai nem  
m uta tha tók  ki. A feltehetőleg biokém iai (tehát nem  
elzáródásos) alapon létrejövő szívnecrosisok csoport

jába a  Fiedler-féle izolált m yocarditist, a  gócos m yo- 
lisist, az endom yocardialis fibrosist, az ún. nem -speci
fikus chronikus m yocarditist, a  m yocardosist és nem  
utolsó sorban a különböző infekciós betegségek követ
kezm ényeként létrejövő necrotizáló m yocarditiseket 
szokás sorolni.

A szívnecrosisok lé tre jö tte  m indenekelőtt a szív- 
izomzat táplálálékigénye és vére llá tása  arányának  
függvénye. Így könnyen érthető , hogy a koszorúserek 
heveny elzáródása az é rin te tt szívizomrészek elhalá
sát vonja m aga után. Azonban — m int azt egyik ko
rábbi m unkánkban  m ár k iem eltük  (13) — koránt sincs 
igazolva, hogy a szívinfarktusok m inden esetében a 
throm bosis tényleg elsőlegesen jön lé tre  (s így a nec
rosis okának tekinthető) és nem  csupán másodlagosan, 
vagyis a p rim aer in fark tus következtében károsított 
keringés eredm ényeként. Ennek az alapfontosságú 
kérdésnek a tisztázása — am ely fele tt a pathologusok 
oly sokáig elsik lo ttak  — kísérletes úton is rendkívül 
nehéz. Egyes korábban  bem utato tt vizsgálataink h a tá 
rozottan a rra  u talnak, hogy a különböző potenciális 
kardiotoxikus hatások és elsősorban is a necrotizáló 
elektro lit-stero id  kölcsönhatások nem  szükségképpen 
korlátozódnak a m yocardium  károsítására , hanem  he
veny coranariaelzáródásra vezető folyam atokban is 
közrejátszhatnak. Hogy m iért van  az, hogy ugyan
azokra a pathogen tényezőkre (pl. a  steroidok és elek- 
tro litek  kórokozó kölcsönhatásaira) egyszer szelektív 
módon csupán a szívizomzat necrosissal és gyulladás
sal reagál, m áskor viszont a koszorúsérrendszer 
throm bosisai is lé trejönnek — azt m a még nem tu d 
juk. K ísérleteinkből úgy látszik, hogy az ilyen heveny 
elzáródásra vezető folyam atok m egindulását az é r
rendszer elöregedésének siettetése (M önckeberg-typusú) 
arteriosklerosis á lta l jelentősen kondicionálni képes.

Az is ism eretes, hogy a k lin ikai szívnecrosisok 
m integy 30% -ában a koszorúserek alapos átvizsgálása 
esetén sem sikerü l throm bosist k im utatn i. A therom a
tosis azonban az esetek legtöbbjében fellelhető és ez 
az érrendszer beszűkülését vagy legalábbis rig id itá- 
sát eredm ényezi. Ezek az elváltozások az erek rugal
mas k itágulását m eggátolják és így a szívizomzat 
szükség esetén (pl. meg nem  szokott m unka alatt) fo
kozott vére llá tást nem  kaphat. Így érthető, hogy a 
stressorok á lta l m egnövekedett, de ki nem  elégült 
anyagcsereterm ékigények szívnecrosist okozhatnak 
még akkor is, h a  coronariák aku t elzáródása nincs 
jelen. Azok a  megfigyelések, am elyek m induntalan  rá 
m utatnak, hogy különböző stressorok behatására em 
berekben m yokardiális infarktusok, állatokban in 
farkto id  card iopath iák  egyarán t létrejönnek, feltevé
sünket m esszem enően tám ogatják.

Talán nem  felesleges m ár i t t  megemlíteni, hogy 
vélem ényünk szerin t éles term inológiai h a tár a „szív
necrosisok” és „necrotizáló m yocarditisek” között nem 
csak elm életileg nem  vonható, de az téves gyakorlati 
következtetésekre is vezethet. A szív, m int m inden 
más szerv gyulladásba jöhet anélkül, hogy necrosisa 
is létrejönne. Azonban a szívizom zat m indenfajú gó
cos elhalása (legyen annak oka ak á r coronariaelzáró
dás vagy therm ocoaguláció) m ásodlagosan gyulladásos 
folyam attal van összekötve, hiszen a szervezet ezen az 
úton építi le és távo lítja  el az e lha lt sejtrészeket. Ezek
nek a szem pontoknak kiem elése azért indokolt, m ert 
meggyőződésünk, hogy m indaz, am it a szívnecrosisok 
pathom echanizm usára és m egelőzésére vonatkozóan 
m egtanultunk, bizonyos m yocarditisek eseteire is ki
terjeszthető. Elsősorban is azokra a gyulladásos szív
izom elváltozásokra gondolunk, am elyeket fentebb a 
pathologia hagyom ányos elveitől m egengedetten is m ár 
a „necrotizáló card iopath iák” csoportjába osztottunk.

Életkor. Vizsgálatokat végeztünk annak meg
állapítására is, vajon az állatok életkora mennyire 
befolyásolja a szívizomzat kísérletes laesióinak 
létrejöttét. Megfigyeltük, hogyha egyes kardiotoxi
kus anyagokat (noradrenalint, vasopressint, DHT-t,
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papaint vagy Me-Gl-COL Na2HPC>4-ot) a patká
nyok súlyához viszonyított arányban adagoljuk, 
akkor ezek sokkal korábban és sokkal kiterjedtebb 
szívnecrosisokat hoznak létre az öregebb, mint a 
fiatalabb állatokban. Azonban sem a különböző 
stressorok necrotizáló hatása, sem pedig a plasmo- 
eid hasonló tulajdonsága nem volt az életkorral 
befolyásolható (25). Érdekes, hogy a szívlaesiók ez 
utóbbi typusa kéreghormonokkal és Na-sókkal 
szemben is rendkívül resistens. A kivételek ellenére 
figyelemre méltó, hogy számos necrotizáló cardio- 
pathia kísérletes előidézése ennyire függ az élet
kortól, hiszen a cardiovascularis betegségek geron
tológiai szempontokból rendkívül fontosak.

II.
Negatív kondicionáló hatások: 

a szívnecrosisok megelőzése
Az előzőekben összefoglalt megfigyeléseink azt 

mutatták, hogy bizonyos kísérletileg előidézhető 
állapotok vagy körülmények a legkülönbözőbb po
tenciálisan kardiotoxikus anyagokkal szemben 
egyaránt érzékennyé teszik a szív izomzatát. Ilyen 
pozitív kondicionáló tényező az előrehaladott élet
kor, arteriosklerosis, heveny stress, egyes kéreg
hormonok és Na-sók adagolása, valamint kálium
ban és magnéziumban szegény táplálkozás. A kö
vetkezőkben kísérleteink egy másik csoportját fog
juk majd röviden bemutatni. Ezek egyöntetűen 
arra utalnak, hogy más tényezők vagy állapotok 
viszont — pl. a vérnyomás süllyesztése, terhesség, 
vagy egyes kloridok adagolása — igen hatásosak a 
legkülönbözőbb mechanizmusok útján létrehozott 
cardiopathiák megelőzésében. A kölcsönhatások 
ezen utóbbi typusát negatív kondicionálásnak ne
vezzük.

Vérnyomás. Régóta tudjuk, hogy különböző 
elektrolitek befolyásolják a kéreghormonok prés- 
sor aktivitásait. Korábbi vizsgálatainkból az is 
ismeretes, hogy NaCl adagolása nagymértékben 
aggraválja a DOC hatására létrejövő hypertensiót 
és hyalinizációs myocarditist (19). Az ESCN kifej
lődésére vonatkozóan mégsem volt megállapítható, 
hogy az a vérnyomás emelkedésével szorosabban 
összefüggne (26).

Egyik későbbi kísérletsorozatunkban külön
böző haemodynamiás változások befolyását tanul
mányoztuk. Meglepetésünkre valamennyi kísérle
tes szívnecrosis kifejlődését már egyszerű vérezte- 
téssel létrehozott vérnyomáscsökkentéssel is mér
sékelni, sőt, sok esetben teljesen megelőzni sike
rült. Viszont noradrenalin befecskendezése egy
öntetűen aggraválta mind a hideg fürdetések stres
sor hatásait, mind a papain, plasmocid, kombinált 
DHT +  NaH2P 0 4 és Me-Cl-COL +  Na2HP04 keze
lések necrotizáló tulajdonságait (27). Mégpedig az 
így létrejött súlyos elhalásos elváltozások hiszto- 
lógia képe az elsőleges kardiotoxikus ágensre volt 
mindig jellegzetes. A noradrenalin túladagolással 
különben együtt járó gócos myolisis nem fordult 
elő. Feltehető, hogy a véreztetés a szív megterhe

lésének (s így munkájának) csökkentése útján, míg 
a noradrenalin éppen ellentétes hatásokat kiváltva 
hozza létre kondicionáló befolyásait. Ezt a gondo- 
latmenetet az a megfigyelés is támogatja, amely 
szerint kifejezett shockban (pl. elektromos áram
ütés, vagy gerincvelő átmetszés után) — mikor a 
pulsus erősen legyöngül, a peripheriás ellenállás 
pedig nagyfokban csökken — a szívizomzat necro- 
sisra többé hajlamot nem mutat (28).

Terhesség. Feltűnő, hogy terhesség jelenléte 
ugyanazokkal a kardiotoxikus anyagokkal szem
ben bizonyult hatásosnak, mint a fiatal életkor. 
Vagyis terhes állatok rendkívül resistensek nor- 
adrenalinnal, vasopressinnel, papainnal, DHT-vel 
és ESCN-el szemben, de a plasmocid és neuromus
cularis megterhelések necrotizáló tulajdonságai 
terhes patkányokban is változatlanok maradnak 
(6 , 29). Korábban azt is megfigyeltük, hogy gesta
tio alatt Möndceberp-typusú arteriosklerosis nem 
hozható létre patkányokon (30). Más kísérletekből 
viszont ismeretes, hogy terhesség eredményesen 
megvédi az állatokat attól a syndromától, amelyre 
polyarteritis és szívnecrosis jellegzetes (31). Ez a 
kórkép bő zsírtartalmú diétán tartott kutyák vese
szövetének károsításával váltható ki.

Hogy a terhesség milyen mechanizmusokon 
keresztül fejti ki védő hatását a cardiovascularis 
betegségek egész sorával szemben, arról ma még 
semmi biztosat nem tudunk. Kísérleteink határo
zottan azt mutatták, hogy a C18-, C19- és a C2 j- 
(17 epi)-steroidok (ahova a férfi és női nemihormo
nok is tartoznak) az ESCN kifejlődését egyik irány
ban sem befolyásolják (6 , 32). Ez az eredmény 
azonban nem segíti elő annak a klinikai megfigye
lésnek a megértését, amely szerint férfiaknál gyak
rabban fordulnak elő myokardiális infarktusok, 
mint nőknél. Vagyis ma még nincs kísérletes bizo
nyítékunk arra vonatkozóan, hogy az egyes ste- 
roidok kardiotoxikus hatásai másikakkal felfüg
geszthetek. Más vonatkozásokban azonban a ste
roid hormonok számos antagonizmusa jól ismert, 
s így további kísérletes erőfeszítések ebben az 
irányban nem egészen kilátástalanok.

Kloridok. Klinikai szempontból legtöbbet ta
lán az a megfigyelés Ígér, hogy különböző kloridok 
— elsősorban is a KC1 és MgCl2 — oralis adago
lásával a kísérletes infarktoid cardiopathiák meg
előzhetők. Nemcsak a typikus ESCN, de a kombi
nált DHT +  NaH2P0 4 kezeléssel kiváltható heveny 
suppuratív szívizomgyulladás és a corticoid sensi- 
bilizálás után stressorokkal okozható necrotizáló 
myocarditis is megelőzhető, ha KCl-t vagy MgCl2-t 
adunk az állatoknak (6 , 33). Sőt, a proteolytikus 
enzimek intravénás befecskendezésére létrejövő 
miliáris szívnecrosis szintén igen érzékenyen rea
gál ezen „védő-elektrolitek” hatására (34). Az 
utóbbi megfigyelés teljesen váratlan volt, hiszen 
ebben az esetben a szívizom laesiói a fehérjebontó 
enzimek sejtkárosító hatásai útján jönnek létre és 
szükségképpen az enzim befecskendezése után ren
desen azonnal kifejlődnek. Érdekes továbbá, hogy 
KC1 és MgCl2 egyaránt felfüggeszti mind a hypo-
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kalaemia, mind a magnéziumhiány szívizomra ki
fejtett sensibilizáló hatását (14, 35). Ezek, valamint 
más kísérletek mind arra engedtek következtetni, 
hogy a fenti, prophylaxishoz vezető folyamatok
ban a K- és Mg-ionok mellett a Cl-ionok is egy
aránt fontos szerepet játszanak. Így értelmezhető 
az a megfigyelés is, hogy az ESCN megelőzésében 
csupán kloridok bizonyultak hatásosnak, s ebből a 
szempontból KC1 és MgCl2 között nincs különbség.

Ha már most mindezeknek a kísérleteknek 
alapján a védő-elektrolitek klinikai alkalmazására 
gondolunk, akkor szem előtt kell tartanunk, hogy 
kísérleteinkben a KC1 és MgCl2 csakis akkor volt 
hatásos, mikor ezeket az elektroliteket a kardio- 
toxikus behatások idején rendszeresen adtuk. Ügy 
látszik tehát, hogy a védőhatás alapjait képező — 
még ismeretlen — biokémiai reakciók bár gyorsan 
aktiválhatok, de a védő-elektrolitek koncentráció
jának fenntartása, vagyis a megfelelően módosított 
elektrolitmilieu biztosítása nélkül, működésben 
nem tarthatók. Az így felmerülő gyakorlati prob
lémát — most folyó kísérleteink alapján — lassan 
oldódó és folyamatosan felszabaduló elektrolit
készítmények alkalmazásával látjuk legjobban 
megoldhatónak.

III.
Záró megjegyzések

Az infarktoid cardiopathiákra vonatkozó vizs
gálataink rövid ismertetésének célja elsősorban is 
a stress-kutatás gondolatmenetének, integratív cél
kitűzéseinek és koordinatív jellegének megvilágí
tása volt. Rámutattunk arra, hogy a kondicionáló 
befolyások jelentőségének felismerése révén a

stress-koncepció olyan kórélettani felfogás alap
jává vált, melyben a legkülönbözőbb betegségek 
pathogenesisére irányuló vizsgálatok, kölcsönhatá
sok analízisére támaszkodnak. A kórokozó körül
mények (kölcsönhatások) felismerését itt három 
tényező elemzése biztosítja. Ezek: 1. a külvilági 
inger vagy agens közvetlen (specifikus) és általá
nos (stressor) hatásai; 2. pozitív kondicionáló 
befolyások, amelyek a potenciálisan kórokozó 
ágensek hatásait aggraválják. módosítják, vagy 
éppen csak lehetővé teszik, es 3. negatív kondicio
náló tényezők, amelyek viszont akár az elsőleges 
kórokozó hatásmegnyilvánulásait, akár a kórokozó 
körülmények kifejlődését egyaránt képesek meg
előzni vagy felfüggeszteni.

A szívnecrosisok pathogenesisére és megelőzé
sére vonatkozó számos új felismerés — de nem 
kevéssé a problémák újabb sorozata, ami azokból 
adódott — alkalmas feltárni mindazon nehézsége
ket, amelyekkel a stress-theória alapjaiból kiinduló 
kórélettani kutatómunka minduntalan találkozik. 
Gondoljuk meg, valójában milyen régóta tudjuk — 
hiszen a klinikai gyakorlat nap-nap után ismétel
ten rámutatott —, hogy a myokardiális infarktu
sok kiváltó okai közt leggyakrabban stress-állapo- 
tok szerepelnek. Az infekciós betegségekkel kap
csolatosan fellépő szívnecrosisok felismerése ha
sonlóan régi keletű. Fiedler még 1900-ban írta le a 
róla elnevezett necrotizáló myocarditist és Lewitz- 
ícynek a leningrádi egyetemre 1904-ben benyújtott 
doktori disszertációja arról tanúskodik, hogy — 
állatokon dolgozva —• már akkor fehsmerte néhány 
digitalis-származék szívnecrosist okozó tulajdonsá
gait. A világháborúk szomorú tapasztalataiból 
megint másféle adatokat nyertünk. A túlfeszített

8. ábra. A szívizom rostok fuchsinophil degenerációja. A  és В =  fuchsinophil elváltozás az ESCN egy necroti- 
k u s góca körül patkányszívben. C =  hasonló degeneráció em beri szívben pulm onalis throm bosis után. D =  fuch 

sinophil izomszegmentek (nagy nagyítással) egy neurom uscu laris m egterhelésnek k ite tt m ajom  szívében. —
S a já t fudhsin-eljárásunk. — (A 6. sz. ref. nyomán.)

154



ORVOSI HETILAP 1960. 5.

menetelések áldozataiban ismételten szívnecrosi- 
sokat találtak. Közben a kísérletes orvostudomány 
megfigyelései is egyre szaporodtak. Elszórtan meg
jelent leírások, vagy sokszor csak pár szavas meg
jegyzések számoltak be arról, hogy különböző 
vegyi anyagok, allergenek, infekciók és physikai 
behatások infarktoid elváltozásokat hozhatnak 
létre állatok szívizomzatában. Legtöbbször azon
ban az egyik kutató pozitív eredményeit mások —- 
természetesen más kísérleti körülmények között — 
nem tudták megismételni. A munka nem fejlődött, 
ismereteink nem gyarapodtak, az ellentéteket nem 
tudtuk értelmezni. De különben is, a fehsmert 
ágensek (pl. fokozott izommunka, hideg, kálium
hiány, digitalis, D-vitamin származékok, allerge
nek vagy bakteriumtoxinok) ismert élettani hatá
sai és tulajdonságai oly eltérőek voltak, egymás
tól oly távol állottak, hogy azok között összefüg
gésre senki nem gondolt.

A stress-koncepció elveiből kiindulva azonban 
éppen az ágensek sokfélesége és a korábbi kísérleti 
adatok ellentétessége eredményezte azt a gondola
tot, hogy a szívbetegségek ezen csoportjának 
pathomechanizmusában nem-specifikus stress-reak- 
ciók szerepelhetnek. Csakhamar felfigyeltünk arra 
is, hogy mindezen látszólag különálló betegségek
nek — gondoljunk itt a nem elzáródásos alapon 
létrejövő klinikai szívnecrosisok és myocarditisek

9. ábra. A  szívizom zat elm eszesedésének korai m eg
állapítása speciális festési eljárással. Az áb ra egy Me- 
Cl-COL +  N a-acetáttal előkezelt és im m obilizálásnak 
k ite tt patkány papilláris izm ának egym ásutáni két 
m etszetét m utatja . Az elsőben (A) haem atoxilm -eosin 
festés u tán  semmi elváltozás nem  látható. Sokszor ha
sonlóan negatívak a metszeteik akkor is, ha von Kóssa- 
féle e ljárást alkalm azzuk szokásos 10°/o-os formalinos 
fixálás után. M egfigyeltük azonban, hogy ugyanez a 
módszer igen érzékenyen k im utatja  a szívizomrostok 
elmeszesedését (B), h a  a szöveteket előzőleg 70% alko
holt tartalm azó form alin-oldattal fixáljuk . (1000X-es 

nagyítás. — A 36. sz. ref. után.)

mellett a kísérletes infarktoid cardiopathiák egész 
sorára — megjelenési formája és tempója ugyan 
esetről esetre változik, de mégis egy alapvetően 
közös jellegzetességük van: mégpedig mind a szív
izomzat elhalását, gyulladását vonja maga után. Az 
elhatárolt adatok rendszeres histológiai vizsgálatok 
útján tovább koordinálódtak. Kitűnt, hogy- a leg
különbözőbb kardiotoxikus behatások a szívizom
sejtek fuchsinophil degenerációjához vezetnek. Ez 
a szívizomrostok sérülésének első kimutatható jele, 
ami strukturális elváltozásokkal még nincs össze
kötve. A necrosis, gyulladás és kalcifikáció mind 
másodlagos következmények. Megjelenési módjuk 
és variálódásuk a szívizomzat vagy szervezet adott 
körülményeitől megszabott, de a pathomechaniz- 
mus különbözőségét azok nem indokolják.

Homogén állatanyagon végzett kísérleteink 
végül is a kondicionáló tényezők rendkívüli jelen
tőségére mutattak. Ügy látszik, hogy egyes embe
rek és állatok táplálkozásának különbözőségei, a 
beható ágensek stressor hatásai és nem utolsó sor
ban a szervezet stress-érzékenysége (reaktivitása) 
azok a tényezők, amelyeknek helyes értelmezése 
— vagyis kondicionáló befolyásuk figyelembe vé
tele — a szakirodalom korábbi ellentéteit legjob
ban magyarázza.

t

Az a tény, hogy egyes specifikus gyógyeljárá- 
sok bizonyos kórformák specifikus eseteiben ki
tűnő eredményeket biztosítanak, a betegségek és 
therapiás lehetőségek nem-specifikus elemeiről fi
gyelmünket sokáig elterelték. Ma azonban már 
kétségtelen, hogy a legkülönbözőbb szövetek nec- 
rosishoz vagy gyulladáshoz vezető folyamatait 
ugyanaz a glucocorticoid képes meggátolni, még
pedig függetlenül attól, vajon a sérülés oka bak
térium, allergen vagy kémiai irritáció. Kísérleti 
eredményeink most ismét azt mutatták, hogy a 
betegségeknek egy másik csoportja — nevezetesen 
az infarktoid cardiopathiák — bizonyos corticoi- 
dokkal és elektrolitekkel egyaránt aggraválhatók, 
viszont KC1 és MgCl2 adagolásával egyaránt meg
előzhetők. Hogy a legkülönbözőbb kardiotoxikus 
behatások miért fokozzák a szervezet igényét 
egyöntetűen bizonyos ionokkal szemben, az ma 
még nem világos. Megfigyeléseink azonban kétség
telenül arra tanítanak, hogy a természet védelmi 
erői nem mindig optimálisak, nemcsak bizo
nyos hormonokkal, de a tápanyagok fontos elek- 
trolitjeivel is javíthatók, ha azokat céltudatosan 
adagoljuk. Meggyőződésünk, hogy a stress-kutatás 
célkitűzéseit csakis akkor fogja majd igazán elérni, 
ha sikerül a szervezet autopharmacologiás folya
matait ellesni, utánozni és — ha kell — korrigálni, 
s így a betegségek nem-fajlagos stresstényezőit 
leküzdeni.

(A dolgozatban összefoglalt kísérletes m u n k á t a 
„N ational H eart Institute, U. S. Public H ealth  Ser
vice”, a „National Research Counsil of C anada” és a 
„P fizer Laboratories” tám ogatása te tte  lehetővé.)

összefoglalás. A  szerzők összefoglaló képet ad
nak az infarktoid cardiopathiák pathomechaniz-
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musára és megelőzésére vonatkozó kísérletes meg
figyeléseikről. Ezek a vizsgálatok azt mutatják, 
hogy a kéreghormonok, elektrolitek és stress, mind 
fontos szerepet játszanak a szívnecrosishoz vezető 
folyamatokban. Ilyen kondicionáló tényezők jelen
tőségét emelik ki azok a megfigyelések is, amelyek 
szerint a szívinfarktus kísérletes előidézését egyes 
körülmények — pl. életkor, arteriosklerosis vagy 
káliumhiány — tovább aggraválják, de mások 
viszont képesek megelőzni. Klinikai szempontból 
legtöbbet az a felismerés Ígér, hogy KC1 és MgCl2 
adagolása biztos védelmet nyújt a legkülönbözőbb 
módon létrehozható gyulladásos és elhalásos szív- 
laesiók kifejlődésével szemben.

A kísérletek kiindulási pontjainak, gondolat- 
menetének és útjainak megvitatása a stress-kuta- 
tás integratív jellegére és célkitűzéseire hivatott 
ismételten rámutatni.
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Я . Ш  e й e и Э. Б  а  ю с : Новые результат ы  
исследования напряж ения и роль т еории напря
ж ения в современной патологической научно-иссле
довательской работе. (Заклю чит ельное сообщение.)

К о н д и ц и о н и р у ю щ и е  ф а к т о р ы  в 
п  а  т о м е х а н и з м е  и н ф а р к т о и д н ы х  
к а р д и о п а т и й .

А вторы  даю т обзор эксперим ентальны х наблю 
дений, касаю щ ихся вопросов патом еханизм а и 
проф илактики  инф арктоидны х кардиопатий . Эти 
исследования показы ваю т, что гормоны  коры  над
почечников, электролиты  и стресс bee играю т 
важ ную  роль  в процессах, ведущ их к  некрозу  
сердца. Значение этих кондиционирую щ их факто
ров подчеркивается так ж е  и теми наблю дениями, 
согласно которы м эксперим ентальное вызывание 
инф аркта сердца облегчается отдельными факто
рам и, наприм ер, возраст, артериосклероз или не
достаток к а л и я , в те врем я к а к  другие факторы 
способны предупредить его. С клинической  точки 
зрения наиболее важ ным яв л я е тс я  познание того, 
что хлористы й калий и хлористы й м агнезий я в л я 
ю тся прочной защ итой против вы зы ваем ы х различ
ным образом  воспалительны х и некротических 
пораж ений  сердца. Р ассм атриваю тся точки исхо
да, ход мыслей и пути проведенны х исследований 
и указы вается  н а значение и н а  цели исследова 
н и я  вопросов стресса.

Dr. J. S e l y e  und Dr.  E. B a j u s z :  Neue Resul
tate der Stress-Forschung und Rolle der Stress-Theorie 
in  der m odernen pathophysiologischen Forschungs
arbeit. (Schluss.) Konditionierende Faktoren im  Patho- 
m echanism us der infarktenden Kardiopathien.

V erfasser geben ein zusam m enfassendes Bild über 
ih re  experim entellen Beobachtungen, die Pathom echa- 
nism us und Vorbeugung der in fark to iden  K ardio
pathien betreffen. Diese U ntersuchungen zeigen, dass 
R indenhorm one, E lektrolyte und S tress alle eine w e
sentliche Rolle in jenen Prozessen spielen, die zum 
H erzinfarkt führen. Die Bedeutung dieser konditio
nierenden Faktoren  w ird auch durch  Beobachtungen 
hervorgehoben, dass die experim entelle  Provokation 
des H erzinfarktes durch einzelne U m stände — w ie 
A lter, A rteriosklerose und K alium m angel — erleich
te r t w ird, andere w ieder dieser vorzubeugen im stande 
sind. Aus klinischem  G esichtspunkte verspricht die 
Erkennung am  meistens, dass die V erabreichung von 
KCl und M gCl2 einen sicheren S chutz gegen die Ent
stehung von auf den verschiedensten Wegen provi
sierten  entzündlichen oder nekrotischen Herzlaesionen 
bietet. Die Diskussion der A usgangspunkte, des Ge
dankenganges und der Wege der V ersuche weisen auf 
den in tegrativen  C harakter und  Zielsetzungen der 
S tressforschung hin.

Dr. H. S e l y e  and Dr.  E.  B a j u s z :  Recent 
progress in  stress research and the role of stress 
theory in  m odern pathophysiological experim ental 
w ork. (Concluded.) Conditioning factors in  the patho- 
m echanism  of infarctoid cardiopathies.

Experim ental data about the pathom echanism  and 
prevention of infarctoid cardiopathies a re  sum m arised. 
These experim ents show the role of steroid hormones, 
electrolytes and stress m echanism  in th e  processes 
resulting  in cardiac necrosis. The significance of these 
conditioning factors is em phasised by observations 
w hich prove th a t certain  circum stances — age, a rte
riosclerosis, potassium  depletion — aggravate, others 
however, m ay prevent the experim ental production of 
m yocardial infarction. From  the  clinical point of view 
especially prom ising are the observations w hich prove 
th a t potassium  chloride and m agnesium  chloride pre
vent w ith  absolute certain ty  any k ind  of inflam m a
tion  and necrotising cardiac lesions. Discussions about 
the starting  points, sequences, and aim s of stress re
search dem onstrate  its in teg rative character and ten
dencies.
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K ísérletes vizsgálatok
a DBM (R,i) (1,6-bis [2- brom aethylam ino] -1,6~tíesoxy-D-mariniit 

dibrom hydrat) daganatnövekedést gátié hatásáró l
írta : BALÓ J Ó Z S E F d r . ,  K E N D R E Y  GÁBORdr . ,  J U H Á S Z  J E N Ő  dr. és B E S Z N Y Á K  I STVÁN dr.

A rosszindulatú daganatos betegségek chemo- 
therapiájában használt szerek közül különösen ki
emelkednek a mustárnitrogén és különböző szárma
zékai. Amióta Gilman és Philips a mustárgáz suliid 
csoportját aminocsoporttal helyetesítve olyan ve- 
gyülethez jutottak, amely az egér transplantálható 
lymphosarcomáját visszafejlesztette, azóta ez a 
vegyület képezi az újabban előállított chemo- 
therápiás szerek bázisát. Bár a mustárnitrogénnel 
(HNa) elért eredmények Hodgkin kórban, lym- 
phosarcomában, chronicus leukaemiákban nem 
hanyagolhatok el, (Goodman és munkatársai, 
Jacobson és munkatársai, Karnofsky, stb.) mégis 
ez a szer a rákos daganatokkal szemben hatásta
lannak bizonyult.

A Nltromin előállítása (Stahmann és Berg
mann) fontos lépés volt a mustárnitrogen toxicitá- 
sának csökkentése érdekében. Ezzel a vegyülettel 
végzett első vizsgálatok (Ishidate, Kobayashi, 
Sakurai, Sato és Yoshida) azt mutatták, hogy a 
szer a Yoshida sarcoméra Färber és munkatársai 
szerint erősebben hat, mint a mustárnitrogén és 
kevésbé toxicus. Japánban az emberi gyógyászat
ban a Nitromint kiterjedten alkalmazzák és Kimura 
és munkatársai hatásosnak találták chronicus 
leukaemián kívül rosszindulatú daganatokra is.

Ugyancsak mustárnitrogén származék az Ery- 
san (R48), egy aromás chloraethylamin, melyet 
1948-ban Haddow synthetizált munkatársaival. Ez 
az anyag nagyon hatásosnak bizonyult a Walker- 
féle carcinosarcomával szemben. Olyan megfigye
lések is vannak, hogy a szer emberi chronicus 
myeloid és lymphoid leukaemián kívül (Matthews) 
Hodgkin kór olyan eseteiben is hatásos volt, melyek 
röntgenkezelésre nem reagáltak. (Videbaek és 
Kaae).

1953-ban Everett, Roberts és Ross а CB 1348 jel
zésű aromás mustárnitrogén-származékot [N,N-di- 
(2-chloraethyl)-p-aminophenylvajsav] synthetisál- 
ták, mely a Walker-tumor növekedését jelentősen 
gátolta. Ez a vegyület Haddow szerint emberi lym
phoreticularis tumorokra és haemoblastosisokra 
kedvező hatást fejtett ki; csontvelő károsító hatása 
a mustárnitrogénnél és TEM-nél kisebbfokú volt.

Larionov 1957-ben számolt be a Sarcolysinnel 
és Dopannal elért kísérletes eredményekről. Az 
előbbi vegyületet [dl-p-di (chloraethyl) -amino- 
phenylalanin hydrochlorid] Larionov és munkatár
saival egy időben, tőlük függetlenül Bergel és 
Stock is előállította. A Sarcolysin 2 patkány- és 1

egér-sarcománál teljes regressiót idézett elő, 7 
egyéb egér- és patkánydaganat növekedését pedig 
jelentős mértékben gátolta.

Vargha az utóbbi években a mustárnitrogén 
cukor-származékainak előállításával törekedett a 
mérgező hatás csökkentésére. Az általa előállított 
vegyületek közül jó hatásúnak bizonyult az 1,6-bis 
(/3-chloraethylamino) -1,6-desoxy-D-mannit di- 
chlorhydrat, melyet Kellner és Németh állatkísér
letei alapján Sellei és Eckhardt klinikai vizsgálatai 
után Degranol (BCM) néven az emberi therapiába 
is bevezettek.

Saját vizsgálatok.
Az elmúlt két évben Vargha újabb 23 mustár- 

nitrogén-cukor combinatiot állított elő. Ezekkel a 
vegyületekkel előbb toxicitási vizsgálatokat végez
tünk, majd hatásukat átoltható állati tumorokon 
tanulmányoztuk. A 23 praeparatum közül különö
sen jó hatást mutatott az Ri3 jelzésű anyag (DBM), 
melynek chemiai szerkezete 1,6-bis (2-bromaethyl- 
amino) -1,6-desoxy-D-mannit dibromhydrat (Var
gha és Horváth, Baló, Kendrey, Juhász, Besznyák).

Ez vízben jól oldódó stabilis vegyület, melynek 
fél halálos dosisa (DL-,o) egérre vonatkozóan 23 
mg/testsúlykg, patkányra vonatkozóan 22 mg/test- 
súlykg. Legelőször megállapítottuk azt a legmaga
sabb dosist (Dosis therapeutica), mellyel az állato
kat huzamosabb ideig lehet kezelni. Ennek meg
állapítása nemcsak egészséges, hanem daganatos 
állatokon is megtörtént, abból a tapasztalatból 
kiindulva, hogy a daganattal beoltott állatok tűrő
képessége mustárnitrogén-származékokkal szem
ben kisebb. Azt találtuk, hogy a daganattal 
beoltott patkányok chronikus kezelésére 1,5—3 
mg/testsúlykg, daganatos egerek kezelésére pedig
3—5 mg/testsúlykg látszik alkalmasnak. Ezután 
kezdtük meg a systematikus vizsgálatokat egy 
olyan tumorspektrumon, melyben patkány- és 
egér-tumorok egyaránt szerepeltek. Emellett rész
letesen tanulmányoztuk a szernek a vérképre, 
csontvelőre és a parenchymás szervekre gya
korolt hatását is. A DBM hatását a kontroli-cso
porton kívül a legtöbb esetben a Degranol (BCM) 
daganatnövekedést gátló hatásával is összehasonlí
tottuk.

Kísérleteinkhez Wistar patkányokat és belte
nyészetünkből származó fehér egereket használ
tunk. Az állatokat különböző daganattal oltottuk 
be, majd mikor a daganatok borsónyi-babnyi nagy-
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1. táblázat

V iz sg á lt  d a g a n a to k V iz sg á lt  a n y a g
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• E «  c

<Dсо‘cd ca
D a g a n a to k
á tla g sú ly a

Állatok
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ИХ! и C c  <U

k e ze lt
k o n t
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Он ttO C3 О .2.-0 E CD E
. 4  N^  со k eze lt

k o n t 
roll

veszte
sége °/o- 

ban
W)<d*c3 i 
C3 > ЬД"- ■0 50 <=> 

c

G u é r in - c a r c in o m a .............. D B M  (R 13) 15 15 2,0 49 24 7,80 g 7 0 ,0 0  g 89

G u é r in - c a r c in o m a .............. ' D B M  (R 13) 10 10 2,6 28 19 1,36 g 17,52 g i6 92

G u é r in - c a r c in o m a ............... D B M  (R 13) 11 11 1,96 17 12 2,10 g 5 ,82  g 64
D e g ra n o l (BCM ) 11 11 12,00 17 12 2,70 g 5 ,82  g 54

Y o sh id a  sa rco m a D B M  (R 13) 10 10 1,85 13 9 0,24 g 8 ,4 0  g 7 97
s u b c u ta n  fo rm á ja  ............ D e g ra n o l (BCM) 10 10 15,00 13 9 0,17 g 8 ,4 0  g 12 98
Y o sh id a  sa rco m a D B M  (R 13) 8 8 1,75 14 8 1,22 g 16,77 g 0 93
s u b c u ta n  fo rm á ja  ............ D e g ran o l (BCM ) 8 8 10,00 14 8 2,53 g 16,77 g 6 84
B e n ev o le n sk a ia D B M  (R 13) 11 11 2,25 24 10 8,08 g 2 5 ,6 5  g 0 4 68
p a tk á n y s a r c o m a ................. D e g ra n o l (BCM ) 11 11 12,75 24 10 8,86 g 2 5 ,6 5  g 3 66

ságot értek el, megkezdtük az állatok kezelését, 
általában naponta intraperitonealisan. Arra töre
kedtünk, hogy az állatokat huzamosabb ideig kezel
hessük anélkül, hogy tetemes súlycsökkenés követ
keznék be. Bizonyos ideig tartó kezelés után, ami 
daganattörzsenként különböző volt, az állatokat le
öltük, a kipraeparált daganatokat lemértük és 
megállapítottuk a százalékos gátlást a következő 
formula szerint:
Gátlás ° '  — 1 ̂ ontro11 tumorsúly átlag— Kezelt t u morsúly átlag x  100 

Kontroll tum orsú ly  átiag]

Egyes kísérletekben a túlélési időt is felhasz
náltuk valamely szer hatásának megállapítására. 
Az ascites tumorokkal való testelés úgy történt, 
hogy egyes esetekben az ascites tumor oltása után 
24—48 órával, más esetekben az ascites első jelei 
után kezdtük el a kezelést és a hatás mértékét a 
kezelt állatok testsúlyának a kontroliakhoz viszo
nyított eltéréséből állapítottuk meg.

Eredmények
A) DBM (R\3) hatásának vizsgálata átoltható 

daganatokon
1. A DBM daganatnövekedést gátló hatását 

több kísérletben tanulmányoztuk patkány-dagana
tokon. Ezekhez a vizsgálatokhoz a Guérin-féle pat
kányrákot, a Yoshida sarcoma subcutan változatát 
és a Benevolenskaia-sarcomát használtuk. Bár a 
Yoshida ascites sarcoma chemotherapiás szerek tes
telésére jól használható (Yoshida), saját tapaszta
latunk szerint a subcutan oltott daganat ilyen cé
lokra szintén megfelel. Míg ugyanis az ascites 
tumorral oltott állatok átlagos élettartama 8—10 
nap, a képződött ascites pedig általában csak 1—3 
ml, addig a subcutan oltott patkányok 12—18 napig 
élnek. Chemotherapiás szerek hatásának tanulmá
nyozására a subcutan daganat formájában növekvő 
Yoshida sarcomét Druckrey és munkatársai is alkal
masnak találták.

Patkánydaganatokon végzett kísérleteink ered
ményeit az I. táblázat, valamint az 1. és 2. ábra 
mutatja.

Guérin-tumorral folytatott más kísérletekben azt 
vizsgáltuk, hogy a kezelés hatására hogyan válto
zik az állatok élettartama. 3 kísérletben 39 Wistar 
patkányt kezeltünk naponta intraperitonealisan

0,4—2,0 mg/testsúly kg DBM-el, 39 állat kontroll
ként szolgált. Emellett 24 Guérin-tumorral oltott 
állatot naponta 4—12 mg/testsúlykg Degranollal 
kezeltünk. A kezelést mindkét csoportban az álla
tok spontán elhullásáig folytattuk. Azt találtuk, 
hogy a DBM-el kezelt állatok élettartama a kon
trolihoz viszonyítva 8—15 nappal, a BCM-el kezei
teké 2—7 nappal meghosszabbodott.

2. A transplantálható solid egérdaganatok kö
zül a DBM hatását az Ehrlich-tumor subcutan for
máján, az S37 és Siso (Crocker) sarcomén tanul
mányoztuk. Egérdaganatokon tett megfigyelésein
ket a II. táblázatban foglaltuk össze.

3. Az egér ascites tumorok közül a DBM daga
natnövekedés gátló hatását az Amytal ascites 
sarcomén és az Ehrlich-féle ascites carcinomán 
vizsgáltuk.

1. ábra. 19 alkalom m al végzett D BM  (R í3) kezelés (2.в 
mg/kg) hatására Guérin-rákon 92°/0-os növekedésgátlás 

m utatkozott.

2. ábra 9 alkalom m al végzett DBM (Rn) (1,75 m g/kg), 
illetve Degranol (BCM) (10,0 m g/kg) kezelés a Yoshida - 
sarcoma subcutan form áján 93, ille tve 84%-os gátlást 

eredm ényezett.
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II. táblázat

Vizsgált daganatok Vizsgált anyag
Egerek száma Napi

dosis
mg/kg

Kísér
let idő
t a r t a 

ma 
nap

Kezeié
sek

száma

Daganatok átlagsúlya , D aganá t  
növeke- 

í dés g á t 
lás

°/0-bankezelt k on t 
roll kezelt kontroll

Ehrlich-féle egér- DBM (R13) 8 8 3,00 12 8 1,33 g 2,18 g 34
rák ....................... Degranol (BCM) 8 8 15,00 12 8 1,73 g 2,18 g 21
S37 sarcoma........... DBM (R13) 10 10 4,85 15 10 0,98 g 2 ,10  g 53

Degranol (BCM) 10 10 14,00 15 10 1,71 g 2 ,lüg 28
S180 (Crocker) DBM (R13) 12 12 4,85 12 9 1,55 g 3,61 g 57
sarcoma................ Degranol (BCM) 12 12 21 ,0 0 12 9 1,67 g 3,61 g 53

Az Amytal ascites sarcomét intézetünkben állí
tottuk elő (Juhász, Baló és Kendrey). A daganatot 
általában 10— 12  naponként oltjuk át, ezalatt egy- 
egy állatban 8— 10  ml ascites fejlődik és az állatok 
általában 14—18 napig élnek. Az Amytal ascites 
sarcomét chemotherapiás szerek testelésére alkal
mas daganatnak tartjuk.

A DBM cytostaticus hatásának vizsgálatára 
ezen a daganaton a következő kísérletet végeztük. 
Ascites tumoros egerekből ascites folyadékot vet
tünk, majd ennek 1 ccm-ét steril körülmények 
között 45 percig 37 C fokon 1 ml 0,25 mg DBM-et, 
illetve Degranolt tartalmazó oldattal incubáltuk. 
Ezt követően 10—10 fehér egeret oltottunk be a 
fenti szerekkel incubált ascites azonos mennyiségé
vel. Másik 10 egeret olyan ascites tumorral oltot
tunk, melyet a szereknek megfelelő volumenű steril 
physiologiás NaCl-dal ugyancsak 45 percig 37 C 
fokon incubáltunk.

Azt kívántuk tanulmányozni, hogy a szereknek 
azonos töménységű oldatai azonos körülmények 
között gátolni képesek-e a daganat megeredését, 
illetve befolyásolják-e a megeredt daganat növeke
dését. Az állatok testsúlyának változását napon
kénti méréssel ellenőriztük. 11 napig tartó megfi
gyelés alatt azt találtuk, hogy a kontroll csoport 
állatainak testsúlya átlag 7,10 g-mal, a DBM-el ke
zelt csoporté 3,23 g-mal a Degranollol kezelt cso
porté 5,74 g-mal emelkedett. Ebben a kísérletben 
tehát a DBM hatására 44%-os, a Degranol hatására 
pedig 19,2%-os növekedésgátlást észleltünk.

Egy másik — Amytal ascites sarcoméval vég
zett —- kísérletben azt vizsgáltuk, hogy a DBM, 
illetve Degranol kezelés befolyásolja-e az állatok 
élettartamát. Ezen kísérlet eredményét a 3. ábra 
szemlélteti. Ebből megállapítható, hogy 7 napig 
tartó DBM kezelés (4,85 mg/testsúly kg pro die) az

Állatok
szám a

3. ábra. A m yta l ascites sarcomával o lto tt egerek élet
tartam ának meghosszabbodása DBM (Rn), illetve  

Degranol (BCM) hatására.

állatok élettartamát meghosszabbítja. Hasonló ideig 
tartó kezelés Degranollal (21  mg/testsúly kg pro die) 
a túlélési időt lényegesen nem befolyásolja.

Az Ehrlich ascites carcinoma növekedését 11 
napon át adott 6,75 mg/testsúlykg DBM adagolásá
val erősen gátolni tudtuk. 14,0 mg/testsúly kg 
Degranol adagolása ugyanezen idő alatt a tumor
növekedésre lényeges gátló hatást nem fejtett ki. 
(4. ábra).

Egy másik — Ehrlich ascites tumorral folyta
tott — kísérletben, amikor 9 nap alatt 7 ízben kezel
tük állatainkat 4,85 mg/testsúlykg DBM-el, az 
állatokban ascites nem fejlődött. (5. ábra) Ugyan
ezt a hatást 21,0 mg/testsúlykg Degranol adagolá
sával érhettük el.

4. ábra. Ehrlich ascites carcinomával o lto tt egerek súly- 
növekedése DBM (Ru), ille tve Degranol (BCM) kezelés 

hatására.

5. ábra. 7 napig tartó DBM (Rn) kezelés (4,85 m g/kg) az 
Ehrlich ascites carcinoma kifejlődését meggátolta.
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В) DBM-kezelés hatása a vérképre, csontvelőre 
és parenchymás szervekre

A DBM-nek a perifériás vérképre kifejtett ha
tását tizenhat 150 g súlyú Wistar-patkányon vizs
gáltuk. Egészséges állatoknak közepes therapiás 
dosist (1,75 mg/testsúly kg), valamint ennek három
szorosát és tízszeresét adtuk 1 alkalommal intra
peritonealisan. Az injectiók beadása előtt teljes 
vérképet készítettünk. 24 óra múlva ellenőriztük a 
vörösvértestszámot, fehérvérsejtszámot és a quali
tativ vérképet. A vörösvértestek számában egyik 
dosis hatására sem mutatkozott változás. A közepes 
therapiás dosis egyszeri adagja után minimális 
lymphopenia lépett fel, háromszoros adagja normá
lis fehérvérsejtszám mellett significans lympho- és 
monocytopeniához és relatív leukocytosishoz veze
tett. A közepes therapiás dosis tízszeres adagja már 
significans leukopeniát okozott. A lymphocyták 
csaknem teljesen eltűntek a vérből, a megmaradt 
lymphocyták plasmájábari vacuolák keletkeztek. 
Emellett erősen csökkent a monocyták száma és 
relatív leukocytosis volt észlelhető (III. táblázat).
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kezelés u tá n 7 ,9 9,1 62 37 0 1

17,5 kezelés e lő tt 8 ,5 9 ,2 25 72 1 2
kezelés u tá n 8 ,4 6 ,6

1
92 6 0  2

Olyan állatoknál is végeztünk vérkép-vizsgá
latot, melyek 15 egymást követő napon kapták a 
közepes therapiás dosist. Ezeknek az állatoknak 
vörösvértestszámában eltérés nem mutatkozott; a 
fehérvérsejtszám a kontroll állatoknál általában 
észlelt 9000/mm3 körüli normál értékről 5000/mm'1- 
re csökkent, a lymphocyták száma jelentősen meg- 
kevesbedett és relatív leukocytosis lépett fel eosino- 
philiával. (IV. táblázat).
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A DBM kezelés hatására létrejövő csontvelő
elváltozásokat olyan nem daganatos Wistar-patká- 
nyokon vizsgáltuk, melyek 45 nap alatt 34 ízben 
részesültek 1,75 mg/testsúly kg DBM kezelésben 
intraperitonealisan. Ilyen kezelés mellett a csont
velő sejtes elemeinek mérsékelt megfogyatkozását 
figyeltük meg és egyes esetekben a vérképző tele

pek helyét zsíros csontvelő foglalta el. Ugyanezen 
állatok vérképében erős lymphopenia, relatív leuko
cytosis és mérsékelt eosinophilia mutatkozott.

Az ily módon kezelt állatok belső szervei közül 
a myocardiumban, tüdőben, vesében és mellékvesé
ben kóros eltéréseket nem találtunk. A huzamo
sabb ideig kezelt állatok lépe megkisebbedett, a 
nyiroktüszők megkevesbedtek. Ezenkívül mérsékelt 
pulpafibrosis volt észlelhető. Az állatok májában 
parenchymás elfajulást figyeltünk meg, zsíros dege
neratio vagy májsejtneerosis nem fordult elő.

Megbeszélés
Toxicitási vizsgálataink szerint a DBM-nek 

daganatos patkányon alkalmazható hatásos, de nem 
toxicus adagja 1,5—3,0 mg/testsúly kg. Daganatos 
egereknek 3—5 mg/testsúly kg adható. Ilyen dosis 
mellett 1 0 — 12  egymást követő napon lehet kezelni 
az állatokat intraperitonealisan anélkül, hogy test
súlyukból 6 —12%-nál többet veszítenének. A DBM 
chemotherapiás indexe:

M axim ális tolerabilis dosis (MTD) __
M inim ális efficiens dosis (MED)

indexe tehát a Degranol (50) és a mustárnitrogén 
(1 0 ) közé esik.

A DBM-el folytatott vizsgálataink során meg
győződhettünk arról, hogy ez a szer a daganatsej
tekre erős hatást fejt ki. A különböző daganatok
kal folytatott kísérleteinkben a legjobb eredménye
ket kétségtelenül a Yoshida sarcoménál láttuk, 
mely daganat hatásos chemotherapiás szerekre 
általában elég jól reagál. A Guérin-rákon mutatott 
hatás szintén figyelemre méltó, mivel állatok rákos 
daganatainak (Guérin- és Ehrlich-rák) növekedése 
chemotherapiás szerekkel csak nehezen befolyá
solható. Ezen utóbbi daganatokkal beoltott állatok 
között gyógyulást egy esetben sem figyeltünk meg, 
ellentétben a Yoshida sarcoma subcutan formájá
val. Yoshida sarcoméval beoltott és DBM-el kezelt 
néhány állatunk daganata kórszövettanilag már 
nem bizonyult daganatnak.

Guérin- és Ehrlich-rákkal bíró állatainkban 
néha hosszú ideig tudtunk fenntartani olyan álla
potot, melyben a daganat észrevehetően nem nö
vekedett, sőt többször visszafejlődött. Ha ilyen 
esetben a kezelést folytattuk, úgy egy idő múlva 
toxicus tünetek között vesztettük el az állatokat, 
ha nem kezeltük, a daganat ismét növekedésnek 
indult. Ilyenkor azonban a daganat már nem volt 
befolyásolható még a szer nagyobb adagjaival sem.

A DBM kezelés hatására a daganatokban be
következő histologiai elváltozásokkal más alka
lommal kívánunk foglalkozni.

összefoglalás. Szerzők 23 mustárnitrogén- 
cukorszármazék daganatnövekedést gátló hatását 
vizsgálták különböző átoltható daganatokon. 
(Guérin-féle patkányrák, Yoshida patkánysarcoma 
subcutan formája, Benevolenskaia patkánysarcoma, 
Ehrlich-féle egérrák subcutan és ascites formája, 
Crocker- és S37- egérsarcoma, Amytal-egér ascites- 
sarcoma.) Megállapították, hogy a DBM (R13), mely 
chemiai szerkezetét tekintve 1 ,6 -bis (2 -bromae-
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thylamino) 1,6-desoxy-D-mannit dibromhydrat, a 
felsorolt daganatok növekedését jelentősen gátolni 
képes. A szer sokkal kevésbé toxicus, mint a HN2 
és a daganatok növekedésének gátlása jelentős test
súlycsökkenés és toxicus tünetek nélkül érhető el. 
A DBM hatást fejt ki a peripheries vérképre és a 
nyirokszervekre is. Therapiás dosisok huzamos ada
golása után elsősorban a lymphocyták, majd э 
leukoeyták száma csökken, a lép megkisebbedik, 
benne a nyirokfolliculusok megkevesbedése és az 
állomány fibrosisa figyelhető meg. Ez a szer állat- 
kísérletekben a Degranolnál hatékonyabbnak 
látszik
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Й. Б a .1 o i Г. К e н д p e и, E. Ю x а с 
и И. Б е с н ь я к :  Э ксперимент альное исследова
ние задерживающего рост опухоли действия Д Б М  
/Р 131, 6-бис/2-бромэт ила.чино/-1,6-дезокси-Д-маннит - 
дибромгидрат а.

А вторы  исследовали на разли ч н ы х переви
ваем ы х опухолях  задерж иваю щ ее рост опухолей 
действие 23 сахарны х производны х горчичного азо 
та. И сследования проводились на кры сьем  р ак е  
Г ерена , на подкож ной форме кры сьей сарком ы  
И ош ида, на крысьей саркоме Б еневоленской , на 
п одкож ной  и асдитичной формах р а к а  мышей 
Э рли ха, на саркоме мышей К р о к к ер а  и  S37, на 
ам италовой  асцитической саркоме мышей.

А вторы  установили, что Д Б М  (Р 13), я в л яю 
щ ийся по химическому составу 1,6-бис/2-бром- 
этиламино/-1,6-дезокси-Д -м аипитдибормгидратом , в 
значительной  степени задерж ивает рост выше
приведенны х опухолей. Этот препарат значительно 
менее токсичный чем H N 2 и зад ер ж к а  роста опу
холей  м ож ет быть достигнута без значительного 
ум еньш ения веса и без токсичных явлен и й . Д БМ  
оказы вает влияние н а  периф ерическую  карти н у  
крови  и на лимфатические органы. П осле продол
ж ительного  прим енения препарата в терапевти
ческих  дозах  ум еньш ается в первую очередь число 
лимф оцитов, затем лейкоцитов, селезен ка ум ень
ш ается  и в ней наблю дается уменьш ение количества 
лим ф атических ф олликул  и фиброз вещ ества пе
чени. В опытах па ж ивотны х это средство каж ется  
более эффективным, чем дегранол.

Dr. J. В а 1 ó, Dr. G. K e n d r e y ,  Dr.  J.  J u h á s z  
und  Dr.  I. B e s z n y á k :  E xperim entelle U ntersuchugen  
über die w achstum shem m ende W irkung des D BM  (1,6- 
bis/2-Brom aethylam ino-l,6-desoxy - D - m a n n it D ibrom
hydrat) a u f Geschwülste.

V erfasser un tersuchten  die w achstum shem m ende 
W irkung 23 S tickstofflost-Zuckerabköm m linge auf 
verschiedene überim pfbare Geschwülste (G uérin’sche 
R attengeschw ulst, subkutane Form  des Y oshida’schen 
R attensarkom s, R attensarkom  von Benew olenskaja, 
subku tane und A scites-Form  des Ehrlich’schen M äuse
karzinom s, Crocker und S 3 7  M äusesarkom , Am ytal 
M äuse-Ascites-Sarkom).

Es w urde festgestellt, dass das DBM (Ru), (der 
chem ischen K onstitution nach 1,6 - tois/2 - brom aethyl- 
am ino-l,6-desoxy-D -m annit D ibrom hydrat) d as  W achs
tu m  der genannten T um oren bedeutend zu hem m en 
im stande ist. Das M ittel is t wesentlich w eniger toxisch 
als das HN2 und die H em m ung des W achstum s der 
G eschw ülste ist ohne w esentliche A bnahm e des Kör
pergew ichtes und ohne toxische Sym ptom e erreichbar. 
Das DBM üb t eine W irkung auch auf das periphäre 
B lutbild  und auf die Lym phorgane aus. N ach p ro tra
h ie rte r  V erabreichung therapeutischer Dosen n im m t in 
e rs te r  Reihe die Zahl d e r Lymphozyten, dann  der 
Leukozyten ab, die Milz verk le inert sich, die Zahl ihrer 
Lym phfollikel nim m t ab, und es ist eine F ibrose ihres 
B estandes zu beobachten. Dieses M ittel schein t im 
T ierversuch  w irksam er zu sein, als das Degranol.

KÜLFÖLDRE K Ü L D H E T  rokonainak  —  ismerőseinek  —  jó b a rá ta in a k
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, III. sz. Belklinika

Az „essen tia lis” hyperlipaem iáról
írta : S Z A B Ó  Z  0  L T Á N dr. és К E ft E К E S E R N Ő d r .

Az alábbiakban „essentialis” hyperlipaemia 
esetét és e nem gyakori kórformára jellemző iro
dalmi adatokat kívánjuk ismertetni. Tudomásunk 
szerint hazai szerzőktől erről a kórképről nem je
lent meg eddig közlemény. Esetünk emellett a 
hyperlipaemia különösen típusos megjelenési ké
pét példázza. Éhgyomri vérösszlipoidszintje (17 600 
mg%) pedig, tudomásunk szerint, világirodalmi vi
szonylatban az eddig közölt legmagasabb érték.

Az essentialis hyperlipaemia (e. hl.) jellemző 
tüneteinek első leírói Buerger és Gürtz (1932) (1). 
1953-ig 21 (13), 1958-ig pedig 126 esetet ismertet
tek (3), „essentialis” hyperlipaemia, idiopathiás 
familiaris lipaemia, hepatosplenomegaliás hyper
lipaemia, hyperlipaemiás xanthomatosis, neutralis 
hyperlipaemia megjelöléssel.

A kórkép, ill. az e. hl. diagnózisának feltétele, 
hogy minden következményes hyperlipaemiával 
járó körfolyamat vagy állapot kizárható legyen.

A közlésre került felnőttkori esetek többsége 
(kb. 90%) férfi. Egyes esetekben ugyanazon család
ban az e. hl. több esetét is leírták. Más esetben 
a vérrokonok közül egyeseknél hyperlipaemiát, 
hypercholesterinaemiát, diabetest, vagy köszvényt 
találtak. A megbetegedés familiáris jellege azonban 
biztosan nem igazolható.

A kórkép tünetei:
1. Tej szerűen zavaros, fehér vérsavó, ami a 

nagyfokú neutralis hyperlipaemia következménye. 
Míg ti. a neutrális zsírfrakció a vérben e. hl.-ban 
a normálisnak sokszorosára emelkedik (1 0 0 0 — 
13 000 mg%), a cholesterin- és phosphatidaszint 
normális, vagy csak mérsékelten emelkedett. 
A szabad cholesterin mennyisége viszonylagosan 
nagyobb, mint az eszterifikált choleszteriné. A se
rum összlipoid mennyisége időszakosan aránylag 
széles határok közt ingadozhat. A serum turbidi- 
tása — a neutralis zsírok mennyisége mellett — 
függ a cholesterin phosphatida hányadostól is. 
Utóbbi relatív emlkedése csökkentheti a zavaros
ságot. Elektroforézissel a2 és /3i globulin szaporulat 
mutatható ki, mivel a lipoid nagy része ezekkel a 
frakciókkal vándorol. Aetheres kivonás után mind
két globulinfrakció értéke normalizálódik. Jellem
zőnek tartják a ß lipoproteid szaporulatot is. 
A vérsavóban levő neutralis zsír túlnyomó része a 
chylomikron zónában helyezkedik el és a fehérjé
hez való kötése jóval lazább, mint a phosphatidáké 
és cholesteriné. [Az e. hl. legrészletesebb biokémiai 
és fizikokémiai elemzése Lever és munkatársai 
közleményeiben található (15, 16, 17, 18).]

2. Epigastrialis görcs. A közölt esetek mintegy 
50%-ában szerepel. A fájdalom időszakonként lép 
fel, étkezés után, vagy attól függetlenül, a has felső 
részében, rendszerint a köldöktájon (22). A nagy 
fájdalom, hányás, leukocytosis, izomvédekezés és 
collapsus miatt nem egy esetben sebészi beavatko
zás történt. Ilyen esetekben a hasi szerveken kóros 
elváltozást nem találtak. A görcsroham alatt a has
fali vénák gyakran kitágulnak. Holt (12) egy bete
gén 8000 mg% összlipoid volt az a kritikus szint, 
amely mellett a fájdalom megjelent.

3. Hepatosplenomegalia. Főleg felnőtteken ész
lelhető, sokszor csak a máj nagyobb. A máj és lép 
általában puha, nagyságuk változékony. A görcsök 
idején, átmenetileg, nagyfokban megnagyobbod
hatnak.

4. Xanthelasmák. Részben azonosak a diabetes 
esetén, vagy más hyperlipaemiával járó állapotok
ban megjelenő sárga bőreruptiókkal. Xanthoma- 
sejtekből állnak, kevés, környező gyulladásos reak
cióval, idegentest—óriássejtek nélkül (2, 8). Jel
lemző lehet a hyperlipaemiás xanthomában, a ba
nális hypercholesterinaemiás xanthomákkal szem
ben, a tágult kapillárisok miatt létrejött vörös sze
gély (29). Az estek mintegy felében a xanthelas
mák hiányoznak. Előfordulásuk gyakoribb, ha a 
hepatosplenomegalia kifejezett (13).

5. Lipaemia retinalis. Világos szemfenéki erek
kel jár, ami a vénák és artériás elkülönítését meg
nehezíti. Nem különbözik a symptomás lipaemiák- 
ban (pl. diabetes) gyakran látható képtől. Hason
lóan a serumturbiditáshoz, a retinalis lipaemia foka 
is függ a cholesterin/phosphatida hányadostól.

6 . Csontvelőpunctatum. Az ez irányban vizs
gált esetek egy részében habos, lipophag reticulum- 
sejteket találtak a lipaemia súlyosbodásának idő
szakaiban (22, 28). Hasonló sejtek találhatók a lép- 
ben és májban is. Májbiopsiával a parenchyma- 
sejtek elzsírosodása is kimutatható (22). Boncolás
nál sem látszik más jellemző morphologiai el
térés (2).

A leírt tüneteket, főleg idősebb korúaknái, 
gyakran színezik az arteriosclerosis (coronaria- 
sclerosis), ritkábban enyhe diabetes tünetei. A be
tegek Уз-ánál gondos vizsgálattal a szénhydrát- 
anyagcsere latens zavarát lehetett kimutatni (3).

Esetünk ismertetése:

M. K., 37 éves férfi. A nam nesis: 4—14 éves koráig 
gyakran vo ltak  köldöktáji fá jda lm ai, melyek eredete 
tisztázatlan volt. 19 éves korában  ism ét epigastrialis, 
görcsös fájdalm ak. Ekkor gyom orfekély gyanújával 
kezelték. Négy év m úlva fá jda lm ai kiújultak. A gyo
m or rtg-vizsgálata durva, rendezetlen  nyálkahártya
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rajzolatot m uta to tt. D iétázott, fájdalm ai fokozatosan 
m egszűntek éis évek ig  panaszm entes m arad t. K lini
kánk ra  való felvétele (1959. I. 24.) elő tt 5 hónappal, 
m ajd  3 héttel, d ié tah iba után, h irtelen  rosszullét, há
nyás, heves diffus ep igastrialis görcsök léptek  fel, puf
fadással. G yom orperforáció gyanújával az egyik vidéki 
város kórházának sebészeti osztályára szállították. Mű
té tre  nem  kerü lt sor, belgyógyászati osztályra helyezik 
át. A két napig ta rtó  lóz és a zavaros vérsavó m iatt 
pankreatitist, ill. hasi gyulladásos folyam atot tételeznek 
fel, penicillin- és streptom ycin-kezelésben részesült. 
A gyomor rtg -vizsgálat enyhén deform ált bu lbust m u
tatott. Á llapota lényegesen nem  javult. Rendszeresen, 
néha naponként többször, övszerű, erős epigastrialis 
görcs jelentkezett, többnyire étkezés u tán  fél órával. 
F ájdalm ait időnként m ég m orphin is csak részben csil
lapította. 10 kg-ot fogyott. K lin ikánkra való átvételkor 
epigastrialis görcsei változatlanul fennállnak. Lázta- 
lan. Status: m áj 2 h .-u jja l halad ja  meg a bordaívet, 
lekerek ített szélű, puha, érzékeny. Lép: 2 h .-u jja l a 
bordaív a latt tap in tha tó , tom pulata is nagyobb. A köl
dök feletti te rü le t nyom ásérzékeny. M ár első vizsgá
la tkor feltűnik, hogy a W asserm ann-reakció céljára 
vett vér felületén negyedórái állás u tán  hófehér, sűrű, 
tejszínű csapadék je len ik  meg. Ugyanez lá tható  a 
W estergreen-csőben is. C entrifugálás u tán  a savó fe
hér, tejszerűen zavaros (lásd 1. sz. képet).

Vizsgálati le letek : RR 130/90 Hgmm, pulzus: 70. 
Vizelet: fs: 1029, egyébként 0 . Ck: 77 m l/perc. Со.: 
neg. Vvs-sülly.: 6 m m /óra. Minőségi és mennyiségi 
vérkép, alvadási és vérzési idő, valam in t throm bocyta- 
szám: normális. S ternum punctatum : sejtdús és rend
kívül zsíros velő. Ép ery thro- és granulopoesis. K ife
jezett lymphoid reticu lum  szaporulat. Igen sok asírt 
fagocytáló, nagy reticu lum sejt. Hízósejtek vagy baso- 
philsejtek felszaporodása toluidinkék festéssel sem 
m utatható  k i (lásd 2. sz. kép).

Fr. pr. r.: anacid. Epe: üledék- és bakteriológiai 
vizsgálat: negatív. Széklet: W eber- és benzidin-r.: 4

1. kép. Betegünk éhgyom ri vérsavója, m ellette  kontroll.

2. kép.
Hatalmas lipophag reticulumsejtek a csontvelőben.

íziben negatív. Em észtettségi vizsgálat, Schm idt— 
S trassburger-étrend u tán  is, norm ális. A széklet zsír
ta rt. normális. D iastase: serum  16, vizelet 32 W. E. 
M ájfunkciós kolloidpróbák a lipaem ia m ia tt nem  ér
tékelhetők. Se. bi.: 0,7 m g% . Aik. phosphatase: 8 E. 
Brom sulfaelin-próba: 45 perc u tán  nincs retenció. Éh
gyom ri vércukor: 98 mg% . A vércukorterheléses görbe 
és elektrolytértékek norm álisak .

EKG: normális görbe. M ellkas-rtg, i. v. cholecysto- 
cholangiographia, üres vese felv.: norm ális viszonyo
k a t m utatnak. G yom or-bél-rtg: kissé laposabb bulbus, 
nagyhajla ti recessusa m in im álisan  kihúzott. E ttől el
tek in tve , ismételten, no rm ális  lelet. D uodenum patkó 
és vékonybélpassage rendben . Krogh: + 3 % . Szemfe
nék: világosszínű erek. Sclerotikus tünet nincs. Serum  
összlipoid: 17 600 mg% . C holesterin  340 mg% . Phos- 
pholipoid: 458 mg%. E lektrophoresis: alb.: 66, a t : 6, 
“•>: 3,6, ß : 12,6, y-glob.: 11,8%. Lipophoresis v izsgálat
ta l a chylom ikronoknak m egfelelő lipoidokat ta lá ltu k  
rendk ívü l nagym értékben felszaporodottnak. Em ellett 
m érsékelt /3-lipoproteid szaporu lat is lá tható. H eparin- 
inj. u tán  jellegzetes p raealbum in  elhelyezkedésű lipo- 
pro teid  frakció jelenik m eg a  sudan-feketével feste tt 
elektrophoresis csíkon (lásd 3. számú kép). Im m uno- 
elektrophoresissel (agar közegben, an tihum an lósavó
val szemben), az iden tifikálható  fehérjefrakciók nem  
m u ta tn ak  eltérést. P arapro te inaem iára  u taló eltérést 
ezzel a  m ódszerrel sem  észleltünk.

A z in su linnal, a d re n a lin n a l  és co r tiso n n a l vég
z e tt  te rh e léses  v iz sg á la to k  e re d m én y e it az 1. sz. 
tá b lá z a t  tü n te t i  fel. In s u lin  m é rsé k e lten  csö k k en 
te t te  az összlipoid é r té k e t ,  h aso n ló k ép p en  az a d re -

3. kép. A  Sudannal fe s te tt elektrophoretikus csíkon  
heparin u tán  (2) jellegzetes praealbum in fractio  jelent 

meg.
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nalin is. Cortison hatására, a mások által leírt, 
emelkedést észleltük. Heparin clearing: 2 alkalom
mal, i. V. adott 100 mg heparin adása után a tur- 
biditás, fénytransmissióval vizsgálva, és az össz- 
lipoid érték csökkent (lásd 1. sz. táblázat). A vál
tozás, szabad szemmel is értékelhető, jele volt, hogy 
a tejszerú savó hígabbá vált. Tekintve, hogy a he- 
parin-inj.- után erythemás dermatitis alakult ki, a 
heparin-próbát nem ismételtük.

Annak vizsgálatára, hogy a hyperlipaemia pa- 
thogenesisében nem szerepel-e feltételezett heparin 
cofactor hiánya, a beteg heparinnal előkezelt, va
lamint kezeletlen plasmáját 56 C fokon inkubáltuk 
egészséges egyén alimentáris lipaemiás, ill. hepa
rinnal feltisztított plasmájával. A kísérlet menetét 
és az eredményeket nem részletezzük, mivel érté
kelhető változásokat nem észleltünk.

(Vizsgálataink során a  cholesterin t L ieberm ann, 
a phosphatidákat Youngburg, az összlipoidokat pedig 
K unkel—A hrens—Eisenmenger flokulációs-turbid im et- 
riás  m ódszerével határoztuk meg. Utóbbi Pollák, v a
lam in t H uerga eljárásával ellenőrizve csupán m axim á
lisan  +  7%-os h ibahatá rának  bizonyult.)*

Megvizsgáltuk a beteg elérhető vérrokonait is. 
Adataik:

összlipoid: cholesterin
Apa 1290 m g% 290 mg%
Anya 960 „ 245 „
Nagynéni* 1770 „ 300 „
Nővér 740 „ 245 „
Nővér* 1100 „ 278 „
*N em  éhgyomri értékek.

A beteg egyik hozzátartozójának seruma sem 
volt tejszerű, e. hl.-ra utaló jellemző tüneteket ná
luk nem észleltünk.

2. táblázat

■ D á tu m Ö sszlipo id C h o le s 
te r in

P h o s p h a 
tid a N e u tr . zsír

1959. 1 .2 6 17 600 340 485 16 802
I. 28 12 250 — — —

1 .3 0 12 600 — — —

I I .  2 10 200 — —

I I .  4 13 200 290 314 12 596
II .  6 15 500 380 398 14 222

D I É T A

I I .  16 9 050 400 310 8 340
II .  18 8 600 384 314 7 902
I I .  20 7 500 398 — —

I I .  23 6 100 422 356 5 322

IV . 8 1 840 370 312 1 158

A se. lipoid értékek alakulása zsírmentes étrend előtt és 'után.

* A vizsgálatok elvégzéséért ezúton m ondunk kö
szönetét dr. Gergely Jánosnak  és dr. Láng Editnek 
(III. sz. Belklinika).

A vérsavó tejszerű zavarossága, a jellemző se. 
lipoid értékek, a típusos kórelőzmény és a hepato
splenomegalia alapján, betegünk esetében jogosult
nak látjuk az „essentialis” hyperlipaemia dg.-t. 
Annál is inkább, mert nála következményes hyper- 
lipaemiával járó megbetegedés nem állott fenn.

Megfigyelésünk kezdeti időszakában betegünk 
gyakran panaszkodott, a leírtakhoz hasonló, de 
többnyire az előzőknél enyhébb epigastrialis gör
csös fájdalomról. A fájdalmak idején és azt köve
tően 1— 2 napig, a máj és a lép 1— 2 h.-ujjal na
gyobb és érzékeny volt. A serumlipoid értékek 
jellegzetesnek leírt megnövekedését azonban ezen 
időben nem tudtuk kimutatni. Kétheti megfigye
lés után zsírmentes (maximálisan napi 2 0  g zsírt 
tartalmazó), kalóriadús étrendet adtunk. Ezután a 
görcsös fájdalom fokozatosan megszűnt, étvágya 
javult, 4 kg-ot hízott. Felvétele után 1 hónappal 
panaszmentesen távozik. Azóta dolgozik és az el
telt 2  hónap alatt továbbra is tünet- és panasz- 
mentes, lépe és mája éppen csak elérhető. Nagy
mértékben csökkent az éhgyomri savó neutralis 
zsírtartalma is (lásd 2 . sz. táblázat).

Az e. hl. irodalmának adatai alapján úgy lát
juk, hogy a kórkép 3 leglényegesebb tünete: az 
epigastrialis fájdalom, a hepatosplenomegalia és a 
neutrális hyperlipaemia következtében kialakult 
tejszerű vérsavó. Ez a tünetegyüttes más kórkép
ben így nem fordul elő.

Ennek hangsúlyozását' azért tartjuk szüksé
gesnek, mert különben nehéz lenne éles határt 
vonni az e. hl. és a következményes hyperlipaemiá- 
val járó állapot vagy kórkép között (pl. diabetes, 
ehr. pankreatitis, nephrosis stb.). Hogy arterio- 
sclerosisban aránylag milyen gyakori a következ
ményes hyperlipaemia, arra hazai szerzők is rá
mutattak [Gerő.és munkatársai (7)]. Ezt példázza 
két másik hyperlipaemiás betegünk adata is.

Sz. S., 60 éves nő. E pigastrialis fájdalm ai nem  
voltak. 13 éve stenocardiás és decom pensatiós pana
szok. Máj 1 h .-u jja l nagyobb, lépe nem  tapintható . 
K linikai kezelésének 4. napján  szívizom infarktus tü 
netei je lentkeznek, típusos EKG-képpel. Vérsavó te j
szerű, összlipoid: 4960 mg%, cholesterin: 578 mg%, 
phosphatida: 270 mg%.

K. A., 61 éves férfi. Négy éve enyhe diabetes, az
óta hyperton iás és anginás roham ai vannak. Végtag
fájdalm ak, arteriosclerosis ob literans és diabeteses 
polyneuritis következtében. Hasi tünetek  nincsenek, 
máj 2 h .-u jja l nagyobb, lépe nem  tap in tható . Szem
fenék: selerotikus tünetek. Éhgyom ri savója tejszerű, 
összlipoid: 2460 mg%. Cholesterin: 460 mg%. Phos
phatida: 310 mg%.

Szemben a fehérje- és szénhydrátanyagcseré- 
vel, a zsíranyagcsere fiziológiájának, regulációjá
nak és kóros eltéréseinek kérdései ma még eléggé 
tisztázatlanok. Tisztázatlan az e. hl. eredete és kör
folyamata is.

Vannak szerzők, akik az elsődleges okot a 
szénhydrátanyagcserében keresik. Ez ellen szól, 
hogy a betegek %-ának szénhydrátanyagcseréje 
normális (3) és normálisnak találták a RQ értékét 
is (12). Felmerült okként különböző belsőelválasz- 
tású mirigyek kóros szerepe is (hypophysis, ova-
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1. táblázat

V é rc u k o r  mg°/o
F é n y t r a n s -  

m iss . °/o
C h o les te rin

m g°/0
F l o s p h a t id

m g°/o
Ö ssz lipo id  m g 0/ 0

In su lin e lő t t 100 314 13 100
20 E . k r is t . 1 ó ra  m . 77 — — 372 10 500

s. c 2 ó ra  m . 77 — — 314 10 500
A d re n a lin e lő t t — — — 398 15 500

1 m g 10 p e rc  m . — — — 440 13 200
s. c. 4 5  p e rc  m . — — — 398 13 000

D ih y d ro c o r t iso n e lő t t — — 384 314 8 500
50 m g 3 ó ra  m . — — 390 306 7 600
i. V. 6 ó ra  m. — — 392’ 260 9 400

H e p a f in e lő tt — 10 — 398 19 800
100 m g 15 p e rc  m . — 25 — 301 13 300
i. V. 60  p e rc  m . — 22 391 12 400

A  fénytransm issio, se. cholesterin, phosphatida és összlipoid szint változása kül. gyógyszereik hatására.

rium). Az ACTH befolyásolja pl. a serum lipoidok 
fizikokémiai állapotát, növeli a serum turbiditá- 
.sát, a lipoidok összmennyiségét azonban nem vál
toztatja meg (14).

Oestrogenek csökkentik a serum cholesterin 
szintet, javítják a cholesterin/phosphatida hánya
dost. Garunas e. hl.-es' betegénél abortus és ter
hesség idején a jellemző hasi fájdalmak fokozódá
sát figyelte meg (25). Biztos adat azonban az 
oestrogenek kóroki szerepére nincs.

Seifert és Baeder (27) a zsírdepók zsírját mo
bilizáló „lipoid mobilizáló faktor” szerepére gon
dolnak, melyet ők emberi plasma dialysatumából 
izoláltak.

Bár kétséget kizáróan nem bizonyított, mégis 
leginkább elfogadhatónak az a feltevés látszik, 
amely szerint e. hl. esetén a felszívódott zsírnak a 
zsírraktárakba való megkötése zavart (12). Emellett 
szól az a tény is, hogy e. hl. esetén a serumlipoidok 
és a zsírdepók zsírjának összetétele azonos. Külö
nösen Tannhauser vizsgálatai támasztják alá ezt a 
feltevést, aki azt találta, hogy e. hl. esetén az izo
tóppal jelölt zsír lassabban tűnik el a véráramból, 
mint egészséges egyéneknél [retentiós hyper- 
lipaemia (29)]. Zavart emellett, Tannhauser véle
ménye szerint, a zsírszövetbe történő zsír lerakó
dása is. Ebben a károsodott kapilláris functio ját
szana — szerinte — szerepet.

Goodman és társai (8) e. hl.-ban nem találtak 
lipaset a vérsavóban. Amennyiben ez párhuzamos 
a szöveti lipase zavarával, úgy ennek szerepe lehet 
a kórkép kialakulásában.

A pathogenesis vizsgálatában sokan foglalkoz
tak a hasi fájdalom okával. Holt és munkatársai 
szerint (1 2) a görcsöket a serum összlipoidszint 
emelkedése előzi meg. A fájdalom felléptekor vi
szont ez rohamosan csökkent. Ugyanakkor a máj 
és lép megnagyobbodik, tokjuk feszül, mindenek 
szerint a serumból történő gyors zsírdepositio 
miatt. Mindez ellen szólna viszont, főleg felnőttek
nél, hogy a jellemző lipoidhullámzás — fájdalmak 
idején — rendszerint nem mutatható ki és típusos 
fájdalom hepatosplenomegalia és akut máj- és lép- 
megnagyobbodás nélkül is jelentkezhet.

Vitatott kérdés az e. hl. és a pankreatitis kap

csolata is. Pankreatitis járhat következményes 
hyperlipaemiával, ugyanakkor e. hl. esetében, 
egyes esetekben, bizonyíthatóan fennállott pan
kreatitis is. Igaz, hogy ezekben az esetekben a 
pankreatitist évekkel megelőzte már a xanthoma
tosis, ami arra utal, hogy az elsődleges elváltozás 
a zsíranyagcsere zavara volt. Egyes szerzők szerint 
e. hl.-ban a pankreatitist agglutinált lipoidokból 
kialakult embóliák okozzák (14, 24).

Molnár, Kerekes és Mészáros szerint (21) a 
pankreas acinusainak zsíros átalakulása kapcsán 
kifejlődő gyakori mikronekrosisok és a kiterjedt 
pankreas nekrosis között valószónűleg nincsen éles 
átmenet. Mindkét állapotra elsősorban az arterio
sclerosis és a diabetes (lipaemia?) hajlamosít.

Az e. hl. gyógyszeres kezelésére számos kísér
let történt [heparin, chlorpromazin (1 1 ), lipase 
vagy egyéb hiányzó humoralis faktorok pótlása 
mikrotransfusiókkal (8 , 12)]. Ezek azonban gyó
gyulást vagy számottevő javulást nem eredményez
tek. Cortison inkább rontotta az állapotot, ACTH 
viszont egyes esetekben átmeneti javulást eredmé
nyezett (3). Nem bizonyult eredményesnek a leci
thin, cholin, lipocain és hypophysis-kivonat al
kalmazása sem (12). Zinkinzulin is latens vagy 
enyhe diabetes esetén csökkenti csak a hyper- 
lipaemiát. Ezért inkább a differenciáldiagnózis, 
mint a hathatós gyógykezelés eszközeként használ
ható. Gurian és Adlersberg arról számolnak be, 
hogy a serum összlipoid-szint, különösen a choles
terin koncentráció, jelentősen csökken nagy adag
gal történő (napi 3 g) nikotinsav-terápia hatására. 
Az e. hl. nikotinsav-kezelésére' azonban nem talál
tunk irodalmi utalást (30).

A leghathatósabb kezelés ma is a zsírszegény 
(napi 20 g zsírt tartalmazó) étrend. Hatására az e. 
hl. tünetei tartósan megszűnhetnek, még a lipo- 
phag sejtek is eltűnhetnek a csontvelőből (14, 25).

Ami a prognózist illeti, az az arteriosclerosis 
kialakulásától függ nagymértékben. Általában 
azonban, mint betegünkön is, ez nem következik 
be túl korán. Közrejátszik ebben talán az is, hogy 
a chylomikron nagyságrendű lipoidpk nem játsza
nak jelentős szerepet az arteriosclerosis pathogene- 
sisében. A hasi tünetek bármennyire impressioná- 
lók is, közvetlen életveszélyt nem jelentenek, mű
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téti beavatkozást semmiképpen nem tesznek szük
ségessé.

ö ssze fog la lá s. Szerzők „essentialis” hyper- 
lipaemia típusos esetét ismertetik. A beteg éh- 
gyomri összlipoidszintje az eddig közölt legmaga
sabb érték. Zsírtalan étrenden a beteg tünet- és 
panaszmentessé vált. Tárgyalják a kórkép jellem
ző tüneteit és az irodalom alapján az aetiologia, 
pathogenesis, therapia és prognosis egyes kérdéseit.
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А вторы  приводят типичный случай  «эссенци- 
альной» гиперлипем ии. Общее сод ерж ан и е липои
дов натощ ак  у  больного было самым больш им из 
опубликованны х до сих пор данны х. П од влиянием  
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логии, патогенеза, терапии и прогноза.

Dr. Z. S z a b ó  und Dr.  E. K e r e k e s :  Über 
die „essentielle” Hyperlipaemie.

Ein typ ischer Fall von „essentieller” Hyperlip- 
aem ia w ird  besprochen. Der G esam tlipoid-Spiegel des 
P atienten  auf nüchternen Magen ist der höchste bis 
je tzt publizierte Wert. Bei fe ttfre ie r D iaet w urde der 
P atien t sym ptom - und beschwerdefrei. Die charak te
ristischen Sym ptom e des K rankheitsb ildes und ein
zelne F ragen  d er Aetiologie — auf G rund  der L itera
tu r — der Pathogenese, der Therapie und der Prognose 
w erden disku tiert.

Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika

Essentialis hypercholesterinaem iás hyperlipaem ia
írta  : F Ö L D  V Á R Y  G Y U L A dr. és V É C H L A J O S  dr.

Az essentialis hyperlipaemia újabb kórkép. Bár 
a serum tejszerű zavarosságát — a kórkép vezető 
tünetét — feltehetően már a régi orvosok is ismer
ték, mégis önálló kórképként elsőízben Bürger és 
Grütz (1) írta le 1932-ben. Valószínű azonban, hogy 
a Joel által leírt és pankreaseredetűnek tartott (2), 
sőt a már előzőleg is közölt néhány ismeretlen aetio- 
lógiájú lipaemiás eset (Speck, Wijnhausen) is az 
volt.

A lipaemiát táplálékfelvétel után, tartós éhe
zéskor, diabetes mellhúsban, cholaemia kapcsán és 
bizonyos mérgezésekben ismerték régebben is. A 
tartós és éhgyomri állapotban jelenlevő lipaemia, 
melynek semmi nyilvánvaló magyarázata nincs, a 
zsíranyagcsere zavarainak, a lipoidosisoknak, egyik 
jól körülhatárolt symptomatológiával járó alak
ja. Christensen (3) 1958-ig 126 közölt esetről szá
mol be, de a közölt esetek száma azóta is szaporo
dott. A magyar irodalomban ilyen eset közlésével 
nem találkoztunk, ami miatt úgy gondoljuk, hogy 
a betegség rendszertani helyének és tünettanának 
rövid ismertetése sem lesz felesleges. Üjabb esetek 
leírása azért is indokolt, mert a kórkép tünettana,

komplikációi, más betegségekkel való kapcsolata, 
továbbá pathomechanizmusa még nem tisztázódott. 
Schettler (4) szerint minden egyes esetnek meg
van a maga individuális érdekessége. Érdemesnek 
látjuk esetünk közlését azért is, mert módunkban 
volt J131-gyel a zsírforgalom izotópos vizsgálata :s.

A lipoidosisok felosztása: a lipoidosisok két fő
csoportra oszthatók: az első csoportban a vérzsír 
normális, a másodikban emelkedett. Normális vér
zsírral, viszont a szövetekben különböző lipoidok 
pathologiás felszaporodásával járnak a Hand— 
Schüller—Christian-kór, a Niemann—Pick-, a
Tay—Sachs-, a Pfaundler—Hurler- és Gaucher-kór. 
Az elsőre a zsírfelszaporodáson kívül kóros szövet
szaporulat, granulomaképződés is jellemző, ezért 
lipoid-granulomatosisnak is nevezik. Ide sorolják 
egyesek a Whipple-íéle lipodystrophia intestinális-t 
és a Roessle—Urbach—Wiethe-íélc lipoproteinosist, 
továbbá a xanthelasma palpebrarum és a necrobio
sis lipoidica diabeticorum-ot. Magas vérzsírszinttel 
járnak a hypercholesterinaemia és hyperlipaemia. 
Mindkettő lehet elsődleges és másodlagos. Az elsőd
leges hypercholesterinaemia (vagy essentialis fami-
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liaris xanthomatosus hypercholesterinaemia) önálló 
kórkép, a másodlagos alak hypothyreosisban, bilia
ris cirrhosisban fordul elő. A hyperlipaemia elsőd
leges alakja — mint mondottuk — újabban váJt 
önálló kórképpé és jellegzetes klinikai tünetei van
nak. Előfordul minden klinikai tünet nélkül is, ún. 
forme fruste alakban, amikor csak a serum tejszerű 
zavarossága útján kórismézhető. A secundaer hy
perlipaemia diabetes mellitusban, nephrosisban, 
pankreatitisben, haemochromatosisban, glykogeno- 
sisban, éhezésben, mérgezésekben fordul elő. Az 
essentiális hyperlipaemia kórismézése csak ezek ki
zárása után lehetséges.

Klinikai tünetek/,: Az essentiális hyperlipae- 
miára (e. h.) a következő tünetek jellemzők: bizo
nyos bőrelváltozások, elsősorban tubero-papulosus 
jellegű eruptív xanthomatosis, esetleg izolált xan- 
thomás göb, a végtagok feszítő oldalán, a nyakon, 
arcon és glutaealis tájon. Inxanthoma soha sincs, 
ami az essentiális hypercholesterinaemiától elkülö
níti. A vezető tünet a serum tejszerű zavarossága. 
A serum zsírtartalma erősen ingadozik, akár na
ponta is, de mindig magas. A zavarosságot a neut
rális zsír felszaporodása okozza. A cholesterin és 
phospholipoid-szint normális. Az esetek Ve-ában fa
miliaris. A máj és lép néha megnagyobbodott. Igen 
jellemzőnek mondják a visszatérő erős hasi fájdal
makat, melyek már többször vezettek felesleges 
műtéti beavatkozáshoz. A szemfenék néha jellemző 
képet ad: retinitis lipaemica (5). Az ártalom nem 
kongenitális, az eseteknek kb. csak 1/3-a jelentke
zett a 10 éves kor alatt. Eleinte a cardiovascularis 
rendszert mentesnek tekintették szövődményektől, 
sőt ezt a másodlagos hyperlipaemiákkal szemben 
differentiáldiagnosztikus jelnek is tekintették, újab
ban viszont többen számoltak be a cardiovascularis 
rendszer érintettségéről, sőt egyesek arteriosclero- 
sisra hajlamosító állapotnak tekintik.

Az e. h.-val bizonyos fokig szembeállítható az 
idiopathiás hypercholesterinaemiás xanthomatosis, 
melyben csak tuberosus xanthomák és inxantho- 
mák vannak, a serum tiszta, a cholesterin-szint ma
gas és a hepatosplenomegalia és hasi krízisek 
hiányoznak. Zsírmegszorítás ebben az alakban nem 
használ hyperlipaemiában viszont nagyfokú tüneti 
javulást eredményez. N

Malmros 1954-ben 10 olyan esetet írt le (6 ), 
melyekben > mindkét zsírféleség megszaporodott és 
melyekben sem xanthoma tuberosum, sem hepa*- 
tosplenomegália, sem hasi fájdalom nem volt. Sze
rinte ezekben az esetekben a hypercholesterin
aemiás xanthomatosis hyperlipaemiás alakjáról 
van szó. Borrie (7) egy negyedik csoportot is el
különít: a kevert formákat. Ezekben egyik vagy 
másik tünet megvan, a therapiás befolyásolható
ság vagy az essentiális hyperlipaemiához vagy a 
hypercholesterinaemiához teszi hasonlóvá. Szerinte 
a két alak nem is tekinthető különálló betegség
nek. Valóban úgy tűnik, mintha inkább arról lenne 
szó, hogy a zsíranyagcsere zavara a neutrális zsírra 
magára, vagy egyéb zsírféleségekre, így a choleste- 
rinre és a phospholipoidokra is ráterjed, sőt eset

leg más anyagcserezavarral is társul, amihez néha 
még egyéb szervrendszerek vagy a szabályozó ideg- 
rendszeri struktúrák zavara járul. Így magyaráz
ható az idetartozó kórképek tarkasága és az, hogy 
az egyes kórképek symtomatologiájához tartozó 
tünetek néha más kórképekben is fellelhetők.

Ismertetendő esetünk is ilyen kevert és sok
rétű anomáliát egyesítő alaknak felel meg.

Az eset leírása:
T. B.-né 43 éves (tkvsz. 18962/57.)^ nőbeteget 1957. 

aug. 22-én vettük  fel frissen  felfedezett glykosuriával. 
Előzőleg hónapokon á t furunculosisról, p ru ritu s  vul- 
vaeról és cardiális elégtelenségre utaló tüne tek rő l pa
naszkodott. 1950 óta tud  m agas vérnyom ásról, gyakran 
vo ltak  ta rkó tá ji fejfájásai, szédülései. L átása  romlott. 
G yerm ekkorában sokízületi gyulladása, szívbelhártya- 
gyulladása volt. 1948-ban három  hónapig „bélbénulás”- 
sal feküd t kórházban. 1953-ban recurráló  carditissel, 
m ajd  hepatitis epid.-val m ásu tt feküdt. Ebben az év
ben több ízben dekom penzálódott. Régebbi anam né- 
ziséből figyelem re m éltó még a súlyos m enseszavar. 
M ensese 14 éves korában kezdődött, de m ár lánykorá
ban is voltak  többhónapos hószám kim aradásai. 21 éves 
korában  férjhez ment. E ttő l kezdve négy éven á t csak
nem  állandóan vérzett. Négy ízben végeztek nála  cu- 
rettet. M indenféle the rap iás  beavatkozás csődöt mon
dott. Négy év után levegőváltozásra m ent. Ekkor a 
vérzése m egszűnt és a  következő hat évben vérzése 
egyáltalán  nem  volt. A zóta évenként 1—2-szer van 
vérzése.

F izikálisán a mons pubis néhány furunculusán  
kívül egyéb bőrelváltozást nem  találtunk. A  bulbusok 
kissé kidomborodnak. Az érverés feszes és szapora. 
A szívtom pulat balra  2 u jja l nagyobb, a  pulm onális 
fele tt systolés zörej, a  m áj elérhető. Idegrendszer ép. 
Egyéb eltérés nem volt kim utatható . RR: 225/130 
Hgmm.

Laboratórium i vizsgálatok: Vizelet: fa jsú lya  1011 
—1035 között, fehérje m in. op., cukor nincs, üledék ne
gatív. WaR: neg. We: 2 m m /ó. Vvs: 4 220 000. Hb: 
80%. Q ual. vérkép: st. 4%, seg. 68%, mo. 2%, ly. 26%. 
M ellkas átv.: tiszta tüdőm ezők, rekeszek kitérnek. 
D urva köteges h ilusrajzolat. A szív balra  m ásfél u j
ja l szélesebb, csökkent tónusú. A orta egyenletesen tá 
gult. EKG: 97-es sinustachycardia. Norm. vez. idők. 
R -tengely balra deviál. T I—II. neg., ST I—II süly- 
lyedt. RN: 21 mg%. D iastase a vérben, v izeletben és 
székletben normális. Endogen kreatin in  clearance: 
norm . Vércukor: 124 és 131 mg%. V ércukorterhelés: 
éhgyom ri érték  120 mg% , 50 g dextrose u tá n  félórán
ként nézve 194, 181, 152, 154 mg%. H im sw orth-test 
(insulin +  dextrose terhelés): éhgyomri é rték  133, m ajd 
félóránként 191, 235, 180, 154. Insulin-görbe (20 E sub- 
cutan): 133, 119, 98, 98. K rogh: +21% . Spec. dyn. ha
tás: + 18% . 17-ketosteroid-ürítés: 3,6 m g/die. A serum  
te jszerűen  zavaros. A kórházi elbocsátókon e rre  vo
natkozó feljegyzés sehol sem  olvasható. Serum  össz- 
zsír: 4760 mg%, összcholesterin: 620 mg%. P-lipoid- 
szint: 340 mg%. Serum  Ca: 8,6 mg%. Thym ol: + ,  
aranysol: 0. Felvétel a cholecystáról: kőárnyék nem 
látható , telődés és ürülés szabályos. Szem fenék-vizsg.: 
hypertoniás értünetek. A lá tó té r tem porálisan  kissé 
beszűkült, de kórosnak m ég nem  fogható fel. Felvé
te l a koponyáról: hyperostosis frontalis in te rna, ha ta l
m asan fe jle tt iköböl, a  se lla kicsi, lelapult, te rü le té
ben meszes kötegárnyék. A corpus p ineálénak  meg
felelően meszesedés (lásd 1. ábra). A nyaki csigolyák
ról és lum b. csigolyákról készült felvételeken lényeges 
kóros eltérés nem volt lá tható . Nőgyógy. vizsg.: P ru ri
tus vulvae, kolpitis, fu runculosis montis pubis, secun
daer am enorrhoea, hypoplasia uteri.

Bentfekvése a la tt vizeletében változó m ennyiségű 
cukorürítést észleltünk, m axim álisan  26 g-ot. A vér
cukor sohasem  volt kórosan magas. A cukorürítés in-
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1. ábra.

su linnal való befolyásolására rosszulléttel, görcsös fe j
fájásokkal, m ajd  testszerte jelentkező u rticariákkal 
válaszolt. Kb. 1 hétig kapott 20, m ajd  30 E insulint. 
A hyperlipaem iás serum az insu lin  adás a la tt válto 
zatlan  m aradt. A serum zavarosságát heparinnal be
folyásolni ak u t kísérletben nem  sikerült. M egpróbál-' 
tű k  az állati zsírok teljes m egvonását is. Több m in t 
egy hónapon á t csak növényi zsírtartalm ú  étrendet 
kapott, te ljesen  negatív eredm énnyel. K ísérletet te t
tü n k  oestrogén therapiával is, m elytől a menses ren 
deződését vártuk . A beteg m ensese m egjött ugyan, a 
serum zsír azonban változatlan m arad t.

A fam iliaris előfordulás lehetősége m iatt m egvizs
gáltuk  a beteg fivérének és nővérének serum zsír- 
értékeit is. K iderült, hogy fivére  jelentősen, nővére 
enyhén hyperlipaem iás. F ivére összzsírja: 3225 mg% , 
cholesterin: 300 mg%; nővéréé: 1300 mg%, illetve 240 
mg% . A szülők részéről lényeges kórosat nem tu d tu n k  
meg. A szülők nem vérrokonok. F ivére hypertoniás, 
szívpanaszai vannak.

A beteget a zsírfogyasztás erős m egszorításának és 
növényi zsírok használatának u tasításával bocsátottuk 
el. 1959. m árc.-ban felülvizsgálatra rendeltük  be, am i
kor is előadta, hogy az utóbbi időben erős szívdobo
gása van, pajzsm irigyét növekedni érzi, fogyott. E rő
sen izzadékony. Furunculosisa nem  szűnt meg. N a
gyon zsírszegényen étkezik, reggelije  és vacsorája 
ü res teából áll, ebédre igen kevés zsírt használ. In su 
lin t nem kap. Fizikálisán az előző lelethez képest az 
exophthalm us mérsékelt fokozódását, G raefe-tünetet, 
tachycardiát, a  pajzsmirigy középső lebenyének h a tá 
rozott, göbös jellegű m egnagyobbodását és kéztrem ort 
lehete tt megfigyelni. X anthom ája m ost sem volt. Lép 
nem  tap intható , májszél la te rá lisán  elérhető.

Laboratórium i vizsgálati le letek : vércukor: 157 
m g% ; vizelet: fehérje, genny és cukor: pozitív. Ü le
dékben néhány fvs-en kívül lényeges kóros nincs. 
A serum  erősen lipaemiás, sz in te  tejfölszerű, összzsír: 
7064 mg%. Cholesterin: 650 mg% , P-lipid-szint: 420

2. ábra.

mg%. Serum lipase: 0,5 ml n/20 NaOH. E lektrophore- 
sis: ism ételt és m ás intézetben elvégzett vizsgálattal 
sem sikerü lt az a2- és y-globulin kellő szétválasztása 
(lásd 2. ábra). Ez a jelenség ta lán  a lipaem ia rovására 
írható, b ár ilyen észleletről nem  szám olnak be. Az 
egyes frakciók  megoszlása: alb.: 61,6%, at: 3,58%, a2-\-ß 
25,31%, у: 9,49%. Eltérés tehát a globulin frakciókban 
van: az a2-\-ß glob, frakció em elkedett, <*i csökkent. 
Lipidogram m : három  csík lá tható , m elyek közül kettő  
az a-, ill. /З-globulinnak m egfelelően futott, a  harm adik  
csílk a У-glob. e lő tt helyezkedik el. Ez az ún. chylo- 
m ikron-csík, m ely elektrom osan inaktív, nem  mozog. 
Az alfa-frakcióknak  megfelelően zsírfestődés bete
günknél nem  volt látható. Az izotópos vizsgálatról ké
sőbb lesz szó. K rogh: +41% .

A hyperthyreo tikus leletek és göbös strum a m ia tt 
sebészi konzílium ot kértünk (prof. dr. Szeleczky G yu
la). M inthogy egészében hypophysaer hyperfunctio te
hető fel, a sebész m űtéti m egoldást nem  javasolt. A 
m ásnapi zsíré rték  m inden beavatkozás nélkül 4170 
m g% -ra csökkent, 5 napi ú jabb  zsírcaren tia  u tán  3460 
mg% lett. A serum zsír tehát spontán  is jelentősen 
ingadozott. A beteget állati zsírm entes, ill. zsírszegény 
étrendi, an titensiós és sedativ  therap iás utasítással 
lá ttuk  el.

Megbeszélés
Mint a leírásból kitűnik, esetünkben a kóros 

tünetek több csoportra oszthatók: az e. h.-nak csak 
a vértünetei voltak meg, egyéb jellemző tünete 
hiányzott (a hasi panaszok — ami miatt pl. a cho- 
lecystographia is történt —- enyhék és nem jelleg
zetesek voltak), mellettük számos endokrin tünet 
(hyperostosis frontalis int., exophthalmus, struma, 
Graefe-tünet, menseszavarok), enyhe diabeteses 
tünetek, végül a cardiovascularis rendszer megbe
tegedésének tünetei voltak észlelhetők.

A serumlipoidok értékei és a befolyásolható
ság alapján esetünk a Málmros által leírt hyper
lipaemiás hypercholesterinaemiának, vagy a Borrie 
által ismertetett kevert alaknak felel meg.

Hogy a többi tünetek ezzel a betegséggel mi
lyen kapcsolatban állnak, van-e közöttük egyálta
lán összefüggés, kérdéses. Az a tény, hogy hasonló 
kóros lipoidértékeket feltűnőbb endokrinológiai 
változások nélkül a beteg fivérénél, enyhébb mér
tékben nővérénél is ki tudunk mutatni, arra mutat, 
hogy az endokrin zavaroknak aetiológiai szerepet 
nem lehet tulajdonítani. Valamilyen kapcsolat 
azonban feltételezhető közöttük és lehetséges, hogy
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ezt a magasabb centrumok primér regulációzavara 
képviseli. A regulációzavar fokától függően a kó
ros jelenségek kisebb-nagyobb kiterjedésben jelen
nek meg, amint erre már utaltunk. Endokrinoló
giai eltérést e. h.-val együtt mások is észleltek, 
igy hyperostosis frontalis interna-t, Sheehan-syn- 
dromát stb. (8 , 9).

Betegünkön egyes tüneteket önkényesen ki le
het emelni s így több önállónak ismert syndroma 
is felvázolható: így pl. a hyperostosis frontahs in
terna hypertoniával, diabetes mellitussal és az 
exophthalmussal a Morgagni-syndroma keretébe 
is beleillik. A hyperostosis frontalis interna-t toxi
kus strumával és diabetes mellitpssal együtt 
Truell—Juneí-syndroma néven tartják számon. Ta
lán mindeme változások a diencephalon működési 
zavarára vezethetők vissza, amit Zondek termino
lógiájával diencephalopathiának lehet nevezni (1 0 ). 
Akármilyen syndromát is vélünk felismerni a tü
netekben, a neuro-endokrin rendszer zavara nyil
vánvaló.

Feltűnőbb és gyakoribb az e. h.-nak más 
anyagcserezavarral való szövődése, elsősorban a 
CH-anyagcseréjével, de leírták pl. köszvénnyel 
való találkozását is (11). A CH-anyagcsere zavarai
val való találkozás különösen gyakori és ez vice- 
versa is érvényes, mert a CH-anyagcsere zavarai
val is gyakran társul a lipoidanyagcsere zavara 
(12). Nem ritka az enyhe diabetes mellitussal való 
szövődés, sőt, Adlersberg és Chun-l-Wang ennek 
az alaknak önállóságot vindikálnak, szemben a 
diabetes mellhúshoz gyakrabban csatlakozó lipoid
anyagcsere zavarral, melyre inkább a magas cho- 
lesterin-szint jellemző (13). De közöltek eseteket 
hypoglykaemiával és insulinérzékenységgel is (14). 
A diabeteses eredetű hyperlipaemiával szemben 
differenciáldiagnosztikai értékű az insulinra adott 
válasz: a diabeteses lipaemia insulinra prompt 
megszűnik, az essentiális hyperlipaemia nem vál
tozik. Esetünkben az insulin hatástalan volt, sőt a 
beteg nem is tolerálta, de nem is igényelte, mert 
diabetese évek múlva is enyhe maradt insulin- 
kezelés nélkül is, miközben hyperlipaemiája még 
fokozódott.

A zsíranyagcsere zavarain belül is rendkívül 
érdekes, hogy egyes tünetek hol itt, hol ott buk
kannak fel és nem maradnak szigorúan egy-egy 
formára korlátozottak: így pl. csontelváltozások a 
lipoidgranulomatosisra jellemzők, ilyent viszont 
e. h.-ban is leírtak (15). Ugyancsak az említett kór
képre jellemző az exophthalmus, mely esetünkben 
is jelen volt. Hetényi (16) még érdekesebb társulást 
észlelt: diabeteses betegen glykogenosist, majd bi
liaris cirrhosissal együtt hypercholesterinaemiás 
xanthomatosist látott kifejlődni. Szerinte ezeknek 
a betegségeknek közös vonása a kóros raktározás, 
amely viszont magasabb idegrendszeri struktúrák 
kóros működésével magyarázható. Az e. h.-nak 
centrális regulációs zavarként való felfogását, 
melyben a hypophysis elülsőlebenynek is fontos 
szerep jut, már Katsch és Krainick is képviselte
(17).

A lipaemiához vezető egyéb betegségeket a 
kórrajzi adatok kizárják. Hypothyreosissal szem
ben betegünk inkább a hyperthyreosis jeleit mu
tatta. Nephrosisa nem volt. A hasnyálmirigy meg
betegedését, melyet az aetiológiában is szerepeltet
nek (18), kimutatni a szokásos vizsgálatokkal nem 
lehetett.

A pathomechanizmust illetően felvetik még a 
clearing-systéma defektusát és a zsírlebontó fer- 
mentrendszer hibás működését. Esetünkben a he
parin feltisztulást nem okozott, a serumlipase a 
normális alsó határán állt. Thannhauser szerint a 
neutrális zsírok felszaporodásának oka retentio, a 
depótokba való lerakódás gátoltsága. Varon és 
Brodie (19) úgy gondolja, hogy a hyperlipaemiáért 
a májműködés zavara tehető felelőssé, mert az 
e. h.-ban szenvedők mája nem alakítja át a telített 
zsírsavakat telítetlenekké, mint normálisan, me
lyeknek transport ja és lebontása gyorsabb (2 0). 
Feltevésüket radioaktív jóddal jelzett trioleinnel 
vizsgálták olymódon, hogy megvizsgálták a radio
aktív anyag helyét a vérben. Míg normálisokon 
lipoidoldószeres kivonatban radioaktivitás már né
hány óra múlva sem mutatható ki, addig e. h.-ban 
az aktivitás még igen nagyfokú.

A zsírfelszívódás dinamizmusának, a felszívó
dás és kiürülés viszonyainak tanulmányozására, 
nem utolsó sorban pedig diagnosztikus célból mi 
is elvégeztük betegünk zsíranyagcseréjének radio
aktív izotóppal való vizsgálatát. A beteggel éh
gyomorra 2 dl tejben 50 mcurie J131-et tartalmazó 
trioleinátot fogyasztanunk el, majd 2—4—6 — 8 és 
24 óra múlva vettünk vérpróbákat. A 24 órás vize
let aktivitásából a kiürült izotóp mennyiségére kö
vetkeztettünk. Míg normálisan hasonló feltételek 
mellett a zsírfelszívódás (ill. radioaktivitás) csúcsát 
2—4 óra alatt éri el, a szint 6 óra múlva már csök
ken és a kiválasztás 24 óra alatt csaknem 100%-os, 
addig betegünkön a radioaktivitás mértéke 4 óra 
múlva a normálisokkal kb. azonos volt ugyan, 
azonban tovább is fokozatosan emelkedett, úgy
hogy 8 óra múlva érte el a vizsgált legmagasabb 
szintet, mely a normálisnál 2—3-szor magasabb 
volt, A kiürült izotóp a 24 órás vizeletben a nor
málisokhoz képest csökkent volt, kb. a bevitt 
mennyiségnek 34%-a.

A mások által végzett izotóp vizsgálatok ha
sonló eredménnyel jártak (2 0 , 2 1), úgyhogy ese
tünket e. h.-nak gondoljuk. A zsírforgalorfira 
nézve esetünkből arra lehet következtetni, hogy a 
felszívódás a normális sebességgel történt, a fel
szívódott zsír a vérben retineálódott és a normális
nál lassabban ürült. Holt (22) esetében az ürülést 
a normálisokéval egyezőnek találta.

Végül még megemlítendő a cardiovascularis 
rendszer állapota. Néhány újabb közlemény az 
e. h.-nak atherosclerosist elősegítő hatását igazolni 
kívánja (23, 24). Lehet, hogy betegünk cardiovas
cularis megbetegedésében is szerepe van e. h.-já- 
nak, a kapcsolat azonban nem bizonyítható, mert 
a serumelváltozásokról az előző orvosi feljegyzé
sekben említés nem történt. A cardiovascularis
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sclerosis és zsíranyagcsere anomáliák kapcsolata 
azonban ma már eléggé bizonyítottnak tekinthető 
ahhoz, hogy betegünk hyperlipaemiájában kerin
gési szerveit kedvezőtlenül befolyásoló tényezőt 
lássunk, főleg mivel a neutrális zsírok mellett cho- 
lesterinszintje is igen magas volt.

összefoglalás. 43 éves nő esetének ismertetése. 
A kórkép a Malmros szerinti essentialis hyper- 
cholesterinaemia hyperlipaemiás alakjának, vagy 
a Borrie szerinti kevert alaknak felel meg, mivel 
a magas és erősen ingadozó összzsír (3460—7064 
mg%) mellett magas volt a cholesterinszint is 
(620—650 mg°/o). Bőrjelenségek, lép- és májduzza
nat, hasi fájdalmas krízisek hiányoztak. A serum- 
elváltozások mellett igen enyhe diabetes mellitus 
és változatos endokrinológiai eltérések voltak ész
lelhetők: struma, pozitív Graefe-tünet, exophthal
mus, magas Krogh-érték, hyperostosis frontalis in
terna és igen súlyos menses-zavarok. Cardiovascu
laris rendszerének kóros állapota (hypertonia, kó
ros EKG és rtg, ismételt dekompenzáció) és az e. h. 
közötti oki összefüggés lehetősége valószínű, főleg 
az egyidejűleg fennálló hypercholesterinaemia 
miatt. A hyperlipaemia therapiásan nem volt be
folyásolható sem állati zsírmentes táplálékkal, sem 
oestrogének adagolásával. A heparin akut kísérlet
ben feltisztulást nem okozott, az insulin-kezelés a 
hyperlipaemiát nem befolyásolta. J131 radioaktív 
izotóppal végzett zsíranyagcserevizsgálat normális 
felszívódásra, de a vérben való retentióra és las
sult metabolizmusra engedett következtetni. Fel
vetik a gondolatot, hogy az endokrin és anyagcsere 
zavarok, amelyek esetükben együtt fordultak elő, 
genetikailag valószínűleg azonos okra, a magasabb 
centrumok primaer regulációzavarára vezethetők 
vissza.

A beteg két testvére különböző fokban szin
tén hyperlipaemiás volt.
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Дь. Ф е л ь д в а р и  и Л. В е г :  Эссен- 
циальная гиперхолестеринемическая гиперлипемия.

Авторы приводят случай 43 летней больной. 
По клинической картине заболевание соответствует 
гиперлипемической форме эссенциальной гипер
холестеринемии по Мальмрозу или смешанной 
форме по Борри, так как наряду с высоким и сильно 
колеблющимся общим содержанием жира (3460 — 
7064 мг°/0) содержание холестерина также было 
высокое (620 — 650 мг°/0). Явления со стороны кожи, 
набухание селезенки и печени, болезненные брюш
ные кризы отсутствовали. Наряду с изменениями 
в сыворотке наблюдались очень слабые отклонения 
в сторону сахарного диабета и различные эндо
кринологические отклонения: зоб, положитель
ный симптом Грефе, пучеглазие, большие величины 
по Крогу, внутренний фронтальный гиперостоз 
и очень тяжелые расстройства менструации. Воз
можность связи между патологическим состоянием 
сердечно-сосудистой системы (гипертония, патоло
гическая электрокардиограмма, патологический 
рентгеновский снимок, неоднократная декомпен
сация) и э. г. вероятно, главным образом из-за одно
временного существования гиперхолестеринемии. 
Гиперлипемия не поддавалась терапевтическому 
воздействию ни диэтой, лишенной жиров живот
ного происхождения, ни фолликулярными гормо
нами. Гепарин в остром опыте не привел к просвет- 
влению, инсулиновое лечение не влияло на гипер- 
липемию. Исследование жирового обмена, прове
денное при помощи радиоактивного изотопа J131 
показало нормальное всасывание, но задержку в 
крови и оно указало на замедленный обмен. Воз
никла мысль о том, что расстройства внутренней 
секреции и обмена веществ, наступившие в нашем 
случае вместе, объясняются генетически одной и той 
же причиной, первичным расстройством регуля
ции высших центров.

Две сестры больной в различной степени стра
дали также гиперлипемией.

Dr. Gy. F ö l d v á r y  und Dr. L. V é  g h  : Essen
tielle hypercholesterinaem ische H yperlipaem ie.

B esprechung des Palles einer 43 jäh rigen  Frau. 
Das K rankheitsb ild  entspricht der hyperlipaem ischen 
Form  der essentiellen  H ypercholesterinaem ie nach 
Malmros oder d er gem ischten Form  nach  Borrie, da 
neben dem  hohen und  stark  schw ankenden G esam t
fe tt (3460—7064 mg% ) auch der Cholesterinspiegel 
hoch w ar (620—650 mg%). H auterscheinungen, Milz- 
und Leberschw ellung, schm erzhafte A bdom inalkrisen 
fehlten. Neben den Serum veränderungen w aren  ein 
sehr m ilder D iabetes m ellitus und  m annigfaltige en- 
dokrinologische A bw eichungen zu beobachten: S tru 
ma, positives G raefe’sches Zeichen, Exophthalm us, 
hoher G rundum satz, Hyperostosis fron ta lis  in terna 
und sehr schw ere M enstruationsstörungen. Der aetio- 
logische Zusam m enhang zwischen dem  pathologischen 
Zustand des kardiovaskulären  System s (Hypertonie, 
pathologische EK G-K urve, pathologischer Röntgen
befund, w iederho lte  Dekompensation) und  der essen
tiellen H yperlipaem ie scheint w ahrschein lich  zu sein, 
hauptsächlich der gleichzeitig bestehenden Hypercho
lesterinaem ie wegen. Die H yperlipaem ie w ar th e ra 
peutisch w eder m it einer von tierischem  F ett freien 
Diät, noch m it d e r V erabreichung von O estrogenen zu 
beeinflussen. H eparin  verursachte im  aku ten  Versuch 
keine A ufklärung. Die Insulinbehandlung beeinflusste 
die H yperlipaem ie nicht. Die m ittels ‘radioaktivem  
J 131-Isotopen ausgeführte  Fettstoffw echseluntersuchung 
liess auf norm ale Resorption, aber au f eine Retention 
im Blute und au f verlangsam ten M etabolism us schlies- 
sen. Der G edanke w ird  aufgeworfen, dass die endo
krinen und die Stoffwechselstörungen, die im  bespro
chenen Falle m iteinander vorkam en, genetisch w ah r
scheinlich au f eine gem einsame Ursache, au f eine p ri
m äre R egulationsstörung der höheren Z en tren  zurück
zuführen sind.

Zwei G eschw ister der P a tien tin  w aren  in  ver
schiedenem G rade ebenfalls hyperlipaem isch.
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Pestmegyei Tanács Kórház II. belosztály

H yaluronidaseval kezelt lo ca lis  m yxodem a
irtó: B A L O G H  P É T E R  ár.

Régóta ismeretes, hogy a pajzsmirigy csökkent 
működése és a bőr bizonyos elváltozásai között 
összefüggés van. Az újabb időben váltak ismere
tessé olyan megfigyelések, melyek azt bizonyítják, 
hogy a bőr jelenségek nemcsak az egész testre ki
terjedtek, hanem körülírtak is lehetnek.

Az ismertetett betegek száma nem nagy, ha
zánkban csupán néhány közlemény foglalkozik e 
kórképpel. E közlemények részletesen foglalkoz
nak a kérdés irodalmával is (1—5). E megfigyelé
sek kiegészítésére érdemesnek látszik saját észle
lésünk közlése.

S. T. 52 éves nőbeteget 1958. április hó 23-án vet
tük  fel osztályunkra. Családi anam nesise különöseb
ben figyelem re méltó adato t nem  tartalm az. Eddig a 
gyerm ekkori fertőző betegségeken kívül m ás betegsége 
nem  volt; m űtét: 1939-ben orrsövényelferdülés m iatt, 
1940-ben bal lábán visszérm űtét. Első m enses 13 éves 
korában; 20 éves koráig rendszeresen, m ajd  8 éven 
keresztül rendszertelenül m enstruált. Ekkor horm on- 
kezelés u tán  m ensese rendszeresen volt 47 éves koráig. 
G ravid nem  volt.

Ügy tu d ja , hogy gyerm ekkorában későn kezdett 
beszélni, szellem i fejlődése lassú  volt. Igen kövér volt, 
m ajd kb. 12—13 éves korában  h irte len  lefogyott. 
V isszér-m űtéte óta m indkét com bján és lábszárán  a 
térde a la tt duzzanatok fejlőd tek  ki.

Kb. 30 év óta időnként és rendszertelenül külön
böző horm onkészítm ényeket kapott, a sú ly t illetőleg 
változó hatással. H idegre igen érzékeny. l l/2 év óta 
thyroxint kap. Ha a thy rox in t kihagyja, sú lyban gya
rapszik és lényegesen fá rad tab b n ak  érzi m agát.

Szellemi m űködését lassúnak  ta rtja , em lékező
tehetsége gyenge. Á llandóan fárad t, a feje fáj. Széke
lése, vizelése rendben. A legkisebb sérülése is igen 
sokáig vérzik, ütésre, nyom ásra könnyen tám adnak  a 
bőrén kék foltok.

Status: Közepesen fejlett, jó l táp lá lt beteg. Kezei 
rövidek, u jja i tömpék. A fossa inguinalis m agasságá
ban a comb la teralis o ldalán kb. férfitenyérnyi, a bőr 
szintjéből kb. 1,5 cm -re kiem elkedő duzzanat látható, 
jobb- és baloldalon. Hasonló, kb. gyerm ektenyérnyi 
elváltozás lá tható  m indkét té rd  a la tt a lábszár felső 
harm adában. A duzzanatok az u jjbenyom atot nem 
ta rtják  meg, színük, tap in tással észlelt hőm érsékletük 
a környezetével egyforma. A jelzett elváltozásokat 
fedő bőr felületesen lá tható  erezettsége a környezeté
nél dúsabb. Egyébként a  bőr puha, rendes tap in ta tú .

Pajzsm irigy a rendesnél nem  nagyobb. Tüdő fe
le tt kóros nincs, relatív  szív tom pulat balra  h arán tu jja l 
nagyobb, tom pa szívhangok, szabályos m űködés 60/ 
min. RR: 135/80. Máj és lép nem  tap intható .

Kis exophthalm us. H erte l 100 19/19. F undus ép, 
lá tó tér teljes. Je lzett G raefe-tünet. Idegrendszer: ép.

Fontosabb laboratórium i leletei: Vizelet neg. Vér
kép: vvs: 4 240 000, hgb: 84%, fvs: 4200, st: 2, se: 62, 
mo: 2, ly: 34. K om plem ent: negatív. Serum  Choleste
rin : 340 mg% . 17-ketosteroid 24 óra a la tt 6,5 mg. Se
rum  album in 3,4%, globulin 3,0%, А/G =  1,1, vérjód 
3 7 %. Insulinérzékenységi p róba: éhgyom ri vércukor 
102 mg% (7 E insulin i. V. u tán : 20': 82 m g% , 30': 68 
mg%), 40 perc m úlva hypoglykaem iás coma fejlődött

ki, dex trosera gyorsan m egszűnt. V ércukorterhelési 
p róba: éhgyom ri vércukor 90 mg% , V2 ó: 120 mg%,
1 ó: 130 mg%, 2 ó: 80 m g% . A lapanyagcsere —6%, 
200 g  hús elfogyasztása u tán , 120 p m úlva: + 16% .

Coagulogram ja (Orsz. V érellátó  Szolgálat, G eren
dás dr.) szerint: throm bocytaszám  a norm álisnál kissé 
alacsonyabb, vérzési idő m egnyúlt. A vélem ény szerin t 
k ism értékű  throm bopeniás zavar állapítható  meg.

EKG: sinus bradycard . R középáll. PQ: 0,21". 
M ellkasrtg: negatív. A sella alak ja , nagysága rendes.

Az elváltozás okát illetőleg a szerzők vélemé
nye megoszlik. Többségükben a hypophysis thy- 
reotrop hormon termelésének fokozódását tartják 
az elváltozás létrehozójának, mások a hypophysis- 
thyreoidea közti neurohormonális zavarra gondol
nak. Felvetődött a hypalbuminaemia, valamint a 
hyaluronsav szerepének lehetősége is.

Kétségtelen azonban, hogy az elváltozás kelet
kezésében lokális tényezők is szerepelnek, hiszen 
többnyire végtagokon jelentkezik. A végtagok spe
ciális keringési viszonyai — úgy látszik —■ lehető
séget adnak az elváltozás kifejlődésére. Emellett a 
végtagokat érő megterhelésnek és traumáknak is 
szerepük lehet. Műtéti behatások is alkalmasak 
arra, hogy a hormonális összefüggések finom 
egyensúlyát megbontsák, amint azt az irodalom
ban közölt esetek jelentős része és saját esetünk is 
bizonyítja. Az elváltozás spontán gyógyulása alig 
ismert.

Bár ez az elváltozás az egészségre nézve nem 
jelent közvetlen veszélyt, mégis a munkaképessé
get csökkentheti és esztétikailag sem nyújt meg
felelő képet. Ezért befolyásolására számos kezelést 
kíséreltek meg, amelyek hatása azonban az esetek 
többségében legalábbis kétesnek nevezhető. Meg
említhető Br vit., folliculin, ACTH, hypophysis rtg- 
besugárzás, thyreoidea, hyaluronidase adása.

A beteg hypothyreotikus állapota miatt thy- 
roxin-kezelést kezdtünk. Erre a súlya csökkent,
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bőrelváltozásai kissé visszafejlődtek. Megjegyez
zük, hogy betegünk hypothyreotikus panaszai miatt 
hosszabb időn keresztül thyreoidea tablettákat ka
pott eredménytelenül. Ebben az esetben és a thy
reoidea tabletták más esetekben is észlelt gyenge 
vagy bizonytalan hatásában a készítmények régi 
voltának is szerepe lehet. Egy közlemény a thyreo
idea tabletták hatékonyságának határidejét 3 hó
napra teszi (6). Jelenleg forgalomban levő gyógy
szerrendelési útmutatónk pedig a készítmények le
járati idejeként 4 évet jelöl meg.

Mivel a beteg általános állapotának javulásá
val a bőrelváltozások javulása nem volt párhuza
mos, a thyroxin-kezelés fenntartása mellett hyason- 
kezelést kezdtünk.

A hyason hatására ennél a kórképnél hazánk
ban Lengyel—Vértes (1), külföldön több szerző is 
utal (9—11). 14 alkalommal adtunk lokálisan hya- 
sont, alkalmanként 150 egységet, váltakozva a két 
combon levő duzzanatba, mire az elváltozások 
mind lényegesen visszafejlődtek, bár teljesen nem 
tűntek el. Ez a tény is a hyaluronsav helyi felhal
mozódásának aetiologiai szerepe mellett szól.

E kórképpel azért is érdemes az eddiginél 
részletesebben foglalkozni, mert nem olyan ritka, 
mint az az irodalom tanulmányozása alapján vár
ható volna. A gyakorló orvos is találkozik vele — 
ha nem is minden nap. Több, hazánkban jól is
mert belgyógyászati tankönyvet néztem át, és ezek 
egyike sem ismerteti a localis myxoedemát, pedig

lehetősége és megoldásának problémája nemcsak 
nálunk, hanem a külföldi szakirodalomban is fel
vetődik (7). Julesz könyve (8) megemlíti, azonban, 
minthogy nem célkitűzése, therapiás javaslatot 
nem ad.

Más tapasztalatokkal együtt mi is ajánljuk 
hyaluronidase nagy adagokban történő alkalmazá
sát, mely kedvező eredménnyel járt.

Összefoglalás. Localis myxoedema esetét is
mertettük, melyet hyaluronidase adásával kedve
zően befolyásoltunk.

IRODALOM. 1. Lengyel, Vértes: Orv. Hetil. 1953. 
94, 657. — 2. Gottsegen, Szám : Orv. Hetil. 1953. 94,
1308. — 3. Zulik , Masch: Orv. Hetik 1956. 97, 301. —
4. M üller, Tuza: Orv. Hetik 1956. 97, 410. — 5. B ren
ner: Orv. H etik 1957. 98, 1305. — 6. Jackson: JAM A 
1957. 165, 121. — 7. Schreus: D. Med. Wcihschr. 1958. 
83, 1576. — 8. Julesz: A neuroendokxin betegségek
kórtana és diagnosztikája. A kadém iai Kiadó, 1957. 1— 
9. W atson  és Pearce: Am. J. Clin. P ath . 1949. 19, 442. 
— 10. H oltschm idt: Derm. Wchstíhr. 1952. 125, 425. — 
11. H urst: ref. Exc. Med. Sec. X III. -4, 191.

П. Б а л о г :  Случай локальной микседемы, 
леченный гиалуронидазой.

А втор приводит случай локальной  м икседе
мы, н а которую  благоприятно п овли яла  ги алуро- 
нидаза.

Dr. Р. B a l o g h :  Ein m it Hyaluronidase behan
delter Fall vo n  lokalem  M yxoedem .

Ein F all von lokalem M yxoedem w ird beschrie
ben, w elcher m it der V erabreichung von H yaluroni
dase günstig  beeinflusst w urde.

K A Z U I  S Z T I K A

Pécsi Városi Kórház, Sebészeti osztály és Pécsi Orvostudományi Egyetem, /. sz. Sebészeti Klinika

Az epeu tak  ascarid iasisa
írta  : G O G E V  C Z  A N I dr. és M E T Z  L J Á N O S  dr.

Az ascaris számos sebészeti szövődményt okoz
hat. Ezek közül a legsúlyosabbak közé tartozik az 
epeutak ascaridiasisa. Nálunk egészen ritka kór
kép, de azokban az országokban, amelyekben na
gyobb a lakosságnak ascarissel való fertőzöttsége, 
nem ennyire ritka. (Japán, Kína, Szovjetunió 
egyes részei, Olaszország stb.) Az első és második 
világháborút követő években Németországban ás 
több közlemény jelent meg a kórképről. A rossz 
egészségügyi viszonyok és az emberi ürülékkel való 
trágyázás miatt az ascaridiasis nagyon elterjedt. 
Schubert közleménye szerint pl. 1946-ban a tübin- 
geni lakosság 23%-a volt ascarisokkal fertőzött. 
Ennek megfelelően szaporodtak a különböző szö
vődmények, így az epeútszövődmények is. Az utol
só 10 évben viszont már csak elvétve találunk 
náluk a kórképről újabb közleményt.

A nyugati irodalomban az első közlem ények a 
századforduló körül je len tek  meg, 1919-ig Pribram

sa já tjáva l együtt 12-t gyű jtö tt össze. M oszkvában 
K rasznobajev m ár 1894-ben 50 körüli, nagyrészt kór
boncnokok álta l észlelt esetet ism ertet, Firordt 1904- 
ben pedig m ár 150-et. Perelm an  1925-ben 55, F inkel- 
stein  1930-ban 68, Gozeman  1939-ben pedig 73 operált 
esetet em lít a szovjet irodalom ból. O vnatanjan  1953- 
ban 12 sa já t esetéről számol be, ezek közül 9-et 
operáltak. N álunk 1922-ben M akay E. és Molnár E. L. 
számolt be egy-egy esetről, 1936-ban pedig Székely  
ism erte te tt egy esetet. Nagy gyakorla tta l rendelkező 
m agyar kórboncnokok és sebészek szóbeli közlése 
szerint gyakorlatukban ilyen eset nem  fordult elő. 
(Entz, R om hányi, Schm idt L.). Az elm últ 25 év a la tt a  
pécsi I. sz. Sebészeti K linika m űté ti anyagában az 
epeutak ascarid iasisával nem  találkozunk.

Az ascarisok rendszerint a Vater papillán ke
resztül hatolnak be az epeutakba, de a duodenum- 
ba perforált epehólyag esetén előfordul a perfora- 
tiós nyíláson át történő behatolás is. Egyes szerzők 
szerint előzetes epekőrohamok, ill. köveknek a 
Vater papillán át való távozása után a Vater pa
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pilla tágabb marad és ez praedisponáló tényező
ként szerepelne. Az eseteknek kb. %-ában található 
kő az askarisok mellett. Elhalt ascaris maga is 
kőképződés magjává válhat. Vannak, akik a felső 
jejunumszakasz megváltozott savviszonyaiban ke
resik a felvándorlás okát, az ascarisok ugyanis az 
enyhén alkalikus közeget kedvelik. Gyomorsavtúl- 
tengés esetén időnként savanyú közegüvé válnék a 
duodenum, esetleg a felső jejunumszakasz s ez 
elől menekülne a féreg az epeutakba. Ismét mások 
szerint az ascaris szeret a tágabb lumen felől a 
szűkebb lumen felé kúszni. A férgek leggyakrab
ban a choedochusban és a hepaticusokban tartóz
kodnak, ritkábban az epehólyagban, d. cysticusban, 
májban, ahol többszörös májtályogokat is okoz
hatnak.

A pécsi Városi Kórház sebészeti osztályán al
kalmunk volt egy esetet megfigyelni, melyről 
alábbiakban számolunk be:

L. Gy.-né 59 é. nőbeteg, háztartásbeli. Felvétel 
1953. m áj. 28-án. 5 hónappal előtte m á r kezelés, ill. 
kivizsgálás a la tt á llt a pécsi I. sz. B elklinikán gör
csös hasi fájdalm ak m iatt. Görcsroham  a la tt fokozott 
ubg. reakciót, fokozott vvt. süllyedést és magasabb 
d iastase  értéket észleltek. Se.bi. 0,8 m g%  volt. Chole- 
cystographiával epekövet kim utatn i nem  tud tak . Fek
tetésre, zsírszegény szénhydrátdús étrendre , sósavcsep- 
pek  szedésére és rendszeresen adott tro p arin  in j.-ra  
fá jda lm ai m egszűntek. Pozitív lelet h iánya  ellenére is 
legnagyobb valószínűség alapján  epekőbetegség diagnó
zisát á llíto tták  fel. A betegnek kímélő életm ódot, diétás 
é tre n d e t és troparin  tabl.-k szedését javasolták .

Felvétele elő tt 10 nappal újból h irte len  jobb bor
daív  a la tti hasi görcsök jelentkeztek nála. A görcs 
idején  többször hányt. M ásnap észrevette, hogy bőr 3 
sá rgu ln i kezd s sárgasága m iatt az I. sz. Belklinikán 
je lentkezett. M ivel 5 hónappal előtte m á r kivizsgálták, 
azonnal sebészeti osztályra küldik, cholelithiasis, chole
dochus zárókő, icterus dg.-al.

Felvételi sta tus: Kp. fejlett és tá p lá lt nőbeteg. A 
sclerák  és a bőr erősen zöldessárga. Szív, tüdő elvál
tozást nem  m utat. EKG baltypus. H as puha, szabad, 
betap in tható , kóros resistentia, nyom ásérzékenység 
nincs. Máj szél tapin tható , nem érzékeny. Epehólyag 
nem  tap in tható . V izelete sötétbarna, ubg. pozitív. Se bi:
14,0 mg% . A széklet teljesen acholiás. Láztalan. Láza 
vagy hidegrázása sem betegsége kezdetén, sem ké
sőbb nem  volt. Régebbi anam nesisben ty. abdom. sze
repel, egyébként komoly beteg nem volt.

Az anam nesztikus adatok és vizsgálati leletek 
a lap ján  choledochus elzáródás okozta ic terusra gon
do ltunk  és m űté te t javasoltunk, am ibe a beteg kezdeti 
ellenkezés u tán  végül is beleegyezett.

1953 jún . 8.-án m űté t (dr. Gogev). Lokálanaesthesia. 
Jókora  tyúktojásnyi, szabad, kissé m egvastagodott falú  
epehólyag. M ájszél kb. 3 h a rán tu jja l m eghaladja a 
bordaívet. Az epehólyagban kő nem tap in tha tó , ta rta l
m a könnyen k iüríthető . A nagy epeutak  a szokottnál 
kissé vastagabb falúak  és tágabbak. Sem  a cysticus
ban, sem  a choledochusban vagy hepaticusban kő nem  
tap in tha tó . A V ater papilla környékén daganatra  vagy 
kőre u ta ló  elváltozás nem  észlelhető. A nagy epeutak 
m enti nyirokcsom ók kissé duzzadtak. A hasnyálm irigy 
nagysága, színe és tap in ta ta  teljesen norm ális. Chole- 
dochotom iára határozzuk m agunkat. A choledochus 
szondázva teljesen  szabadnak találjuk . A ductus hepa
ticus felől kevés, pangásos, zavaros epe ürül. A cho
ledochus exploratió ja közben a choledochotom iás nyí
lásban  egy jókora noteszceruzányi, szürkésfehér, leke
rek íte tt végű képlet je lenik  meg, am it s ik e rü l csipesszel 
m egfogni és a d. hepaticusból kiem elni. A képlet élő, 
kb. 20 cm hosszú ascaris lum bricoidesnek bizonyul.

Az epehólyagot, m ivel te ljesen  ép, nem táv o lítju k  el. 
Choledochus drainage. Réteges hasfalzárás. A beteg 
m ég m űtét a la tt bevallo tta, hogy székletében m á r évek 
óta több ízben észlelt eltávozott bélférgeket.

A 9. postoperativ napon a betegnek erős, görcsös 
gyom ortáji fájdalm ai jelentkeztek, többször hány t és 
hányadékában egy 20 cm hosszú élő ascaris t ta lá l
tunk. A choledochus d ra in t a 18. postoperativ  napon 
távolíto ttuk  el. A beteg sárgasága fokozatosan csökkent,
6 h é t m úlva teljesen  panaszm entesen, 1,0 mg %-os 
Se bi értékkel távozott. Székletvizsgálat alkalm ával 
a  betegnél ankylostom a duodenale, rhabd itifo rm  és 
filariform  lárvákat, valam in t trichokephalus dispar 
petéket is ta láltunk . Féreghajtó  kúrában  részesült.

1 év m úlva a beteg kontro llra jelentkezett. Telje
sen panaszm entes volt, több kg.-t hízott.

Esetünkben műtét előtti diagnózisunk, mint az 
irodalomban közölt esetek csaknem mindegyikénél, 
tévesen köves eredetű elzáródás volt, ascaris okozta 
elzáródásra nem is gondoltunk. Pedig erre a lehe
tőségre, ha a klinikai vizsgálatok, valamint labora
tóriumi és röntgenleletek alapján a cholelithiasis 
diagnózisa kétes, gondolnunk kell, különösen, ha a 
beteg görcsös rohamok idején bélférgek hányását 
észleli vagy egyébként is szerepel bélféreg a 
kórelőzményben.

Bélférgeknek az epeutakba való bevándorlása 
esetén a tünetek azonosak epekő vagy akut chole
cystitis tüneteivel: a jobb bordaív alatt jelentkező 
erős görcsös fájdalom, hányás, esetleg székrekedés, 
sárgaság. A görcs a féregnek a Vater papillán való 
áthaladásakor a legerősebb. Az epeutakba felhatolt 
bélférgek az elzáródáson kívül lázas cholangitist és 
májtályogokat is okozhatnak, mivel testfelszínükön 
pathogén mikroorganizmusokat vihetnek fel a 
bélből. Ilyen esetekben tehát mindig tanácsos fé
regpeték után nyomozni a székletben, ill. a vizsgá
latokat ilyen irányban is kiterjeszteni.

A betegség prognosisa komoly. A férgek spon
tán távozása az epeutakból nem valószínű, ezért 
ha a belgyógyászban csak gyanúja merül is fel 
ascaris okozta elzáródásnak, azonnal fel kell állí
tania a műtéti indikációt, ami minden bizonytalan 
eredetű sárgaságnál egyébként is fennáll.

Amennyiben műtétkor az epeutakban ascarist 
találunk, mindig kutatnunk kell több féreg után. 
Van szerző, aki 40, sőt 80 férget is talált az epe
utakban, ill. májban. A choledochust vastag gumi
csővel kell drainálni, amelyen át az esetleg még 
benn maradt férgek ki tudnak mászni. Éppen 
ezért a drainaget hosszú ideig fenn is kell tartani. 
Schulze egyik esetében a choledochus drainen át 
még 74 ascaris távozott, Ovnatanjan egyik eseté
ben 59., Becker egyik esetében még a 22. postope- 
ratív napon is távozott a Kehr-drainen át ascaris. 
Többen a drain eltávolítása után, a draincső helyén 
a hasfali seben át is észlelték ascarisok távozását. 
Műtét közben a Vater papilla szokásos tágítása 
nem tanácsos, mert ezzel a bélben esetleg jelen
levő férgek további felvándorlását segítjük elő. 
Egyes szerzők ajánlják az epeutak rivanollal vagy 
penicillin oldattal való átmosását, mások savanyú 
oldattal való átöblítését, mivel az ascaris nem sze
reti a savanyú közeget. Wildegans javasolja szí
vással eltávolítani az esetleges további ascarisokat.
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Műtét után sohasem szabad elmulasztani az ismé
telt féreghajtó kúrát.

Számos adat utal arra, hogy az epeutak meg
betegedései és a hasnyálmirigy gyulladása között 
összefüggés áll fenn. Több szerző megfigyelése 
alapján a bélférgek is szerepet játszhatnak a he
veny hasnyálmirigygyulladás kifejlődésében. Bal
der szerint a bélférgek a pancreas kivezetőcsövébe 
juthatnak és a bevitt fertőző csírák révén heveny 
haemorrhágiás pancreatitist is okozhatnak. Adler 
azt hangoztatja, hogy a bélben tartózkodó ascari- 
sok, anélkül, hogy a d. pancreaticusba jutnának, a 
felszívódó toxinok révén haematogén vagy lympho- 
gén úton is heveny pancreatitist okozhatnak. A 
heveny pancreatitist ma általában konzervatíve 
kezeljük. Amennyiben azonban a kórképet felván
dorolt bélférgek okozzák, mégis operálnunk kell, 
mivel az eddigi irodalmi adatok alapján a nem 
operált esetek letálisan végződnek, míg az idejében 
operált esetek az ascarisok eltávolítása után gyó
gyulnak. Sajnos azonban a pancreatitis férges ere
dete ritkán lesz diagnosztizálható.

Közleményünkkel a sebészek és belgyógyá
szok figyelmét egyaránt fel akarjuk hívni arra, 
hogy máj-epeút és hasnyálmirigygyulladásoknál 
gondolnunk kell bélférgekre is. Az anamnesis- 
ben tehát mindig gondosan kell kutatni ebbe az 
irányba s lehetőleg a féregpetevizsgálatot is el kell 
végezni, bár negatív széklet korántsem zárja ki 
ascarisok jelenlétét.

összefoglalás. Szerzők rövid történeti áttekin
tés után közlik saját megfigyelt esetüket. 59 é. nő
beteg, elzáródásos sárgasággal került műtétre. 
Műtétkor kiderült, hogy a sárgaságot a d. hepati- 
cus-choledochusban lévő kb. 20 cm hosszú ascaris 
okozta. Féregeltávolítás és choledochus drainage 
után zavartalan gyógyulás. A beteg a 9. postopera- 
tív napon még egy ascarist hányt ki. A kórkép és 
tünetek rövid ismertetése után megbeszélik féreg 
okozta pancreatitis lehetőségét is.
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A ndler: B runs’ Beitr. Chir. 143, 1928. 143. — Baider:
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410. — Schulze: Zbl. Chir. 72 1947 832. — Skorpil: 
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Ц. Г о  г  е в  и Я . М е т ц л :  Аскаридиая  
ж елчных пут ей . t

Авторы даю т после краткого  исторического 
обзора описание наблю даемого ими случая. Б о л ь 
н ая  59 лет поступ и ла на операцию  по поводу 
обтурационной ж елтухи . П ри операции вы ясни
лось, что ж е л т у х а  бы ла вы звана аскаридой  длиной 
в 20 см, находивш ейся я печеночном и желчном 
протоках. П осле удален и я  п ар ази та  и  дренирова
ни я  ж елчного протока больная вы здоровела. Н а  
9-ый день после операции у  больной со рвотой 
уш ла еще одна аскарида . П осле краткого  описа
ния заболеваний  и их  симптомов авторы  рассм атри
вают вопрос вы зы ваем ого паразитам и  панкреатита.

Dr. C z a n i  G o g e v  und dr.  J. M e t z  1. Ascaridi
asis der Gallenwege.

Nach kurzem  geschichtlichem  Ü berblick berichten 
Verfasser üb er ih ren  eigenen Fall. Eine 59 jährige 
Patientin  kam  m it V erschlussikterus zur Operation. 
Bei der O peration  stellte sich heraus, dass die G elb
sucht durch einen 20 cm langen Ascaris im Ductus 
hepaticus-choledochus verursach t w urde. Nach Entfer
nung des W urm es und Dränage des Choledochus kam  
es zur störungsfreien  Genesung. Am neunten post
operativen Tage w urde von der P a tien tin  noch ein 
Ascaris erbrochen. Nach der kurzen Besprechung der 
Symptome und  der K rankheitsb ilder w ird  auch auf 
die M öglichkeit e iner durch den W urm  verursachten 
Pankreatitis hingewiesen.

F E L H Í V Á S
PÁLYÁZATI h i r d e t m é n y e k e t  f e l a d ö

ÜGYFELEINKHEZ!
Felhívjuk szíves figyelm üket, hogy a  lapjaink 
részére feladandó p á l y á z a t i  hirdetm ényeket

2 példányban
közvetlenül a kiadóhivatalhoz:

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

küldeni és a d íjak a t (szavanként 1.— Ft) 
mindenkor kizárólag 

69.915.272—46
számú egyszám lára befizetni. Ennek be nem ta r
tása a késedelm es m egjelenést vonja m aga után.

A  kiadóhivatal.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. sz. Gyermekklinikája

Fulladással fenyegető güm ökóros bronchoadenitis eredm ényes
prednison kezelése

í r t a :  GO R O V E  L Á S Z L Ó  ár.

A fokozódó légzési nehézség m ia tt jan. 31-én 
m egism ételt bronchoscopos vizsgálat lelete: a j. br. 
in term edius résszerűen beszűkült. M indkét főhörgő 
lum ene szűkebb. A tracheábó l és a főhörgők kezdeti 
szakaszából nyákos váladékot szívunk le. A n yálka
h árty a  vérbő, duzzadt. — Mivel a beteg á llapo ta  to
vább rom lott, febr. 4-én ú jabb  bronchoscopiát végez
tünk: subglotticusan a trach ea  hátsó falán  fehér lepe- 
dékszerű  képlet van, m ely a cső levezetése közben 
szabaddá válik  és a gyerm ek hörgőjébe asp irá lja . J. o. 
a főhörgő szűkebb, fa la  barázdás, a br. in term edius 
lum ene erősen beszűkült. B. o. újból m egp illan tjuk  a 
levezetéskor feltűn t idegenteste t”, de ex tractiós k í
sérle t közben a gyerm ek j. o.-ra átaspirálja .

A  gyerm ek állapota a következő n ap ra  válságosra 
fordult. Súlya esett. Nehézlégzése még fokozódott. 
A fizikális lelet annyiban változott, hogy a j. m ellkas
iéi fe le tt légzés m ár alig  volt hallható, b. o. elől és 
h á tu l sok sípolás-búgás hallatszott. A nagyobb, dom- 
bo ru ltabb  j. m ellkasfél a  légzés a la tt nem  mozgott. 
A nyálkahártyák  cyanosisa fokozódott, a  testvégek is 
lividek. Pulsus: 160/min. filiform is. A m áj tenyérny i
vel h a lad ja  meg a j. bordaívet. A nyákos váladék  
gum iszondával történő leszívása a beteg á llapo tán  nem

2. ábra.
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A kéreghormonok ma már a gyógyító orvos- 
tudomány úgyszólván minden ágában jelentős he
lyet foglalnak el. Talán a tbc az a terület, ahol 
alkalmazásukra a kezelés bizonyos veszélyei miatt 
a legkésőbb került sor. Az utóbbi időben azonban 
a jó eredmények hatására itt is egyre kiterjedteb
ben használják. Az alábbiakban egy betegünkről 
számolunk be, akinél a mediastinalis nyirokcso
mók tbc-s megbetegedése mellett kifejlődő, élet
veszedelemmel járó nehézlégzést sikerült predni
son (di-adreson) kezeléssel elhárítani.

1958. jan. 3-án 15 hónapos leánycsecsem őt vettünk 
fel osztályunkra. A kórelőzm ényből k itűn t, hogy nagy
apja-és nagybátyja, ak ikkel együtt lakik, tbc-sek, keze
lés a la tt állnak. BCG -oltást nem  kapott. 4—5 nap óta 
sokat köhög, légzése nehezítetté  vált.

Felvételkor a gyengén fe jle tt és táp lá lt csecsemő 
tüdeje felett m indkét oldalon sok vegyeshólyagú 
szörtyzörej és néhány  sípolás-búgás volt hallható, ko
pogta tási eltérés nélkül. Köhögése izgatott, érces jel
legű. A légzés nyugalom ban egyenletes, középmély, 
30/perc. Evés, mozgás közben m érsékelt m unkadys- 
pnoe jelentkezett. A többi szerv részéről eltérést nem 
ta lá ltunk .

M ellkas rtg-vizsgálat: a középárnyék felfelé m ind
két irányban  erősen kiszélesedett, karélyozott szélű. 
F rontálisan  a trach ea  alsó harm ada beszűkül, megtö
rik  és a bifurcatio  m agasságában kb. zölddiónyi tö
mött, ovális árnyék  látható. A tüdőm ezők tiszták. 
A rekeszek jól m ozognak. Holzknecht—Jacobson-tünet 
nem  látható.

M antoux (1:1000): 22X25 mm, in filtrá lt, lym phan- 
goitises csíkkal. A vvs-süllyedés 36 m m /óra, a fvs- 
szám  16000, a m inőségi vérkép m érsékelten  balratolt.

Diagnózis: a paratrachealis, tracheobronchialis és 
a b ifurcatióban levő nyirokcsom ók gümökóros meg
betegedése. T herapia: m ásodnaponként felváltva 0,75 g 
Streptomycin és 0,075 g INH.

Az első bronchoscopos vizsgálat lelete (jan. 9): 
a tracheából és a jobb főhörgőből elég sok gennyes 
váladék ürül. A jobb főhörgő kezdeti szakasza be
szűkült.

Ja n u á r végén az eddigi enyhe m unkadyspnoe fo
kozódott, m ajd nyugalm i dyspnoe is jelentkezett. Az 
exspirium  és az insp irium  nehezítetté vált. A kilégzés 
a la tt sípoló hangot hallo ttunk . A nehézlégzés abban 
is m egnyilvánult, hogy a gyerm ek legszívesebben té rd 
könyök helyzetet v e tt fel, és ez lá tható lag  könnyebb
séget je len tett szám ára. A köhögés bitonális színezetű 
lett. Az inspirium ban bordaközi, jugularis és scrobi- 
cularis behúzódást lá ttunk . A m ellkas fe le tt j. o. a  ko- 
pogtatási hang doboz-színezetű, a légzés gyengült. 
B. o. néhány bronchitises zörej hallható. Az a jkak  
szederjesek, perioralis cyanosissal. A pulsus szapora, 
150/perc, könnyen elnyom ható. A m áj 4 u jjn y ira  meg
nagyobbodott. A keringés tám ogatására jan . 30-án, 
31-én és febr. 3-án 1/ ia mg strophan tin t adtunk. A rtg- 
vizsgálat (jan. 28) a m ár le írt elváltozásokon kívül 
j. oldali szelepes tüdőtágulás képét m u ta tta : a j. tüdő
mező, különösen az alsó fele feltűnően világos, a kö
zépárnyék kissé balra to lt, a  j. rekesz lelapult, alig 
mozog, a bordaközök ezen az oldalon tágabbak. Holz- 
knecht—Jacobson-tünet jobbra pozitív (1. és 2. kép).

A  gyerm eknél ek k o rtá jt észlelt nyelési nehézség 
m iatt oesophagogram m ot készítettünk  (jan. 30), ez 
azonban ép viszonyokat m utato tt.

1. ábra.
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könnyített .Mivel a gyerm ek súlyos dyspnoeját a bron- 
choscopos vizsgálatokkal és a  váladék leszívásával 
m egoldani nem  sikerült, és m egfulladásától kelle tt 
tá rtan i, az an tituberkulo tikus kezelés . fo lytatása m el
le tt d i-adresont is adtunk, 8 napon át 10—10 mg-ot, 
további két héten át napi 5—5 mg-ot.

A kezelés hatása gyorsan jelentkezett és igen im - 
presszionáló volt. A súlyos, eddig leküzdhetetlennek 
látszó dyspnoe 24 óra a la tt m egszűnt. A gyerm ek az 
első nap u tán  teljesen egészségesnek látszott, jókedvű 
volt, ágyát rázta, mosolygott. A  tüdő felett a ven til- 
stenosisnak megfelelő fizikális tünetek változa tlanu l 
fennálltak , a bronchitises zö re jek  azonban 3 nap  a la tt 
eltűntek. A nyelési nehézség, cyanosis megszűnt. K e
ringése rendeződött. A m áj megkisebbedett. Súlya 
néhány nap m úlva em elkedni kezdett. A prednison- 
kezelés ta rtam a  alatt e lvégzett rtg-vizsgálatok válto 
zást nem  m utattak. A th e ra p ia  befejezése u tán  1 h é t
tel készült rtg-felvételen azonban  a középárnyék felső 
része még jobban kiszélesedett. Frontálisan jól lá tható , 
hogy az árnyék ezen fe ltűnő  megnagyobbodása az 
elülső m ediastinum  felső részére  esik (3. és 4. kép). 
A gyerm ek állapota a tovább iakban  kielégítő volt, a 
nehézlégzés többet nem ism étlődött meg, annak  elle
nére, hogy a 2 hónappal később, márc. 28-án elvégzett 
bronchoscopia j. o. hörgbetörést derített fel. Ezután  
két hétte l a j. alsó lebenyben beszűrődés je len t meg, 
m ely a folyam atosan ado tt streptom ycin- és INH- 
kezelés m ellett a későbbiek folyam án felszívódott. 
A j. o. em physem a igen későn, csak 7—8 hónappal a 
kórházi felvétel után kezdett fokozatosan m egszűnni. 
A H olzknecht-tünet még a  10. hónapban is lá tható  
volt. E tünetek  visszafejlődésével párhuzam osan a

4. ábra.

nyirokcsom ók is m egkisebbedtek. A gyerm eket 1959. 
febr. 23-án gyógyultan bocsáto ttuk  haza.

Az utóbbi években sok közlemény foglalkozik 
a tuberculostatikus szerekkel együtt adott ACTH-, 
cortison-, prednison-, ihydrocortison-kezelés ered
ményeivel a tbc különböző kórformáiban. A tbc-s 
nyirokcsomók ilyen kezeléséről Marquezy, Ger- 
beaux és munkatársaik, valamint Dormant és Mil
ler számoltak be. Szerintük a kéreghormon- 
therapia elősegíti a beolvadást és a sajtos massza 
áttörését. A beteg nyaki nyirokcsomóknál, ha ko
rán kezdték a kezelést, lokálisan alkalmazott hyd- 
rocortisonnal azok megkisebbedése, és a beolvadás 
megakadályozása is elérhető volt. Bronchoadenitis 
által okozott nehézlégzés prednison-kezeléséről szá
molt be Wissler. Esetében a nehézlégzés a kezelés 
abbahagyása után két alkalommal megismétlődött, 
azonban a prednison adás újbóli bevezetése mind
annyiszor igen eredményes volt. A szer jó hatását 
annak tulajdonítja, hogy a gyulladt nyálkahártya 
duzzanatát és az exsudatiót csökkenti.

Ö sszefog la lás. Mediastinalis nyirokcsomók gü- 
mőkóros megbetegedésével kapcsolatos nehézlégzés 
esetét ismerteti. Prednison hatására a rendkívül 
súlyos dyspnoe 24 óra alatt megszűnt.

IRODALOM. 1. M arquezy R. A ., Chizot P., V ia- 
latte J., Boch C., Esteve P., G uim baud  P.: Sem. hop. 
Paris, 1956. 32:1111. — 2. M arquezy R. A., Boch C.: 
Sem. hop. P aris, 1957. 33:3301 és 3299. — 3. G erbeaux  
J., Masse N. P., Baculard A.: Sem. hop. P aris  1957. 
33:4347 és 4393. — 4. Dormont J.: V ie M edicale Par. 
1957. 38:393. — 5. M iller F.: M edical W orld 1958.
88:109. — 6. W isSler H.: A ktuelle P roblem e der K in- 
dertuberfkulose. Thieme, S tu ttgart, 1958.

Л. Г о р о в е :  Успешное лечение предниаоном  
т уберкулезного бронхоаденита, угрожавшего уду-  
гиием.

Автор приводит случай одышки, связанной с 
туберкулезным заболеванием медиастинальных 
лимфатических узлов. Под влиянием преднизона 
чрезвычайно тяжелая одышка за 24 часа прекра
тилась.

Dr. L. G о г о V е  : Erfolgreiche Prednison-Behand
lung einer m it Erstickung drohenden tuberkulösen  
Bronchoadenitis.

Ein F all erschw erte A tm ung zufolge tuberkulösen 
E rkrankung m ediastinaler L ym phknoten w ird be
schrieben. Zufolge der P rednison-B ehandlung hörte 
die ausserordentlich  schwere Dyspnoe innerhalb  von 
24 Stunden auf.

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A nagyvérköri emboiisatio jelentőségének kérdése 
a m itra l stenosis műtéti  indikációjában

T. Szerkesztőség! Az О. H. 1959. 43. szám ában 
Besznyák István  dr. a „Szívm űtétek halálokának pa- 
thológiás v izsgálata” című cikkében a pathologus 
szemszögéből v izsgálja a sz ívm űtétek  halálos szövőd
ményeit. É rdekes és újszerű v izsgálatai erről az oldal
ról is számos kérdést v ilág ítanak  meg. Az adataiból 
levont következtetések közül azonban a nagyvérköri
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em bolisatióval kapcsolatos álláspon tja  és a mi k lin i
kai m egfigyelésünk közt igen nagy az ellentm ondás.

A szerző agyi em bolia anyagában kizárólag m itra 
lis stenosis m ia tt operált betegek fordultak  elő; 32 
boncolt esetéből 10-ben ez volt a halálok. M egfigyelé
sei és az irodalm i adatok alap ján  úgy véli, hogy a 
p itvari vagy fülesei rögösödésre a m itralis stenosisnál 
gyakori p itvari fibrilla tio  hajlam osít. A m űtét u táni 
agyi em bolisatió t pedig a throm bus m űtéti m egboly- 
gatásának  tu la jdonítja .

M ivel biztos klinikai je lünk  nincsen, m ellyel a 
p itvari rögképződést m ár m űtét elő tt diagnosztizálhat
nánk, Besznyák dr. a kórelőzm ényben szereplő nagy- 
vérköri em bóliát ta r t ja  erre ú tm utatónak. Sőt, idéz a 
cikk olyan szerzőket is. akik szerin t a  m űtét u táni 
em bolia veszélye 2—4-szer nagyobb azon egyéneknél, 
ak iknek  anam nézisében m ár szerepelt nagyvérköri 
em bolia. Egyes szerzők m űtéti contraindicatiónak 
ta r t já k  az anam nézisben előforduló em bóliákat.

A m i tapasz ta la ta ink  szerin t azonban a kórelőz
m ényben előforduló em bolisatio nem csak hogy nem  
bizonyítja, de mégcsak nem  is valószínűsíti p itvari 
th rom bus jelenlétét.

A lkalm am  volt több m int 1000 m itralis com missu- 
ro tom iánál e rre  vonatkozó m egfigyeléseket végezni. 
A m űtéteket részben Kudász, részben L ittm ann pro
fesszorok és m unkatársa ik  végezték, kik m inden egyes 
m űté tné l gondosan á ttap in to tták  a  fülese és a p itv a r 
üregét.

Legyen -szabad ezen m egfigyelések eredm ényét 
ism ertetnem .

1000 m űtét alkalm ából 71 esetben ta lá ltunk  a fü l
esében vagy p itvarban  szervült th rom bust; ezek közül 
64-nek p itvar-fib rilla tiós arrh y th m iá ja  volt. Ha a sta
tisztikai ada tokat más oldalról nézzük, úgy azt lá tjuk , 
hogy 1000 operált beteg közül 141-nek (14,1%) volt 
fib rilla tiós arrhy thm iá ja , s ezeknek 45,4%-ában (64 
eset) ta lá ltu n k  m űtét alkalm ával rögösödést, míg 
ugyanezt a 859 sinus rhythm ussal já ró  esetek közül 
csak 7 alkalom m al (1,2%) ta láltuk . Ez a tapasz ta la t 
m egerősíteni lá tszik  azt a feltevést, hogy a fib rilla tio  
hajlam osít throm busképződésre.

M eglepetés azonban akkor é r t bennünket, m ikor 
az anam nézisben szereplő nagyvérköri em bolisatio 
esetén m űtétkor a p itvart és fülesét az esetek nagy 
részében üresnek találtuk . 1000 m űtéti esetünkből 110 
beteg anam nézisében szerepelt nagyvérköri em bolisa
tio. E 110 beteg közül m űtétkor csak 9 esetben (8%). 
ta lá ltu n k  a p itvarban  vagy fülesében throm bust. Ezért 
kénytelenek vo ltunk  feltételezni, hogy az em bolusok 
legtöbbször nem  régi, szervült throm busból szárm az
nak, hanem  a rögösödés keletkezési időpontjában fris
sen szakadnak le. Feltevésünket megerősíti, hogy míg 
a szervült throm bussal bíró 71 eset közül 64-nek 
(92%) p itvari f ib rilla tió ja  volt, addig az em bóliát á t
vészelt 110 beteg közül csak 10-nek (9,1%) volt f ib ril
latiós arrhy thm iá ja .

M űtét u tán  nagyvérköri em bolisatiót 40 esetben 
észleltünk, m elyek közül 13 halálosan végződött. A 40 
beteg közül 19 esetben ta lá ltunk  m űtétkor p itvari 
throm bust. Ez a tény viszont a r ra  enged következ
tetn i, hogy b ár a régi szervült th rom bus spontán alig 
okoz em bolust, de m űtéti m egbolygatása m ár bizonyos 
fokú veszélyt jelent.

E kérdéshez való hozzászólásunkat azért ta r to t
tu k  szükségesnek, m ert a gyakorló orvosok közt eléggé 
e lte rjed t az a tévhit, hogy az em bóliát átvészelt bete
geken, az igen nagy m űtéti rizikó m iatt, szívm űtétet 
végezni nem  érdem es.

Kunos István dr. egyetem i docens 
*

A phenylbutazon és a tuberculosis therápiája
T. Szerkesztőség! Dr. V arjas Józsefnek az Orvosi 

H etilap 1959. X. 11. (41.) szám ában m egjelent közle
m ényéhez legyen szabad a következőket hozzáfűznöm:

1956 októberében az O. H .-ban je len t meg egy

dolgozatom a R heopyrin  hatásáról a tbc-s láz kezelé
sében és ebben nagyobb beteganyagon szám oltam  be 
arról, hogy az antitubercu lo tikum okra nem  reagáló 
tbc-s láz m ennyire reagál a Rheopyrin-kezelésre. A 
készítm ényt azóta is k iterjed ten  ad juk  nehezen befo
lyásolható tbc-s lázak kezelésében. K ésőbbiekben a 
Med. K linik.-ben je len t meg egy dolgozatom arró l, hogy 
a Rheopyrin a tbc-s gyulladás nem  specifikus részére 
hat. Ezt rtg -képpel és szövettani m etszettel dokum en
táltam . M indezen vizsgálatok során nem  észleltem  tbc-s 
exacerbatiót. Term észetesen alapvetően m ás a szerve
zet im m unbiológiai állapota m anifest tbc-ben, m in t 
inappercept inak tív  elváltozások m ellett, úgyhogy a 
két beteganyag összehasonlításra nem  alkalm as, azon
felül én sohasem  adtam  magában R heopyrint, hanem  
m indig an tituberkulo tikum ok védelmében.

Teljes m értékben  osztom V arjas dr. azon állásfog
lalását, hogy R heopyrin-kezelést csak p'htysiológiai ki
vizsgálás u tán  végezzenek, szeretném  ezt azonban az
zal kiegészíteni, hogy m inden antirheum ás beavatko
zást helyes, ha m egelőz phtysiológiai kivizsgálás; első
sorban a  physikalis és Perem in-, valam int helyi m eleg
kezelésre gondolok. Teljesen egyetértek szerzőnek azon 
postulatum ával, hogy tbc-s anam nesis esetén a Rheo
pyrin t csak gátlószeres védelemben adjuk, sajnos azon
ban ennek a  technikai lebonyolítása m eglehetősen ne
hézkes, m ert gátlószert tulajdonképpen csak a tüdő
gondozó intézetben kaphat a  beteg, úgyhogy a  gyakor
latban ez a kívánság az t jelenti, hogy volt tbc-s beteg
nek Rheopyrin-kezelése a  gondozó ellenőrzése m elle tt 
történhet. E gyáltalán  nem  tartom  azonban jogosnak 
szerző azon á llítá sá t — 8 eset kapcsán —, hogy a phe
nylbutazon a  tbc-s megbetegedéseket előnytelenül be
folyásolja. Ez ellen szólnak elsősorban francia, argen
tin  szerzők m egfigyelései és utoljára, de nem  utolsósor
ban a János K órház és a Budagyöngyei Szanatórium  
észlelései, am elyekről több ízben beszámoltam. Szerző 
felveti a gondolatot, hogy a phenylbutazon cortison- 
szerűen hat. M inthogy ez a gondolat a  po lyarth ritis ke
zelésében elérhető  analógiákból indul ki, szeretnék 
ehelyütt a két anyag hasonló és divergáló ha tásá ra  rá 
m utatni. Hangsúlyozni szeretném, hogy a  rheum atis
mus kezelésében valóban nem  m utatható  ki a két szer 
között különbség. M indkét szer könnyen okoz n a trium - 
retentiót. (A legm odernebb cortisonkészítm ényekkel 
nem  rendelkezem  tapasztalatokkal.) M indkét szer okoz
ha t gyom orfekélyeket, m elyek könnyen véreznek, illetve 
perforálnak.

Különbségek: chem iai felépítésük alapvetően kü
lönböző; egyik egy sterin-, a m ásik egy pyrazolon- 
származék. Biológiailag: a phenylbutazon nem  befolyá
solja a  17-ketosteroid, illetve uropepsin kiválasztást 
a  vizeletben. Nem  okoz változást az eosinophil sejtek  
számában, nem  fokozza az insulinszükségletet diabetes- 
ben. Nem alkalm azható  a cortisonkészítm ények nem  
rheum ás indikációs terü letén : sta tus asthm aticus, kol
lagén betegségek, gyógyszertúlérzékenység stb. Phenyl
butazon hosszabb adagolása sem okoz C ushing-szerű 
tüneteket. Ezzel szemben számos, a pyrazolonszárm a- 
zékokkal kapcsolatban ism ertté vált m ellékhatást okoz 
fokozottabb m értékben, am in t a rra  a »-Gyógyszereinké
ben T atár d r-ra l íro tt cikkünkben rám utattunk .

A m ennyiben elfogadjuk szerző megfigyeléseit, hogy 
a szer adagolása idején tbc-s aktiválódás m utatkozott, 
úgy ennek valam i m ás m agyarázatot kell ta lá lnunk , 
m ert am int lá tható , a phenylbutazonnak nincs horm on
szerű hatása.

Nem fogadhatom  el szerzőnek azon állítá sát sem, 
hogy a phenylbutazont INH-val kom binálni, cen trális 
eredetű görcsök fellépésének veszélye m iatt nem  ta n á 
csos. Ez a feltevés egy ném et közlemény a lap ján  ke
letkezett. D ienem ann ném et szerző le írt egy esetet a 
Münch, med. W schr.-ben, ahol a két szer egyidejű 
adagolása idején  a beteg „görcsök” között ex itált. 
A „Gyógyszereink”-ben közölt cikkünkben e rre  is k i
té rtünk  és rám u ta ttu n k  arra, hogy a közölt esetben 
inkább anaphylax iás shockról lehete tt szó. M int döntő
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bizonyíték arra , hogy ez a kom bináció nem  okoz gör
csös állapotokat, legyen szabad megem lítenem , hogy 
ta lán  a legelterjedtebb két gyógyszer, a phenylbutazon 
és az INH, és az elm últ 6 év során mégsem akad t 
szerző, aki D ienem ann m egfigyeléseit igazolta volna, 
pedig m indkét készítm ény m ellékhatásairó l m ono
gráfiaszerű  részletességgel szám oltak  be.

K enéz János dr. oszt. vez. főorvos

KÖNYVI SMERTETÉS

Th.-Otto Lindenschmidt: Pathophysiologische
Grundlagen der Chirurgie in ihrer Auswirkung auf 
chirurgisches Handeln. G. Thiem e Verl. S tu ttgart, 1958. 
410 oldal, 40 áb ra  DM 56. —

Rost és Naegeli u to ljára  1938-ban m egjelent köz
ism ert sebészi kórélettana óta L indenschm idt könyve 
az első olyan ném et nyelvű m unka, am ely pathophy- 
siológiai ism ereteink nagyarányú fejlődését a sebészeti 
gyakorlat szám ára összefoglalni igyekszik. M indjárt 
elöljáróban meg kell á llap ítanunk, hogy törekvése ered 
m énnyel já rt. Külön emeli könyvének értékét, hogy — 
m in t azt Z ukschw erd t professzor előszavában is k i
em eli — m indegyik fejezetét egyedül írta , és így a 
könyv világos és céltudatos gondolatvezetését m aradék 
ta lanu l meg tu d ta  valósítani. A szerző helyenként egé
szen aprólékos részletekbe m enő élettani fejtegetések 
m elle tt sem téveszti szem elől a  gyakorló sebész prob
lém áit és m ondanivalóját m indig a m űtőasztal, ill. 
betegágy m ellett felm erülő kérdések köré csoporto
sítja.

A könyv XXI. fejezetre oszlik. Az I. fejezet a 
fehérje-, a II. a  zsír-, lipoid és sterinanyagcsere élet- 
és kortanával foglalkozik. Különös részletességgel tá r 
gyalja a különböző fehérje-hiányok keletkezetésének 
pathom echanism usát, azok k lin ikai jelentőségét, felis
m erését és therap iá já t. A szénhydrát anyagcsere fe je 
zetében (III.) a diabetes sebészi vonatkozásait a leg
újabb  irodalom  tükrében fog lalja  össze. A belső elvá- 
lasztású szervek betegségeinek tárgyalása m elle tt külö
nösen érdekes a  baleset és diabetes kölcsönhatásainak 
tárgyalása. Az általános részből ta lán  legnagyobb gya
korlati jelentőséggel a víz- és ásványi anyagcsere 
sebészi vonatkozásait tárgyaló IV. fejezet bír. A vízház
ta rtá s  zavarainak  taglalása ta lán  kissé még részletesebb 
is lehetne, igaz ugyan hogy a jó l összeállított táb lázatok  
e hiányosságot nagyrészt pótolják. Az V. fejezet a  v ita 
m inok sebészi jelentőségével foglalkozik és szerző sa já t 
vizsgálatai m elle tt m agyar ku ta tók  m unkáit is részlete
sen ism erteti.

A VI—X III. fejezetek a szájüreg és nyelőcső, a gyo
m or, a vékonybelek, a vastagbél, a m áj és epeutak , a 
hasnyálm irigy, a lép valam in t a  vesék és a húgyutak  
sebészi kórélettanával foglalkoznak. Igen részletesen 
tá rgya lja  az ún. refluxoesophagitist, valam in t az 
antib io tikum ok alkalm azása u tán  jelentkező glosso- 
pharing itiseket és oesophagitiseket. Hangsúlyozza, 
hogy ezek fellépte független az antibiotikum  adag já
n ak  nagyságától és В v itam in  kom plexum  p er os 
adásának  csak norm alis seruim fehérje értékek  m elle tt 
van  értelm e. Egyébként csak i. v. bevitel vezethet cél
hoz. S aját vizsgálatai a lap ján  igen részletesen foglal
kozik az operált gyomor fehérje  emésztésével. A gyo- 
m orresectio u tán i panaszok dum ping syndrom a néven 
tö rténő összefoglalását hely telennek ta rtja , helyette 
korai és késői postalim entaris syndrom a elnevezést 
aján lja . Az étkezés u tá n  közvetlenül jelentkező tü n e
teket lényegében a zuhanó ürüléssel és részben ferm ent 
hiánnyal, a postalim entaris syndrom át hypoglykaem iá- 
val hozza összefüggésbe. A vashiány pótlása m elle tt 
sa já t vizsgálatai alap ján  ism ételten  hangsúlyozza a 
a pancreas ferm entum okkal történő substitu tios

therap ia fontosságát. A m áj és az epeutakról szóló feje
zetben k ité r a m ájresectio  u tán i állapot kóréle ttanára, 
a következőben pedig a  pancreas resectiok következ
m ényeire is. i

A könyv egyik legnagyobb fejezete (XIV.) a belső 
elválasztású szervek sebészi kórélettanával foglalkozik. 
A hypophysisről szólva irodalm i adatok a lap ján  állást 
foglal a m irigy hom oio transp lan tatio ja  ellen, m elynek 
— szerinte — m a m ár tudom ányosan m egalapozható 
javalla ta  nincsen. A heveny mellékvese elégtelenség 
tárgyalásakor különös nyom atékkai figyelm eztet az 
esetleges előrem ent cortison kézelés veszélyeire, mely 
m űtét kapcsán heveny kéregelégtelenséghez vezethet. 
Megelőzésére m inden cortisonnal kezelt beteg m űtété
nek elvégzését cortison védelem ben aján lja . A pajzs
m irigy fejezetében részletesen tá rgya lja  az izotóp 
diagnosztika sebészi jelentőségét.

A XV. és XVI. fejezet az idegrendszer és a moz
gásszervék sebészi k ó ré le ttan á t foglalja össze. Külö
nösen sikerült a callusképződés, valam in t a  Sudeck 
syndrom a m odern szem léletű tárgyalása. A tüdők 
(XVII.) és a szív (XVIII.) fejezetében szerző m ondani
valóit a m űtéti jav a lla to k  köré csoportosítja. Igen rész
letesen té r  ki a heveny szívmegállás és a traum ás 
shock pathopihysiológiai és therapiás kérdéseire. 
Külön alfejezetben foglalkozik a koszorús erek  kerin 
gésének javítását, v a lam in t a hypertonia csökkentését 
célzó m űtétek elm életi kérdéseivel. XIX. fejezet a kör
nyéki erek  sebészi kó ré le ttan á t tárgyalja. Az elm életi 
kérdések rövid összefoglalása u tán  a végtagok kerin
gési zavarainak sebészi problém áit a gyakorlati tenn i
valók szemszögéből elemzi. Igen értékes a throm bosis 
és em bolia fejezete, b á r  a  m inden m űté t u tán  beveze
tendő throm bosis prophylax is követelm énye a m i fel
fogásunk szerint tú lzo ttnak  látszik. A könyv két utolsó 
fejezete (XX—XXI.) a  transp lan ta tio  és a gerontológiai 
sebészet kóréle ttanával foglalkozik.

Lindenschm idt m u n ká jának  értékét nagyban nö
veli a m inden fejezet végén található és összesen több 
ezer (köztük több m agyar) m unkát tartalm azó  iro
dalomjegyzék, valam in t a  szövegben az egyes részlet- 
kérdéseket tárgyaló  nagyobb m onográfiák feltüntetése. 
Valószínű, hogy szerző m unkája  hosszú időn keresztül 
a sebész ku tatók „N achschlagw erk”-je lesz.

A könyv tetszetős k iá llítása a kiadó gondos m un
kájá t dicséri (mindössze 3 sajtóhiba található).

H üttl T ivadar dr.
*

Walther Schönfeld: Lehrbuch der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. (Georg Thiem e Verlag, S tu tt
gart, 1959. 546 oldal, 344 ábra.)

Schönfeld bőrgyógyászati tankönyve az idén nyol
cadik, átdolgozott k iadásában  jelent meg, s ez a ki
adás egybeesik a  köztiszteletben álló szerző m egválá
sával a heidelbergi bő rk lin ika  vezetésétől. A könyv 
első kiadása 1938-ban je len t meg, a ném et nyelvű 
szakirodalom közkedvelt tankönyvévé vált s a további 
kiadások m indig igyekeztek a szakm a fejlődésével lé
pést tartan i. Az, hogy ez a  korszerűségre való tö rek
vés — am int a je len  kiadásban is m egfigyelhető — 
nem m indig sikerü lt te ljes m értékben, csak az orvos- 
tudom ány s ezen belü l a  derm atológia utóbbi években 
észlelhető rendkívül gyors fejlődésére vezethető vissza.

A könyv szerkezete az előző kiadásokhoz képest 
lényegesen nem  változott. O rvostörténelm i bevezetés 
után először a bőrbetegségeket tárgyalja. A tárgyalás 
általános részében a tankönyvekben szokásos sorren
det (anatómia, physiologia, általános pathologia és 
elemi jelenségek, á ltalános diagnosztika) ta r t ja  be. A 
könyv ezen része igen jó l áttekinthető, csak a lénye
gest tartalm azó, különösen az orvostanhallgató szá
m ára d idaktikai szem pontból kiválóan m egírt m unka. 
A bőrbetegségeket részletesen tárgyaló rész, m in t a 
legtöbb bőrgyógyászati tankönyv, a klasszifikáció 
problém ájával küszködik. A betegségeket részben
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külső m egjelenésük (elemi jelenségek) szerint, a para
zitás (rovarok, férgek, gombák, baktérium ok, proto- 
zoonok, vírusok) eredetű kórképeket kórokozó szerint, 
egyes körfolyam atokat „lényegük” szerin t (exogen 
traum ák, allergiás betegségek, vérképzőszervi-, anyag
csere-, endokrin  zavarok stb.), m ásokat localisatiójuk 
szerint csoportosít. Éppen a klasszifikációban figyel
hető meg több, nyilvánvalóan az előző kiadásokból 
bennm aradt s m a m ár korszerűtlennek ható  részlet. 
Így például m a m ár furcsán hat az erythem atodesnek 
a kérdéses tuberculotikus vonatkozású betegségek kö
zötti tá rgyalása vagy az ekzema seborrhoicum nak az 
allergiás betegségektől külön való ism ertetése. A kol
lagén betegségek fogalm át a könyv nem  is említi.

Az egyes kórképek tárgyalása á lta lában  plaszti
kus, tankönyvszerűen tömör, korszerű. H elyenként az 
egyes betegségek ism ertetésének te rjedelm e nem áll 
arányban fontosságukkal. Másfél o ldalon tárgyal a 
könyv „Neue K rankheit” címszó a la tt (valószínűleg az 
ECHO vírus exanthem ákról van szó, de ez a szöveg
ből nem  derül ki) két áb ra  közlésével egy mindössze 
1958 óta Németország, Hollandia és Svájc egyes te rü 
letein epidem iaszerűen észlelt, ism eretlen  eredetű, 
erythem a exsudativum  m ultiform era em lékeztető kór
képet, ugyanakkor pl. az urticaria pigm entosat 13 sor
ban, a Bow en-kórt nem  egész fél oldalon ism erteti.

Külön fejezetben, 37 oldalon foglalkozik a szerző 
a bőrgyógyászati therap ia  alapvonalaival. Ez a könyv 
egyik legkorszerűbb, legérdekesebb része. Az általános 
kezelés m ódszerei közül meglepő részletességgel tá r
gyalja a bőrgyógyászati diaetetikát, az antibiotiku
mok, sulfonam idok, horm onok és v itam inok  alkalm a
zását, indikációit és káros m ellékhatásaikat. Ism erteti 
a granulatió t fokozó-, m ájparenchym át védő-, á than
goló- és antihistam in-kezelések, va lam in t a m unka- 
therapia, psychotherapia, sőt a piócák alkalm azásának 
bőrgyógyászati vonatkozásait is. A külső kezelési el
járásokat a  könyv ugyancsak részletesen, számos be
vált vény felsorolásával tárgyalja. A bőrgyógyászati 
physicotherapia ism ertetése is a legkorszerűbb: a me
leg- és hideghatás, iontophoresis, fénykezelés, klasszi
kus rtg-kezelés, beryllium ablakos rtg -lám pák , rádium 
kezelés m elle tt foglalkozik a  könyv a m agas energiájú 
sugárzások (betatron) és az izotópok (kobalt60, stron
tium 90, y ttr iu m 90, phosphor32) therap iás alkalm azásá
val is.

A könyv nem ibetegségekről szóló része is igen 
részletes. A syphilis im m unológiáját, a  k im utatására 
szolgáló laboratórium i eljárásokat a legújabb szem
pontok figyelem bevételével (pl. N elson-test eredmé
nyeinek értékelése stb.) tárgyalja. A syphilis kliniku- 
mát igen részletesen ism erteti, a bőr- és nyálkahártya- 
jelenségeket és a belsőszervi m egbetegedéseket egy
aránt. A syphilis therap iájával foglalkozva a penicil
lin m ellett még a higany, jód, bism uth  és a neosalvar- 
san alkalm azását, a kezelések károsodásait is a leg
nagyobb alapossággal veszi sorra. U gyanilyen részle
tes (szinte m ár tú l részletes: 34 oldal!) a  gonorrhoeá- 
ról szóló fejezet is. A többi nem ibetegség m ellett (ul
cus molle, lym phopathia venerea, granulom a vene
reum) a könyv korszerűen tá rgya lja  a nem  go- 
norrhoeás u reth ritiseke t is és ism erteti a sperm a vizs
gálatának m ódszereit is.

K ülön érdem e a könyvnek, hogy 344 áb rá ja  kivé
tel nélkül rendkívül szemléltető, jellegzetes. Mindegyik 
fénykép a  m axim um át nyú jtja  a szem lélőnek, ami egy 
fekete-fehér képtől derm atológiai vonatkozásban vár
ható. Ez term észetesen nem csak a képeket kiválogató 
szerzőt, hanem  a könyv m intaszerű techn ika i kiállítá
sáról gondoskodó kiadót és nyom dát is dicséri.

Schönfeld professzor tankönyve legújabb  kiadásá
val tehát változatlanul előkelő helyet foglal el a der
matológiai szakirodalom  tankönyvei sorában, s rem él
jük, ezt a helyét még számos átdolgozott és korszerű
sített k iadás a lak jában  sokáig meg fog ja őrizni.

Rácz István dr.

Dr. H, Ludes és Dr. G. Lehnert: Radioisotope in der 
Herzdiagnostik. A bhandlungen  über die P athophysio
logie der Regulationen. H eft 1. VEB G. F ischer Verlag, 
Jena, 1958. DM 16.90.

A szervezeten belü li functionalis összefüggésekre 
vonatkozó ku ta tási eredm ények gyűjtem ényéül szol
gáló új k iadvány-sorozatnak  első füzete e könyv. 
A tárgyválasztást az izotópoknak a keringési regulatio  
ku ta tásában  m ár eddig betö ltö tt szerepén k ívü l első
sorban az a rem énység indokolja, hogy alkalm azási 
terü letüknek  kiszélesítésével számos, a betege t nagy 
m értékben terhelő és nem  is veszélytelen v izsgálato t 
előnyösen lehet he lyettesíten i a jövőben. A szerzők, 
ak ik  európai ku ta tók  szám ára  abban a ritkaság-szám ba 
m enően kedvező helyzetben  vannak, hogy h a t éve fog
lalkoznak m ár szem élyesen isotopoknak a keringési 
diagnostikában való alkalm azásával, 92 oldalon k itűnő 
Összefoglalását ad ják  — sa já t tapasztalatuk és az iro
dalom  kritikai feldolgozása alapján  — a kérdés je len 
legi állásának. A dozism érés és a sugárvédelem  fizikai 
a lap ja inak  és gyakorla ti módszereinek ism ertetése 
u tán  egy-egy fejezetet szentelnek a keringő vérm enny i
ség, a perctérfogat, a keringési idők különböző isotop- 
m ethodusokkal való m eghatározásának. A legnagyobb 
érdeklődésre a könyv m ásodik  felét felölelő k é t utolsó 
fejezet ta rth a t számot, m elyekben a koszorúsér-kerin- 
gés és a  veleszületett szívelváltozások isotop diagnos- 
tiká jának  lehetőségeit tá rgyalják . Az előbbiben ism er
te te tt módszerek m ár nem csak arra  lá tszanak  a lka l
m asnak, hogy á lla tk ísérle tben  hű képet a d ja n a k  a 
coronaria-átáram lás q u an tita tiv  viszonyairól, hanem  
további kiépítésük és finom ításuk esetén a  k lin ikai 
diagnosztika cé lja ira  is felhasználhatók lesznek. 
A veleszületett v itium ok diagnosztikájában elsősorban 
az angiokardiographiát h iv a to tt pótolni — legalábbis 
részben — az ism erte te tt m ódszerek; ha m a m ég nem 
is alkalm asak e veszélyesebb és nehézkesebb vizsgáló 
e ljárás kiszorítására, a  jövő m ethodikáját m égis az 
isotop vizsgálatokban se jthe tjük .

A könyv nagy érdem e, hogy a radioisotopokkal 
való m unkában já rta s  ku ta tó  részére á ttek in th e tő  
összefoglalását n y ú jtja  a keringésre vonatkozó v izsgála
toknak, egyszersm ind azonban érthető és világos beve
zetésül szolgál azoknak a szám ára is, akik érdek lődé
sükkel csak m ost fo rd u ln ak  e terület felé.

Gottsegen G yörgy dr.

H Í R E K

A Pathologus-Anatómus Szakcsoport idei nagy
gyűlését 1960. október 27—28—29-én rendezi m eg B u
dapesten , külföldi m egh ívo ttak  részvételével. A  nagy
gyűlés fő  tém ája a nyirokcsom ók anatómiája és patho- 
lógiája. F elkért referenseik: Haranglhy László d r. egye
tem i tan ár („A nyirokcsom ók sarjadziásos m egbetege
dései”) és K ellner B éla dr. egyetemi ta n ár („A ny iro k 
csomók daganatos m egbetegedései”). A nagygyűlés 
m űsorára elsősorban a fő tém ához csatlakozó előadá
sokat tűzzük ki. B eje len the tek  a fő témához nem  k ap 
csolódó kórbonctani, anatóm iai, szövet-fejlődéstani és 
igazságügyi orvostani tá rgyú  előadások is. Az előadá
sok időtartam a 10 perc. Az előadások cím ét és rövid 
{legfeljebb 1 oldalnyi), összefoglalását 1960. április 
30-ig k ell bejelenteni a Szakcsoport fő titká rának  (Ju
hász Jenő dr., B udapest V III., Üllői ú t 26. I. K órbonc
tan i és K ísérleti R ákku ta tó  Intézet). A külfö ld i m eg
h ívo ttak  részére összeállítjuk  az előadások idegen
nyelvű  kivonatait, ezért k é r jü k  a  kartá rsakat a  h a tá r
idő betartására. Az e lkése tt bejelentéseket a vezetőség 
nem veszi figyelembe.
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Megjelent a kolposkopiai tanfolyam Jegyzete. Ara
30.— Ft. A jegyzetek készpénzért kaphatók az O rvos
továbbképző Intézet tanu lm ány i osztályán (XIII., Sza
bolcs u. 33), illetve m egrendelés esetén postán is el
kü ld jük  — utánvéttel. A m egrendeléseket az O rvos
továbbképző Intézet tanu lm ány i osztályához kell el
küldeni.

*

A Magyar Hygienikusok Társasága, m int az O r
vos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének Egész
ségtudom ányi Szakcsoportja 1960. évi február hó 5-én, 
pénteken de. 10 órai kezdettel Budapesten, a  Sem m el- 
w eis-terem ben (Budapest V III., Szentkirályi u tca  21) 
F o d o r  J ó z s e f  e m l é k ü l é s t  rendez. T árgy- 
sorozat: 1. Jeney Endre: Fertőzéseket k ísérő  se jt
anyagcserefolyam atok (Fodor József em lékelőadás). 
2. Bakács Tibor: Az eddigi poliom yelitis vaccinatio  
eredm ényeinek értékelése. Az em lékülésre m inden  é r 
deklődőt ezúton is m eghív a  Szakcsoport vezetősége.

*

III. EEG TUDOMÁNYOS ÜLÉS 
I960, február hó 8-án reggel 9 órakor

• Országos Ideg-Elm e Gyógyintézet 
B udapest II. kér. Vöröshadsereg ú tja  116 

Üléselnök: L issák K álm án dr.
1. Pórszász János, M adarász István és Szabó F erenc 
(Szeged, É lettani Int.): T apasztala taink  a m ikroelektró- 
dás regisztrálási technikáról. 2. Ádám György, M észá
ros I., Lehotzky K., K elem en V. és Nagy K. (Bpest, 
É le ttan i Int.): Reticularis eredetű  interoceptív  agyi 
elektrom os activatio d ifferenciáló gátlásáról. 3. K a jto r 
Ferenc, Veres Olivia és K ocsár László (Debrecen, 
Ideg-Elm eklinika és K órtan i Int.): EEG m élyelektró- 
dos és biochemiai vizsgálatok kutyákon, elnyú jto tt A n- 
daxin-kezelés alatt. 4. Hasznos T ivadar (Bpest, N euro
lógiai K linika): V ibratio h a tá sa  a m ellsőszarvi izgalm i 
potenciálokra. 5. Karm os Gy. és G rastyán E. (Pécs, 
É lettani Int.): Az alvás elektrophysiologiai elem zése 
m acskán. 6. Varga B erta és Nagy Tibor (Bpest, O rszá
gos Munkaegészségügyi Int. és Orsz. Ideg-Elme Gyógy
int.): A lpha rhythm us elem zése alkoholisták EEG -jé- 
ben. 7. Huszák István és Somogyi István (Szeged, Ideg- 
E lm eklinika): Különböző terhelésekre bekövetkező 
EEG változások schizophreniában. 8. M agyar Is tv án  
(Néphadsereg Eü. Szolgálata): Acut schizophreniák  
pathologiás EEG jelenségeinek értékelése. 9. N agy T i
bor és Böszörményi Z oltán (Bpest, Orsz. Ideg-E lm e 
Gyógyintézet): P. M. típusú  electroencephalographiás 
reactio halmozott electroshock kezelés h a tásá ra . 
10. Velők Gyula és P erto rin i Rezső (Debrecen, Ideg- 
E lm eklinika): EEG-vizsgálat antaethyl-kezelés kapcsán 
fellépő psychosis esetében. 11. Csorba A ntal (N éphad
sereg Eü. Szolgálat): EEG szervezési és m unkaügyi 
problém ái. — I960, február 9-én, reggel 9 órakor. 
Üléselnök: Juhász P ál dr. 12. Szák János (Bpest, G yáli 
úti K órház idegosztálya): A datok a status ep ilep ticus 
EEG-ás képéhez (post-paroxysm alis szakasz). 13. W alsa 
Róbert (Néphadsereg Eü. Szolgálat): A hypsarhy th - 
m iákról. 14. K ajtor Ferenc es Kiss Zoltán (Debrecen, 
Ideg-Elm eklinika): EEG vizsgálatok szaghallucinációk- 
ról beszámoló epilepsiásokon. 15. Fenyő Egon és 
Hasznos T ivadar (Bpest, N eurológiai K linika): R eflex- 
reactiós időmérések vegeta tív  labilis egyéneken. 
16. Obál Ferenc és Tom ka Im re (Bpest, Országos Ideg- 
sebészeti Int.): Fejfájós betegek EEG-ja. 17. M oussong- 
Kovács Erzsébet (Bpest, P sych ia triai K linika): Belgyó
gyászati beteganyagon végzett EEG vizsgálatok (300 
eset) ism ertetése. 18. P é te r Ágnes, Bekény G yörgy és 
Szutrély Gyula (Bpest, N eurológiai K linika és G yer
m ekkórház): EEG vizsgálatok congenitalis v itiu m b an  
szenvedő gyermekeken. 19. K atona Ferenc és Tom ka 
Im re (Bpest, Országos Idegsebészet): A dalékok a de- 
connexio EEG-hez. 20. R em enár László és Tom ka 
Im re (Bpest, Országos Idegsebészet): E ncephalitisre  
u taló EEG tünetek acu t neuritis retrobu lbarisban . 
21. K atona Ferenc és Tom ka Im re (Bpest, Orsz. Ideg
sebészet): A normális és túlnyom ásos PEG EEG-vizs- 
gálata. 22. Szakcsoporti tá jékozta tás (Lissák Kálmán).

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

B udapesti O rv o stu d o m án y i E gyetem  (583)
A B u d a p e sti O rv o stu d o m án y i E g y e tem  IV. sz. B elgyó

gyászati K lin ik á já n  652. ku lcsszám ú eg y e tem i docensi á llásra  
pályázato t h ird e te k . A  k inevezendő  docen s fe la d a ta  a  tan szék 
vezető ta n á r  u ta s ítá s a  és irá n y ítá sa  m e lle tt  az o rvostanhall
gatók o k ta tá sá b a n  va ló  részvé te l, v a la m in t a  haem odynam i- 
k a i és lég zésfu n k c ió s  la b o ra tó riu m  önálló  vezetése. Felhívom  
a pályázn i ó h a jtó k a t, hogy k ép es íté sü k e t, tudom án y o s és 
irodalm i te v é k e n y sé g ü k e t b izonyító , v a la m in t szem ély i ad a
ta ik a t ta r ta lm a z ó  o k m á n y o k k a l (O rvosi H e tilap  1952. 5. szá
m ának  W2 . o ld a lá n  k ö zö lt sz ám lis ta : 1—1 2 .) fe lszere lt kérv é
nyüket a  B u d a p e s ti  O rv o studom ány i E g y e tem  R ek to ri H iva
talához (B u d ap es t V III., Ü llői ú t  26) e  h ird e tm é n y n e k  az Or
vosi H e tilap b an  v a ló  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 15 napon  belü l 
n y ú jtsák  be. G egesi K iss P á l dr. re k to r

T örök szen tm ik ló s i J á rá s i  T anács VB (584'
Egészségügyi C so p o rtja

P á ly áza to t h i rd e te k  a  tö rö k szen tm ik ló si já rá sb a n  ú jo n 
n an  sz e rv e ze tt k e n g y e li II. sz., v a la m in t a z  á thelyezés fo ly
tán  ü resed é sb en  lev ő  k é tp ó i k ö rze ti o rvosi á llások ra . M ind
k é t á llás ja v a d a lm a z á sa  az  E. 181. k u lc sszám  sze rin ti és m ind
két h e lyen  b e k ö ltö z h e tő  la k á s  van . A szab á ly sze rű en  felsze
re lt p á ly áza ti k é re lm e k e t a  m eg je lenéstő l sz ám íto tt 15 n apon  
belül k e ll b e n y ú j ta n i  a  T ö rökszen tm ik lós i J á rá s i  T anács VB 
Egészségügyi C so p o rtján á l.

Vogel I s tv á n  d r. já rá s i főorvos 

(585)
A F ő v áro si U zsoki u tca i K órház  p á ly á z a to t h ird e t gyógy

szertárában  n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m eg ü resed e tt E. 196. ku lcs
szám ú b eo sz to tt gyógyszerész i á llá s ra . P á ly á z a ti  k é re lm ek e t 15 
napon belü l k e ll  b e n y ú jta n i.

Szán tó  S ándor d r. kó rházigazgató-főorvos

K ecskem ét V áro s T an ácsa  VB . (586)
IX. E gészségügyi O sztá lya

P á ly á z a to t h i rd e te k  a  h a lá le se t m ia tt  m eg ü resed e tt 3. sz. 
iskolaorvosi á llá s ra . Az á llás  jav a d a lm a z á sa  az E. 174. ku lcs
szám  szerin t, h a v i  2890.— F t. L ak ást b iz to s íta n i nem  tu d u n k . 
A pályázati k é re lm e k e t a  m eg je lenéstő l szám íto tt 15 n apon  
belü l a  sz o lg á la ti ú t  b e ta r tá sa  m elle tt a  fe n ti cím re kell 
m egküldeni. K u th y  Is tv á n  d r. v á ro si főorvos

(587)
N ag y k an izsa i V árosi T an ács VB E gészségügyi O sztály 

vezetője p á ly á z a to t h ird e t  á the lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
E. 181. k u lc s sz á m ú  N agykan izsa  V. k ö rz e ti orvosi á llásra , 
egy E. 252. k u lc s sz á m ú  b e lte rü le ti védőnő i és egy E. 267. 
kulcsszám ú eg észség ő ri á llásra . A p á ly á z a to k a t a h irdetm ény  
m eg jelenésétő l s z á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l osz tályom hoz kell 
beküldeni. Szolár I s tv á n  d r . v á ro si főorvos

Szónoki J á rá s i  T a n á c s  VB Eü. c so p o rtja  (588)
P á ly áza to t h ird e te k  a  T iszafö ldvár Ш ., M artfű  és N agy

k ö rű d  m e g ü re se d e tt  k ö rz e ti orvosi á llá so k ra , ö ssz ille tm én y  
T iszafö ldváron  2600,— F t, M artfű n  3100.— és N agykörűben  
2500.— Ft. M in h á ro m  h elyen  3—3 szobás ö sszkom fortos orvosi 
lakások  a z o n n a l bekö ltö zh e tő k . P á ly á z a to k a t a  m eg je lenés
től szám íto tt 15 n a p o n  be lü l k érem  a fe n ti  c ím re  beadni.

K usztos G ábor d r. já rá s i főorvos

P á ly á z a to t h i rd e te k  a  füzesabony i já rá sh o z  tartozó  S arud  
községben ü re se d é sb e n  levő E. 181. k u lc sszám ú  körzeti orvosi 
állásra . A z á llá s  e lfog la lásával eg y id e jű leg  o rvosírnoko t is  
kap. H áro m szo b á s lak ás , m ű szerre l, b e ren d ezésse l fe lszere lt 
rendelő  v an . K a p c so lt község n incsen .

H ajn ád y  T ib o r d r. m b. já rá s i főorvos

B udapest X V I. k é r . T a n ácsá n ak  (590)
Egészségügyi O sz tá ly a

P á ly á z a to t h ird e te k  a  XVI. k ér. T an ács  Egészségügyi 
O sztályán ú jo n n a n  szerv eze tt E. 147. k u lc sszám ú  közegészség- 
ügyi fe lügyelő i II . á llá s ra , hav i 3100,— F t  ille tm én n y e l és k o r
pó tlékkal. A k e llő e n  fe lszere lt k é re lm e t az  egészségügyi osz
tá ly  v eze tő jéh ez  k e ll  b e n y ú jta n i a  p á ly á z a ti h ird e tm é n y  m eg
je lenésétő l sz á m íto tt  15 n ap o n  belü l.

N agy Z o ltán  d r. kér. főorvos

Veszprém  m eg y e i T an ács H eim  P ál G y erm ek - (591)
kórháza, V eszp rém , H óv irág  u. 1.

A V eszp rém  m egyei G yerm ek k ó rh áz . V eszprém , p ályáza
tot h ird e t egy  E. 113. ku lcsszám ú segédorvosi á llásra . A sza
b ályszerűen  fe lsz e re lt  p á ly áza ti k é re lm ek  a  h ird e tm é n y  m eg
je lenésétő l sz á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l a  G y erm ek k ó rh áz  Igaz
gató jához n y ú j ta n d ó k  be.

G aál Is tv án  d r. kórházigazgató -főo rvos

Tapolcai J á rá s i  T an ács  VB E gészségügyi C soportja  (592)
P á ly á z a to t h ird e te k  a kővágóőrsi E. 18L kulcsszám ú,
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2360,— F t a lap b é rű  és 30U.— F t v idék i p ó td íjú  k ö rz e ti o rvosi 
á llá s ra . Az á llás azonnal b e tö lth e tő . A  p á ly áza to t h iv a ta lo m 
hoz k e ll b en y ú jtan i. K u lk a  H ugó d r . já r á s i  főorvos

(593)
C songrád  m egyei T an ács  K órh áza , S zentes, p á ly áza to t 

h ird e t a m egüresede tt la b o ra tó riu m i (E. 113.) segédorvosi 
á llá s ra , 30'%-os veszélyesség i p ó tlék k a l. Szo lgálati la k á s  nincs.

S opron  V árosi T anács K ó rh áza , (594)
Sopron . G yőri ú t  15.

S o pron  V árosi T an ács  K ó rh áza  p á ly áza to t h ird e t  egy 
E. 113. k u lcsszám ú  se g édorvosi á llá s ra  (szak k ép esítés  nélkü li) 
tüdőosz tá lyon . A k u lc szám n ak  m egfelelő  k ép es íté s t igazoló 
o k m án y o k a t, szo lgálati igazo lássa l fe lszere lt k é rv é n y e k e t a 
S opron  V árosi T anács K ó rh áza  ig azg a tó ján ak  cím ezve, a h ir 
d e tm én y  m egje lenésétő l sz á m íto tt IS n ap o n  belü l k e ll m eg
kü lden i. Az á llás ja v a d a lm a z á sa  a, k u lc sszám n ak  m egfelelő  
ile tm ény . M unkaköri sz o b a  ren d e lk ezésre  áll.

V arvasovszky  Já n o s  d r. kórházigazgató -főo rvos

K aposvári J á rá s i  T an ács VB E ü. C soportja  (595)
P á ly áza to t h ird e te k  az  a láb b i ü re s  á llá so k ra : H etes köz

ségben  E. 182. ku lcsszám  a la t t  k ö rze ti o rvosi á llá s ra . A k ö r
ze tn ek  k é t kapcso lt községe  v an , h áro m szobás lak ás , rendelő

és v á ró  azo n n a l re n d e lk e z é s re  áll; szép  gyüm ö lcsö sse l. Az 
á llá ssa l 300.— F t k ö rze ti p ó td íj és 440.— F t fu v a rá ta lá n y  já r . 
H ed reh e ly  községben  E. 181. k u lcsszám ú  k ö rze ti o rv o si á llás
ra . A  k ö rz e tn e k  k é t k a p c so lt községe van . k é tszo b ás  ko m fo r
to s la k á s , v a lam in t a  község  á lta l fe n n ta rto tt  re n d e lő  és váró  
azo n n a l ren d e lk ezésre  á ll. A  szükség le thez  k é p e s t h a rm a d ik  
szobát a  községi tan ács  é p ítte t. Az á llá ssa l 300.— F t  kö rzeti 
p ó td íj és 520.— F t fu v a rá ta lá n y  já r . A z o rv o slak ásh o z  m eg
felelő  k e r t  és gyüm ölcsös b iz to sítv a  van . Som ogyszU  község
b en  E. 219. k u lcsszám ú  szü lésznő i á llásra , a m e ly h ez  200.— F t 
ú ti  á ta lá n y  b iz tosítva  v an . A  községi ta n á c s  a  szü lészn ő  ré
szére  m egfelelő  la k á s t b iz to s íta n i tud . A  p á ly á z a ti  k é re lm ek  
a  h ird e tm é n y  k özzété te lé tő l szám íto tt 15 n a p o n  b e lü l k ü l
d en d ő k  be . Lakos P á l d r . já r á s i  főorvos

(596)
Az O rszágos K o rá n y i T bc In téze t p á ly á z a to t h i rd e t  a  kli

n ik a i la b o ra tó riu m  m e g ü rü lt tudom ányos o sz tá ly v eze tő i á llá
s á ra  (933. kulcssz.). A p á ly á z a t e lb írá lásán á l e lő n y b e n  része
sü ln e k  a z o k  a  la b o ra tó riu m i szakorvosok, a k ik  m á r  tu d o m á
n y o s  m ű k ö d é s t fe jte tte k  k i, v a lam in t azok, a k ik  a  tu b e rk u ló 
zis la b o ra tó riu m i v o n a tk o zása iv a l fog lalkoztak . A p á ly áza th o z  
e rk ö lc s i b izo n y ítv án y t c sa to ln i kell. A p á ly á z a to k a t a h ird e t
m én y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 napon  b e lü l k e ll  b e a d n i az 
O rszágos K o rán y i T bc In té z e t igazgató-főorvosi iro d á já b a n .

B öszö rm ény i M iklós d r. igazgató -főo rvos

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum Hely Időpont Rendező T á r g y

1960 . 
feb r. 3. 
s ze rd a .

Sem m elweis-terem . 
V III . Szen tk irály i 
u . 21.

délu tán  
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S z a k 
c so p o r t

T u d o m á n y o s  ü lé s . G ábor Im r e  d r .:  A vizelet-fehérje ru tin szerűen  
b e v e z e te tt sémi q u a n tita tiv  m eghatározásának jelen tősége a  bel
gyógyászati gyakorla tban . N é m e th  G yörgy  d r .,  O ó M á r ia  d r .:  
In fluenza já rv án y  és dispositio .

1960 . 
feb r. 4. 
c sü tö r tö k .

D ebrecen .
I. sz. B elklinika, 
tan terem .

d élu tán  
У26 óra

D eb recen i
O rv o s tu d o m á n y i
E g y e te m

E lő a d á s o k .  1. O sz lá n s zk y  O ttó: B a rb itu rá t m érgezések során  k i
a laku ló  kóm ák kezelése cen trá lis  és peripheriás e lek trom os inger
léssel. (15 ') 2. S z i lá g y i  J á n o s  és M é szá ro s  L a jo s :  V érgázanalízises 
v izsgála tokkal n y e r t ta p a sz ta la ta in k . (15’) 3. K u lc s á r  A n d r á s  és 
G e rg e ly  J u d i t :  A cas tra tio  szerepe k ísérletes m ájlaes ióban . (10’) 
4. T ó th  F e r e n c ,  K e le m e n  J á n o s  és S z a ta i  Im r e :  A  sz ív  koszorús 
ereinek a rteriog raph iás v izsgála ta . (15’) 5. K a s z á s  T ib o r :  Coronar- 
sinu s-rh y tm u s a  gyerm ekkorban. (20’)

1960. 
feb r. 5. 
p é n te k .

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

d élu tán  
У23 óra

O rsz. Id e g -  és E lm e 
g y ó g y in té z e t

K a s s a y  G y ö rg y  d r . és M á th é  V a lé r ia  d r .:  K ülönböző m a g a ta r tá sú  
schizophrenek bőrliftm érsékletének elváltozása n ik o tin sav  b a tá 
tá ra .

1960 . 
fe b r . 5. 
p é n te k .

Orsz. Idegsebészeti 
In tézet.
X IV . A m erikai ú t  57.

délu tán  
6 óra

S e b ész  S z a k c s o p o r t  
G yerm ekseb ész  

S e c t ió ja

1. P a r a ic z  E r v in  d r .:  M odern pneum ographiás e ljá ráso k . 2. P á s z 
to r  E m i l  d r .:  G yerm ekkori gerincdaganatok. 3. S z é n á s y  J ó z s e f  d r .:  
A gytályog  gyerm ekkorban.

19 6 0 . 
fe b r .  6 . 
szo m b a t.

I. sz. Szem észeti 
K linika, előadóterem . 
V III . Illés u . 15.

délelő tt 
9 óra

O rvostovábbképző  
In té z e t  és a z  O rsz. 
O n k o ló g ia i In té z e t

1. H o lc z in g e r  L á s z ló  d r .:  A  rá k  cytodiagnostikája . 2. S e l l e i  C a m illó  
d r .:  A belgyógyász helyes együttm űködése a  radio lógussal és a 
m anuális szakm a vezetőjével. 3. P ro c h n o w  F e r e n c  d r .:  Sebészet 
á lta lán o s rész. I I . előadás, a )  A z  operabilitás h a tá ra , b ) a  pallia tiv  
beavatkozások , c) rákos b e teg  m ű té ti teh erb írása  (előkészítés, 
u tókezelés, érzéstelenítés). 4. V e n k e i  T ib o r  d r .:  A  b ő r  praecarci- 
nom ái. I. előadás.

1960 . 
fe b r . 8 . 
h é tfő .

W eil-terem .
V. N ádor u . 32.

délu tán  
8 óra

B e lg y ó g y á s z
S z a k c s o p o r t
K a r d io ló g ia i
S z a k o s z tá ly a

R o m o d a  T ib o r  d r .:  Id ü lt peri cardialis fo lyadékgyülem ekkel kap 
csolatos d iagnosztikus p rob lém ák . S z á m  I s tv á n  d r .:  H eveny 
card itis  és nephritis  tü n e teg y ü ttese .

1960. 
fe b r .  9. 
k ed d .

K ossu th  K lub . 
V III . M úzeum u . 7.

d é lu tán  
7 óra

T I T  E g é s z s é g ü g y i  
S z a k o s z tá ly a  és a z  
O rv o s -E ü . D o lg o zó k  
S z a ksze rve ze te

A  c s ö k k e n t  m u n k a k é p e s s é g ű e k  eg ész sé g ü g y i r e h a b il i tá c ió ja .  (K erek- 
asztal-konferencia.) E ln ö k  : S im o n o v its  I s tv á n  m in iszterhelyettes .

19 6 0 . 
fe b r .  1 0 .
s ze rd a .

S zeg ed .
B őrklinika,
tan terem

délu tán  
6 óra

S z e g e d i O rv o s -E ü . 
S z a k s ze r v e z e t T u d o 
m á n y o s  C so p o r tja

B e m u ta tá s .  S z ó rá d y  I s tv á n  é s  B .  P in té r  G ize lla : A  v ize le t a lizarin- 
p ró b á ján ak  használhatósága a  gyerm ekgyógyászatban. (10’) E lő 
a d á s .  H u s z á k  I s tv á n :  Az emóció physiológiai a lap ja i. (60’)

I9 6 0 ,  
feb r. 1 0 . 
s ze rd a .

I. sz. G yerm ek- 
klinika, tan te rem . 
V III . Bókay J .  u . 
53.

d élu tán  
7 óra

M a g y a r  G y erm ek -  
o rvo so k  T á r sa s á g a

1. N á d r a i  A n d o r  d r .:  R heum ás pneum onia. 2. R e m s e y  I ld i k ó  d r ., 
G e rg e ly  M á r ta  d r . és L e n a r t  G yö rg y  d r .:  O ligophrenia phenyl- 
py ruv ica . 3. Z a la y  L á s z ló  d r . ,  L e n a r t  G yö rg y  d r .:  E gy szerű  eljárás 
csecsem ők phenylketonuriás szűrővizsgálatára. 4. G ö rg én y i-G ö ltch e  
O sz k á r  d r .:  10 éves ta p a sz ta la ta in k  a  serdülő k o rú  gyerm ekek 
fe ln ő tt típ u sú  tüdőgüm őkórjával kapcsolatban. (E lő ad ás .)

Felelős kiadó: a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó Igazgatója. — M egjelent 11 800 példányban.
Kiadóhivatal: M edicina E gészségügyi K önyvkiadó, B udapest V., B eloiannisz u. I. — T elefon 122—650.

M. N. B . egyszám laszám : 19.915,272—16.
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Új fo ly ó ir a ta in k :
Régi kívánságoknak tehetünk eleget, amikor bejelentjük, hogy 1960. január 1-től három új folyó
irattal gazdagodik szakfolyóirataink sora. Örömmel közöljük, hogy ezzel oly rég esedékes és 
szükséges szakirodalmak megjelentetése vált lehetővé, amelyek lényegesen előbbre viszik a

szakmai képzést, a tudomány fejlődését.

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

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

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

„M A G Y A R TR A U M A TO LÓ G IA , 
O R TH O PA ED IA  ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET”

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

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

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

„R H EU M A TO LÚ G U -B A LN EO LÚ G IA -aLLERG O LÚ G IA ”
Főszerkesztő: FARKAS  KÁROLY dr.

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

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

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

Megrendelhető:
a „MEDICINA” Egészségügyi Könyvkiadó Laposztályánál, Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8.
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