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o la jo s  in jekció
Összetétele : 1 amp. (1 ml) 25 mg testosteron-phenylpropionic.-t tartalmazó olajos oldatban.

Javallatok : Mindazon esetekben, amelyekben androgén hatású hormont hosszabb ideig kell adagolni : férfi climacterium, 
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Adagolás : A kórképtől függően hetenként 25 vagy 50 mg, esetleg kéthetenként 50 mg intramuscularisan.
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lógiai Gondozók főorvosai) által kiállított vényen, vagy az általuk engedélyezett, aláírásukkal, bélyegző- 
nyomatukkal ellátott kezelőorvosi, szakorvosi vényen térítésmentesen rendelhető. Ilyen esetben 
további rendelőintézeti igazgató-főorvosi engedély nem szükséges.

Minden más megbetegedés esetén csakis előzetes rendelőintézeti igazgató-főorvosi engedéllyel ren
delhető térítéskötelesen, illetőleg csakis a 40/1958. Eü. M. számú utasítás 6. §-ában említett esetek
ben térítésmentesen. Aphrodisiacumként az SZTK terhére nem rendelhető.

Forgalomba kerül : 3 db 1 ml-es ampullát tartalmazó dobozban, 25 db 1 ml-es ampullát tartalmazó dobozban.

G y á r t j a :  KŐBÁNYAI  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B UDAP ES T,  X.

Összetétele: 1 sublingualis tabletta 10 mg methyltestosteront tartalmaz.

sublingualis tabletta

Javallatok : Hypogenitalismus, eunuchoidismus, kryptorchismus, casttatio utáni kiesési tünetek, késői pubertas, férfi 
climacterium és kísérő psychés tünetek, potenciazavarok egyes alakjai. Prostata hyper
trophia.
Nőknél : mastodynia, krónikus mastopathia, endometriosis, pubertas praecox, climax-zavarok, 
carcinoma mammae.
Egyéb nem hormonális eredetű megbetegedések : angina pectoris, perifériás keringési zava
rok, ulcus ventriculi e t duodeni, osteoporosis, csökkent callusképződés, acne vulgaris, pru
ritus senilis.

Ellenjavallatok : Prostata carcinoma abszolút ellenjavallatot képez.
Adagolás: Androgen terápia céljaira általában naponta 1—2 tabletta, prostata hypertrophiában napi 1—3 tabletta, 

mamma carcinomában napi 3—5 tabletta 8—10 hétig a műtét után, majd az adagolás napi 
1—2 tablettára csökkenthető. Egyéb javallatoknál a szükséglet szerint individuálisan napi 
1—2 tabletta.

Alkalmazás : a tablettát a nyelv alá helyezzük és lehetőleg nyelés nélkül elolvadni hagyjuk.
Megjegyzés : SZTK terhére csak indokolt esetben rendelhető.
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Országos Munkaegészségügyi Intézet, Klinikai Osztály

A klinikus feladatai a rehabilitációban
írta: R Ó Z S A H E G Y  I I S T V Á N  ár.

Mit értünk rehabilitáción? Meghatározása az 
egyes szerzők és az egyes országok szerint nagyon 
változó. A legkülönbözőbb orvosi, szervezési és 
egyéb problém ákat vonják be a rehabilitáció kö
rébe. Az a  veszély fenyeget, hogy a rehabilitáció 
fogalmának határai teljesen elmosódnak és össze
folynak szomszédos területekkel, amelyek az orvos- 
tudom ányban annak úgyszólván minden szakmá
já t jelentik. Ezért fontos a fogalom megfelelő kö
rülhatárolása. A Nemzetközi Munkaügyi H ivatal 
szerint a  rehabilitáción a testi hibák vagy betegsé
gek következtében korlátozottak helyreállítását 
kell érteni a képességük ad ta  legmagasabb m érté
kig mind testi, mind szellemi, szociális, foglalko
zásbeli és gazdasági vonatkozásban.

A sérültek és betegek rehabilitációjának opti
mális megoldása széleskörű, átfogó szervezetet és 
a kérdés m inden (therapiás, szakvéleményezési, át
képzési, munkaügyi és egyéb) vonatkozását rendező 
törvényes intézkedéseket kíván. A társadalm i és 
gazdasági fejlődés dönti el, hogy egy-egy ország 
milyen rehabilitációs rendszerrel és apparátussal 
rendelkezik. A tapasztalatok szerint a rehabilitá
cióra fordított összeg végül még pénzben számítva 
is megtérül, de pénzben nem  becsülhető fel annak 
a jelentősége, amit a helyesen végrehajtott rehabi
litáció a sérült vagy beteg ember számára jelent, 
amennyiben visszaadja önbizalmát, hasznossági 
tudatát, anyagi és szociális függetlenségét. Ha tehát 
a  rehabilitáció végezetül vissza is fizeti a befekte
te tt költségeket, a rehabilitációs rendszer kiépíté
séhez, ilyen intézmény felállításához bizonyos szer
vezeti és anyagi feltételek szükségesek.

Magyarországon a m últbeli egyéni kezdemé
nyezések sporadikus kísérletei után csak a felsza
badulást követően történtek rendeleti intézkedések 
a rehabilitáció megoldására. Gazdasági fejlődésünk 
alapján azonban még előtte állunk annak a feladat

nak, hogy további, átfogó törvényes rendelkezések
kel és a megfelelő szervezet tervszerű kiépítésével 
biztosítsuk a rehabilitáció szakszerű, a  modern 
orvostudomány eredményeinek és a technika fejlő
désének megfelelő színvonalát.

Nem állhatunk elő tehát — m ielőtt ennek fel
tételei anyagi és szervezeti vonatkozásban bizto
sítva lennének — tú lh a jto tt kívánságokkal a  reha
bilitáció végrehajtására. Vannak azonban az egész
ségügyi rehabilitációnak még olyan lehetőségei, 
„rejtett tartalékai”, amelyekkel eddig a  szükséges 
és lehetséges m értékben nem éltünk és amelyek
nek felhasználása — gyakorlati alkalmazása — 
egyetlen fillém yi beruházást sem követel, szerve
zeti változtatást nem kíván.

A foglalkozásbeli rehabilitáció tulajdonképpen 
speciális esete az alkalmasság irányító  elvének: 
„A megfelelő em bert a megfelelő helyre.” Annak 
az em bernek a számára, aki sérülés, csonkolás, bé
nulás vagy egyéb megbetegedés következtében 
m unkaképességében megváltozott, m eg kell keresni 
azt a munkaféleséget, am elyet fennálló defektusa 
vagy korlátozottsága ellenére is el tu d  látni. Ha az 
ilyen m unkahely kijelölése valóban megfelelően 
történik, a rehabilitálandó az egészséges emberrel 
egyenértékű m unkát képes végezni. Ennek előfel
tétele azonban

1. a megbetegedésnek vagy defektállapotnak 
részletes megállapítása, elsősorban funkcionális 
szempontból. Ebből a megállapításból kell levon
nunk a következtetéseket és pontosan meghatá
rozni: m ilyen  munkaféleségek, munkakörülm ények 
engedhetők meg, illetőleg tiltandók m eg a rehabi
litálandó számára.

2. Meg kell keresni azt a m unkahelyet, amely 
az 1. pont alatt megjelölt előírásoknak, illetőleg 
korlátozásoknak megfelel.

Az 1. pont alatt megjelölt feladat a klinikusé.
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Ö ism eri pontosan a beteget és betegségének dina
m ikáját, ő jelölheti meg a körfolyam at stádium át; 
senki nála jobban nem  tudja felbecsülni, hogy a 
beteg milyen mozgásokat képes végrehajtani, m i
lyen terhelésnek tehető ki állapotának romlása, 
egészségének veszélyeztetése nélkül.

A 2. pont a la tt felsorolt feladat az üzemorvosé, 
illetőleg a munkaalkalmasságot elbíráló orvosé. 
Ahhoz, hogy ezt a feladatot valóban jól el tudja 
látni, pontosan ism ernie kell a számításba jövő 
m unkahelyeket, azoknak energetikai és egyéb te r
helését, mozgásigényeit és m unkakörülm ényeit. 
Minden nap döntenie kell olyanok ügyében, akik 
sérülés vagy m űtét következtében, belgyógyászati, 
ideggyógyászati, nőgyógyászati vagy egyéb meg
betegedés következményeként szorulnak rehabili
tációra. A legjobban képzett üzemorvostól, vagy 
m unkaalkalm asságot elbíráló orvostól sem kíván
ha tjuk  meg, hogy az orvostudomány valamennyi 
szakában olyan jártassággal rendelkezzék, amely a 
rehabilitálandó kórállapotának ' vagy defektusának, 
funkcionális helyzetének és ezek ism eretében testi 
képességének m egítélésére szükséges. Ezért van 
szükség elengedhetetlenül a klinikus pontos meg
határozására: m ilyen  m unkára alkalm as az az em
ber, akinek a m unkahelyéről dönteni kell. A kli
nikustól viszont nem  kívánhatjuk meg, hogy rész
letesen ismerje az iparunkban számításba jövő kb. 
3000 m unkaféleség természetét, részletes energeti
kai terhelését és m unkakörülm ényeit.

A feladatot teh á t meg kell osztani.
A klinikustól azt kell kérnünk, adja meg, 

m ilyen  legyen a m egengedett m unka. Az üzem
orvosnak viszont azt kell eldönteni, hogy m elyik  
az a  m unkakör, am ely a milyenleges előírásnak 
megfelel. Azoknak a szerveknek a számára, ame
lyeknek feladata az elhelyezés a megfelelő m unka
helyre, minden intézkedés alapja a pontos és rész
letes orvosi vélemény. Ennek h íjján  a legjobban 
szervezett rehabilitációs apparátus is csak hibásan 
m űködhet.

Megfelel-e egészségügyi szolgálatunk ezeknek 
a követelményeknek és felhasználhatja-e optimá
lisan az adott lehetőségeket?

Üzemorvosi szervezetünk fokozatos fejlődése 
egyre inkább közelíti meg azt az állapotot, amely
ben az üzemorvos jól ismeri m indazokat a körül
m ényeket és feladatokat, amelyek üzemében egy- 
egy m unkakörrel járnak . A területi rendelőintéze
tekben működő, a m unkaalkalm asságot elbíráló 
szakrendelések orvosai azonban eddig sajnálatra- 
m éltó módon többnyire nem rendelkeznek azokkal 
az ipari szakmai ism eretekkel, am elyek az alkal
m asság elbírálásához az előbbiek szerint elenged
hetetlenek. A rehabilitáció színvonalának javításá
hoz tehá t szükséges, hogy a  m unkaalkalmassági 
szakrendelések orvosai azoknak az üzemeknek lá
togatásával, amelyeknek a dolgozóit elbírálják és 
ipari ismereteik bővítésével tegyenek szert olyan 
tájékozottságra, am elynek alapján a m unkaalkal
m asság formai elbírálása helyett valóban megala

pozottan érvényesíthetik a rehabilitáció helyes 
szempontjait.

A klinikus akkor, am ikor kórházi vagy klini
kai zárójelentéssel a beteget elbocsátja, vagy am
buláns kezelését befejezi, rendszerint pontos utasí
tást ad a gyógyszerelésre, étrendre, életmódra (do
hányzás stb.), az ellenőrző vizsgálat időpontjára, az 
esetek döntő többségében nem  ad azonban pontos 
előírást a rra  vonatkozólag, hogy betege milyen 
m unkát végezhet. Arra, hogy súlyos megbetegedés, 
vagy m űtét u táni régi foglalkozását nem folytat
hatja, még találunk a zárójelentésekben utalást; 
további, részletesebb előírásokat vagy korlátozáso
kat azonban a zárójelentés rendszerint csak olyan 
általánosságban tartalm az, m int pl. a „könnyű 
m unka”.

White és munkatársainak a szív- és vérkeringési 
betegek rehabilitációjáról szóló könyvében található 
egy történet. Infarctus után az orvos azzal bocsátotta 
el a betegét, hogy csak könnyű munkát végezhet. 
A beteg három hét után dekompenzált állapotban ér
kezett vissza és az orvos szemrehányására, hogy uta
sításait nem tartotta meg, nagyon határozottan és 
önérzetesen tiltakozott, elmondván, hogy ő pontosan 
szót fogadott. Kiderült, hogy addig 150 kg-os bálákat 
mozgatott, betegsége óta azonban 50 kg-nál nehezebb 
darabok mozgatására nem vállalkozott.

A „könnyű munka” előírás gyógyszerrendelési 
megfelelője kb. ez lenne: digitaliskészítményt adni a 
betegnek ezzel az utasítással: „Ne szedjen belőle túl 
sokat!”

Mi teh á t az, amit a klinikustól a m unka 
milyenségének a  m eghatározásában elvárhatunk?

Nyilatkoznia kell a rra  vonatkozólag, hogy, 
amennyiben a végtagok mozgáskorlátozottsága áll 
fenn, az egyes ízületekben m ilyen m értékű mozgás 
lehetséges. Mozgásszervek megbetegedésekor eset
leg kg-ban kell megadni azt a  súlyt vagy nyomást, 
amellyel a  végtag terhelhető. (Vonatkozik ez emel
tyűnek kézzel, pedálnak lábbal történő nyomására 
is.)

A vérkeringési szervek megbetegedése esetén 
meg kell határozni azt az energetikai szintet, amely 
a beteg kardiorespiratorikus rendszerének teljesítő- 
képességét nem  haladja meg. Nem kívánatos azon
ban túlzott óvatosságból a teljesítőképességinéi lé
nyegesen alacsonyabb terhelést javasolni. A helyes 
m érték: élni a  betegség- vagy defektus-szabta ha
tárok között, de egészen a  képességek-adta lehető
ségekig. Természetesen itt ism ét nem kívánhatjuk 
a klinikustól, hogy az egyes munkaféleségek ener
giaigényét kalóriákban kifejezve pontosan ismerje. 
Azonban az alábbi táblázat a mindennapi életből 
jól ism ert foglalkozások hozzávetőleges terhelését 
fejezi ki kalóriákban.

Ezekhez az adatokhoz hasonlítva, megközelítő
leg m eghatározható lesz az az energiaszint, amely 
a klinikus véleménye szerint a  beteg számára meg
engedhető.

A kardiológusok nagy része nem hisz az ún. 
funkcionális próbák számszerű eredményeinek fel
használhatóságában a munkaalkalmasság elbírálásá
ra. De ők is azon az állásponton vannak, hogy a kli
nikus tudja — nem a funkcióspróbák számadatai,
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hanem klinikai tapasztalata és orvosi ítélete alapján 
— elbírálni a beteg teljesítőképességét.

Az egésznapi energetikai terhelésen tú l tekin
tettel kell lenni arra is, hogy sok munkaféleségben 
a terhelés nem egyenletes: nagy terhelések válta-

I. táblázat
(Az Országos Munkaegészségügyi Intézet Munkaélettani Osztá

lyának összeállítása)
Példák a napi energiaszükségletre

Cal/nap Példák emelkedő sorrendben

Igen könnyű 
munka

2800
alatt

irodai munkák : gyorsírás, 
könyvelés 

cigarettakészítés 
fonalfestés 
látszerész 
talpcsiszoló 
selyemfonó 
revolveresztergályos

Könnyű
munka

2800—
3000

finommechanikus
matringtisztító
elektromostargonca-vezető
betűöntő
fémcsiszoló
hegesztő
esztergályos
csapoló

átmenet villanyhegesztő

Közepesen
nehéz
munka

3000—
3900

fúrós
írező
szövő
üzemlakatos 
homokfúvó (kézi) 
alumíniumkohász 
durvasori hengerész

Nehéz
munka

3900
felett

szénfejtők
martinkemencei olvasztár 
szénfűtésű hajón kazánfűtő 
fakitermelő

koznak könnyebb szakokkal. A megbetegedések 
egy csoportja (pl. hypertonia, arteriosclerosis, coro
nariamegbetegedések) szükségessé teszi, hogy a 
napi energiafogyasztáson kívül a még oly rövid 
időre megengedhető maxim ális terhelést is korlá
tozzák. Az egyes munkamozzanatok, illetőleg min
dennapos tevékenységek terhelését m u tatja  pél
dákon a II. sz. táblázat Cal/min-ben.

De nemcsak a keringési szervek megbetegedé
seiben válhat szükségessé az energetikai korláto
zás, hanem olyan esetekben is parancsoló szükség, 
am ikor az emésztőszervek megbetegedése, vagy az 
ezek kímélését célzó étrend a táplálékfelvételt 
korlátozza. Amennyiben a beteg a napi kalória
felvételt meghaladó energiaszükségletű m unkakör
ben dolgozik, úgy lefogy és legyengül, m íg a  táp
lálékfelvétel és az energiaszükséglet megfelelő 
összehangolásával gyarapodhat és megerősödhet 
(Szemző).

A légzőszervek megbetegedése esetén irrita tív

hatású  gőzök, gázok és porok expozícióját kell meg
tiltani.

A parenchym as szervek, a vérképző rendszer 
megbetegedései szükségessé tehetik  toxikus hatású 
anyagok távoltartását a  szervezettől. A klinikusnak 
ilyenkor azt a  vegyi csoportot kell megjelölni, 
amellyel a beteg nem  dolgozhat (pl. organikus 
oldószerek, hephrotoxikus, vagy hepatotoxikus 
anyagok).

A mozgásszervek rheum ás vagy egyéb term é
szetű megbetegedéseiben, vesebetegségek esetén 
vagy m ás kórképekben szükségessé válhat a  klíma- 
viszonyok meghatározása, amelyek a beteg számára 
kívánatosak, illetve tilalmasak.

II. táblázat
(Az Országos Munkaegészségügyi Intézet Munkaélettani Osztá

lyának összeállítása)
Példák a munkamozzanat energiaszükségletére

Energia-
szükséglet Példa

2 cal/min gyaloglás 4 km/óra sebességgel, teher nélkül
reszelőhúzás 40/min sebességgel
kéziszedés
cipőtisztítás
fejés, 180 húzás/min
keverés, habarás (szakácsmunka)
kályhatisztítás
ruhatisztítás
kilincstisztítás
automatagép-beállítás
fémcsiszolás
daru vezetés

6 cal/min felfelé menés 10 fokos lejtőn, 20 kg teherrel 
háton, 7,24/min sebességgel 

10 kg súly emelése 0 méterről 1 méter ma
gasra, percenként 10-szer 

15 lapátolás/min, 8 kg teher fél méter magasra, 
1 méter továhbdobás

kerékpározás sima úton, 18 km/óra sebességgel 
korcsolyázás, 15 km/óra sebességgel 
csákányozás
szövődéi telehenger szállítása

10 cal/min 10 lapátolás/min, 8 kg teher 2 méter magasra, 
2 méter továbbdobás

felfelé menés 16 fokos lejtőn, 20 kg teherrel a 
háton, 11,5 méter/min sebességgel 

kocsihúzás 16,1 kg húzóerővel, 3,6 km/óra se
bességgel, vízszintes, sima úton 

20 kg súly emelése 0 méterről 1,5 méter ma
gasra, percenként 10-szer 

fejszemunka teljes erőből 
futás 9 km/óra sebességgel

Statikai és egyéb megbetegedések tilalm azhat
ják  az álló vagy sok járkálással járó m unkát, vagy 
ellenkezőleg, kívánatossá tehetik  a mozgást.

A vegetatív kórképek esetében szükségessé 
válhatnak olyan korlátozások, m int az izgalommal 
vagy nagy felelőséggel járó m unkakörök eltiltása.

Ez a  felsorolás távolról sem ta r t  igényt a  tel
jességre és csupán egynéhány példát ad, főleg a 
belgyógyászati megbetegedések területéről. Azon
ban m inden orvosi szakmában még számos olyan 
vonatkozás lehet, amelynek eredm ényeként a záró
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jelentésben pontosan körülhatárolt előírást kell 
adni — az étrendi és gyógyszeres előírásokhoz ha
sonlóan —, hogy m ilyen m unkát szabad, illetőleg 
tilalm as a betegnek végeznie. A III. sz. táblázatban 
soroljuk fel azokat a korlátozásokat, amelyekre az 
üzemorvosi gyakorlatban a leginkább kerül sor.

III. sz. táblázat
Az üzemorvosi gyakorlatban leggyakrabban előforduló 

munkaköri korlátozások

Csak igen könnyű munka
m eg en g ed ett............................ (napi 280Q Cal-ig)

Csak könnyű munka megengedett (napi 3300 Cal-ig) 
Az igen nehéz munka tilalmas (napi 3900 Cal felett) 
A munkamozzanat maximális terhelése nem halad

hatja meg a ..................................... 2 Cal/min-t

Nem dolgozhat ott, ahol a baleseti veszély fokozott: 
mélység felett, nem biztosított lépcsőn, tűz, elek
tromos vezetékek vagy készülékek közelségében; 

ahol mások biztonságát veszélyezteti:
pl. jármű-, traktor-, darúvezető, hengermű kor
mányosa.

Nem dolgozhat:
nagy figyelmet igénylő munkán; 
fokozott felelősséggel járó beosztás
ban;
éles látást igénylő, finom munkán; 
ott, ahol gyakori a fényváltozás (gya
kori átmenet világosból sötétbe, vagy 
fordítva);
ott, ahol normális (társalgó beszéd) 
hallás szükséges;
zajos munkahelyen, ahol a zaj a 80, 
ill. 100 Phont meghaladja; 
vibrációval járó munkán.

Tilos a magas hőmérsékletű, 
hőingadozással járó,
fűtetlen, hideg, vagy nyitott, légvonatos, 
nedves, párás munkahely, 
szabadban végzett munka.

Nem dolgozhat kemény ionizáló sugárzásnak (rönt
gen, rádium, izotópok) kitett munka
helyen;
ultraviolett sugárzásnak kitett mun
kahelyen;
sűrített levegőben (caissonban, búvár
munkán).

Mérgező anyaggal nem dolgozhat (az anyagot vagy 
vegyi csoportot meg kell jelölni).

Izgató hatású gázokkal, gőzökkel, porokkal szennyezett 
munkahelyen nem dolgozhat.

Tilalmas az állandó álló munka;
huzamosabb állás;
sok vagy gyors járás (a munkaidő 60%-án 
tűi);
állást, járást igénylő munka (csak ülő 
munka megengedett);
gyakori lépcső járással, létramászássil járó 
munka;
gyakori hajlással járó munka; 
kúszást, térdelést igénylő munka; 
mindkét kéz használatát megkívánó 
munka.

Váltott műszakban nem dolgozhat (mindig ugyanabban 
a műszakban foglalkoztatandó).

Éjszakai műszakban nem dolgozhat (csak napppali mű
szakban foglalkoztatandó).

Túlórázás tilos.

Csak korlátozott időt (napi. . .  órát, heti. . .  órát) dol
gozhat.

Minden fizikai munka tilos.
Csupán alapos kitanítás után, szigorú óvatossági elő

írásokkal alkalmazható (fertőzés veszélye).
Kétségtelen, hogy ez iá feladat a klinikus szá

m ára m unkatöbbletet jelent. Azonban a betegek
nek egy számszerűleg nem  is jelentékeny része az, 
amely m unkaköri korlátozást és így erre vonat
kozó orvosi előírást igényel. De ha ilyenre szükség 
van, ki adhatná azt meg inkább, m int az a klini
kus orvos, aki a beteget észlelte, betegségének jel
legét, lefolyását, term észetét m egism erte és klini
kai tapasztalai alapján a legnagyobb valószínűség
gel állítja fel prognózisát és becsüli fel teljesítő- 
képességét? A munkatöbblet, ami az orvosra há
ram lik, sokszorosan megtérül, .amikor a  beteg 
adaequat terhelés alatt m unkáját tartósan, állapo
tának ro m lási nélkül tud ja ellátni és ezzel nem 
csak kedvezőbb anyagi helyzetbe jut, hanem be
tegségének tudata is jelentősen csökken. A meg
felelő nagyságú és jellegű funkcionális terhelés 
pedig a fizikai állapot javulását segíti elő (ennek a 
terápiás felhasználása a gyógyfoglalkoztatás!). 
A klinikus tapasztalatai, a szakirodalom megállapí
tásai egyaránt azt m utatják, hogy az adaequat te r
helés a kórlefolyás szempontjából is kedvezőbb a 
teljes tétlenségnél. A m unkakör helyes m eghatáro
zása tehát nemcsak anyagi és szociális, de egész
ségügyi, orvosi vonatkozásban is kedvező követ
kezményekkel jár.

A vélemény nyilvánítása, hogy milyen m un
kát végezhet a beteg, csupán egy része a klinikus 
rehabilitációs feladatinak. A kezelés első napjától 
kezdve igyekeznie kell érvényesíteni a rehabilitá
ció szempontjait, hogy a  beteg végül is minél tel
jesebb m értékben szerezze vissza testi és szellemi 
képességeit. A klinikus rehabilitációs törekvéseinek 
ebben m ár eddig is tág tere van, de a kutatás bizo
nyára sok új lehetőséget tá r még fel. Hogy m eny
nyire nyeri vissza a beteg munkaképességét, az 
nem  kis m értékben függ a klinikustól. Itt most 
ezeket a  kérdéseket nem tárgyaljuk, csupán azt a 
lehetőséget igyekeztünk megjelölni, amellyel a kli
nikus terápiás eredm ényeit betetőzheti, amikor 
javaslatával kijelöli az u tat, am elyen ezek m unka 
közben is tartósan fennm aradnak.

Az üzemorvos, a  m unkaalkalm asságot meg
ítélő orvos számára rendelkezésre álló rehabilitá
ciós lehetőségeket sem fejti ki részletesen. A klini
kus milyenségi előírásainak érvényt szerezhet a 
beteg régi m unkájában a m unkahely, a m unka
eszköz adaptációjával, vagy a  szervezés módosítá
sával (az anyagmozgatás gépesítése, segédmunkás 
beállítása stb.), vagy az eredeti képzettség felhasz
nálásával hasonló m unkahelyre helyezhető. Súlyo
sabb elváltozások esetén azonban a rehabilitáció 
csak átképzés ú tján  oldható meg. Ennek az elbírá
lása jó orvosi és ipari szakmai ism ereteket és nagy 
tapasztalatot kíván. Mindezt csak m egem lítjük itt. 
Az orvosi rehabilitációs feladatok kérdésének egé
sze messze m eghaladja egy cikk kereteit.
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A P R E V E N T I O  K É R D É S E I

Országos Közegészségügyi Intézet, járványügyi osztálya

A tetanus ellen i véd őoltások  ered m én ye
írta : P ET R I L L  A A L A D Á R  dr.

A  tetanus elleni aktív immunizálás hatását a
II. -világháború katonai sebesültjei között többen 
ism ertették (1, 2, 3. és mások). Megállapították, 
hogy az immunizáltak között a sérülésekhez társuló 
tetanus megbetegedések száma elenyésző volt az
I. világháborúban észlelt pusztításhoz képest. A 
polgári népesség aktív im munizálásának hatására 
vonatkozólag a rendelkezésünkre álló irodalomban 
nagyobb területre kiterjedő járványtani adatokat 
nem találtunk.

Hazánkban a tetanus ellenes védőoltásokat ak
tív immunizálás form ájában — kisebb terü let la
kosainak az előző években végzett védőoltása és az 
ott szerzett kedvező tapasztalatok után — 1953-ban 
kezdték kötelezően alkalmazni. Ez év őszén a szo
kásos diftéria ellenes védőoltásokat m ár Di-Pe-Te 
oltóanyaggal végezték a 6—11 hónapos korosztály
ban (négy heti időközben két oltást), ugyanezen 
év tavaszán a 12 évesek kaptak tetanus anatoxin- 
nal négyheti időközben két oltást.

1954-től rendszeres tetanus elleni védőoltást 
kaptak a következő korú gyermekek:

6—11 hónapos korban két oltást (Di-Pe-Te)
18—23 ” egy ff (Di-Pe-Te)

6 éves korban két ff . (Di-Pe-Te)
12 ” egy ff (Te)
Tj )} ff két ff (Ty-Te)

13 ” egy 9 9 (Ty-Te)

Az oltások kötelezőek, ennek ellenére a gyer
m ekek 5—10%-a különböző okok m iatt nem kapta 
m eg azokat.

A tetanus komponenst tartalm azó oltások szá
ma időnként módosul, m ert am ikor a m ár oltott 
korosztályok újabb oltásra kötelezett korba jutnak, 
elegendő egy újraoltás. Az oltási rend végleges k' 
alakulásakor — 1960-ban — a 6—11 hónaposak 
kétszeri oltást, a 18—23 hónaposak, a  6 évesek és 
a 12 évesek egy-egy újraoltást kapnak.

A tetanus elleni oltásokat az elmúlt években 
felnőttek egy-egy csoportjában is elvégezték. A ka
tonaság rendszeresen oltotta a felnőtt fiatalokat, 
ezenkívül oltották a sérülteket (szimultán), a spor
tolókat, az állatokkal foglalkozókat, a közlekedési 
alkalm azottakat és a hastífusz elleni kötelező védő
oltások egy része is tífusz-tetanus oltóanyaggal 
történt. Ezek az oltások évről-évre változtak, m a 
m ár nem állapítható meg, hogy a felnőtt lakosság 
közül ki részesült tetanus ellenes védőoltásban. 
1958-ban a szokásos hastífusz elleni oltások 
során közel egy millió személy kapott egy tífusz- 
tetanus oltást. Erdős és m unkatársai (4) adatai sze

rin t az em lített oltások eredm ényeképpen 1958-ban 
a felnőtt lakosság közel egyharm ada rendelkezett 
bizonyos fokú immunitással.

Az em lített, túlnyomó többségében kom binált 
oltások form ájában lezajlott védőoltások eredm é
nyét a következőkben m érhetjük le:

Az 1. sz. táblázat tartalm azza az utolsó 8 évben 
bejelentett tetanus betegek kor szerinti adatait. A 
táblázatban bekereteztük azokat a korcsoportokat, 
amelyekben az oltások hatása m ár érvényesülhe
tett, hozzá kell azonban tennünk, hogy a korhatá
rok nem választhatók el élesen. A 6—11 hónapos 
korban végzett oltások nem  érintik az 1 éven aluli 
korcsoport megbetegedési számait, m ert m ajdnem  
kivétel nélkül újszülöttkori tetanusok,. ezek a védő
oltások természetszerűleg csak az egy éves korban 
érvényesítik hatásukat. Évről-évre előrehaladva 
mindig több és több korosztály volt olyan, ame
lyik az alapim m unizálást m egkapta. 1958-ban 
már a 19 éven aluli korosztály minden tag ja  része
sült tetanus ellenes védőoltásban. A 20 évnél idő
sebb korosztály tagjai, m int em lítettük, nem  rend
szeres védőoltásokat kaptak, de egy részük legalább 
egy- vagy készeri védőoltásban részesült. A táblá
zatból látható, hogy védőoltásban részesített kor
osztályokban általában kevesebb volt a megbete
gedés, m in t az oltások előtti időszakban, vagy a 
nem olto tt korosztályokban.

A 2. sz. táblázatban és az 1. sz. ábrában  az 
adatokat korcsoportok szerint m utatjuk  be az ol
tások elő tt (1951—52) és az 1958. évekre. A 0—19 
éves korosztályt 1958-ban olyannak tekinthetjük, 
m int amelyik túlnyomó többségben részesült 
immunizálásban (tehát legalább 3 oltásban). Az 
adatokat összevonva kiderült, hogy m íg a 20 éven 
aluliak morbiditási aránya 1951—52-ben 9,2, addig 
1958-ban 1,7 százezrelék volt. A csökkenés kereken 
80 százalék, és ha figyelembe vesszük, hogy ezt az 
arányt ro n tja  a nem oltottak m ár em lített csoport
ja, akkor a tetanus elleni aktív im m unizálás ered
m ényét jónak kell tartanunk. A  20 éven felüliek 
között is m utatkozik bizonyos fokú csökkenés, ez 
részben a m ár említett, nem rendszeresen keresz
tü lv itt védőoltásnak, részben egyéb tényezőknek 
(kiterjedtebb orvosi ellátás, cipő, m unkaruha vise
lés arányának emelkedése stb) köszönhető.

Az elmondottakból megállapítható, hogy1 az ol
to tt korosztályban a védőoltás jó eredm énnyel járt, 
a tetanus megbetegedések számát sikerü lt 80%-kal 
csökkenteni.

Feltűnő az újszülöttkori tetanus megbetegedé
sek számának csökkenése. Az 1951—52. évek átla
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gában 60 ilyen megbetegedés tö rtén t (majdnem 
m ind halálosan végződött), ezzel szemben 1958-ban 
csak 14 ilyen esetről szereztünk tudomást. Az 1. sz. 
táblázatból az is lá tható , hogy az 1 éven aluli te ta-

lázatban összeállítottuk az oltásra kötelezett kor
ban levők egy részének adatait aszerint, hogy ol
tottak voltak-e, vagy sem. Az 1—-14 éves korig te r
jedő korosztályban összesen 36 megbetegedés tör-

1. táblázat'
Tetanusmegbelegedések kor szerint Magyarországon 1951—58-ban

Életkor 1951 i 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958

1 éven aluli 65 55 35 41 33 21 25 14
1 éves 3 6 1 1 — — 1 —
2 „ 9 7 4 1 1 2 1 2
3 „ 11 8 9 10 — 1 2 1
4 „ 7 10 12 5 6 2 1 1
5 „ 5 19 8 5 10 8 5 2
6 „ 23 19 13 8 15 15 11 3
7 „ 10 13 12 12 9 12 3 6
8 „ 19 24 10 15 8 4 7 1
9 „ 21 13 27 15 14 8 2 4

10 „ 12 13 13 19 9 7 7 3
11 „ 17 9 16 11 10 8 3 6
12 „ 9 15 13 3 9 9 2 3
13 ,, 13 12 6 5 9 4 4 2
14 „ 17 11 14 4 7 6 — 1
15 „ 8 11 10 5 7 3 2 1
16 „ 7 4 11 2 5 2 1 —
17 „ 16 13 9 3 6 — 2 3
18 „ 11 3 8 2 — 4 1 1
19 „ 4 7 3 5 — 4 4 —

20—29 ,, 39 46 46 28 18 20 17 27
30—39 ,, 46 43 42 30 39 27 22 29
40—49 „ 59 60 62 45 47 48 32 32
50-59 ,, 39 54 49 54 47 48 50 49
60—69 „ 50 38 34 38 38 20 30 29
70-en felül 30 33 27 28 24 39 22 33
Ismeretlen — — — 1 — — 2 1
Összesen 544 548 494 346 371 322 258 254

nusbetegek száma évről-évre csökkent. Ennek egyik  
magyarázata, hogy az intézeti szülések aránya az 
utóbbi években jelentősen meg növekedett. Míg 
ugyanis az ország terü le tén  1950-ben az összes szü
letéseknek csak 34,3%-a és 1951-ben 41,4%-a zaj
lo tt le szülőintézetben (kórházban, klinikán stb.), 
addig ez az arány évről-évre emelkedve 1957-ben 
69,2%, és 1958-ban 77,0% volt. Még jelentősebb az 
intézeti szülések arányának emelkedése a közsé
gekben — tehát a mezőgazdasági területeken — 
ahol ugyanezek az arányok 1950-ben 17,3 és 1951- 
ben 23,5% volt, de 1957-ben 59,1-re és 1958-ban 
73,2%-ra emelkedtek. N em  lehetetlen, hogy az ú j
szülöttkori tetanus esetek számának csökkenésé
ben az anyai im m unitás is szerepet játszik. Az 1958. 
évi adatok még nem  állnak rendelkezésre, de az
1957. évi adatok szerin t az összes élveszületések 
12%-a származott a 15—19 éves — teh á t oltott kor
osztályból. Nincs ada tunk  arra, hogy az ennél idő
sebb anyák hányadrésze részesült védőoltásban, de 
könnyen lehetséges, hogy az újszülöttkori tetanus 
csökkennésére a  fe lnő tt lakosság m ár em lített 
védőoltása is befolyással lehetett.

Igyekeztünk az oltások m egtörténtét tisztázni, 
ez azonban csak tökéletlenül sikerült. A 3. sz. táb-

tént, ebből 16 volt oltva, 9 esetben az oltás meg
történtét m egállapítani nem  lehetett és 11 esetben 
a beteget nem oltottnak jelentették. Ezek az adatok 
nem tekinthetők megbízhatóknak, m ert a betegek 
és hozzátartozók egy része néhány év m úlva már 
nem emlékszik a védőoltásokra, egyéb módon pe

ll. táblázat
Tetanus megbetegedések korcsoportok szerint

Megbetegedések 100 000 lakosra 1958. év
Kor 1951—52

átlag 1958 1951—52 1958
indexe  ha 

1951—52 = = 100

0 -- 4 éves 91 18 10,7 1,9 18
5 -- 9 „ 83 16 10,9 1,9 17

10--14 „ 64 15 8,7 2,0 23
15--19 „ 39 5 5,2 0,7 14
20--29 „ 43 27 2,7 1,9 71
30--39 „ 45 29 3,7 2,1 57
40—49 ,, 60 32 4,4 2,3 52
50--59 „ 46 49 4.4 4,2 96
60- 76 62 6,8 ' 4,8 71
Összesen . . . 546 253 5,8 2,6 45

dig nem sikerült az oltás m egtörténtét tisztázni. 
M int em lítettük, az általános kötelező oltások al-
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kaiméval kb. 5—10% nem kapja meg a szükséges 
védőoltásokat, a 3. sz. táblázatban nem oltottnak 
jelzett esetek ezzel ellentétben a betegeknek kere
ken 30%-át teszik ki.

°/oooo

Ismeretes, hogy a tetanus jórészt olyanok kö
rében okoz megbetegedést, akiknek sérülése jelen
téktelennek látszik és emiatt orvoshoz nem fo r
dultak. A 4. sz. táblázatban feltűn tettük  a betegek 
számát ebből a szempontból is. A műtéti vagy 
egyéb beavatkozás után jelentkező, valamint az

megfelelő mennyiségű serum  adásával, az apró ba
nális sérülések után jelentkező tetanus megbete
gedések megelőzése terén azonban csak a rendsze
resen keresztülvitt és ism ételt aktív immunizálás 
vezethet eredményhez.

összefoglalás: A te tanus ellenes aktív  immu
nizálást hazánkban 1953-ban tették  kötelezővé. 
Ettől az időtől kezdve, védőoltásban részesültek a 
6—11 hónaposak és a 6 évesek (Di-Pe-Te oltó
anyaggal), valam int a 12 évesek (Ty-Te oltóanyag
gal). Az oltásokat 4 heti időközben végzett két ol
tással végezték és egy év múlva egy újraoltást 
adtak. 1958. évben az 20 éven aluli korosztály gya
korlatilag oltottnak volt tekinthető. A tetanus meg-

4. táblázat
A tetanus betegek csoportosítása

Megbetegedések
Megnevezés

1952-ben 1958-ban

*
Műtéti vagy egyéb beavatkozás után

jelentkező ............................................... 11 3
Űjszülöttkori ............................................  46 14
A sérülés miatt orvoshoz fordult ...........  55 30
A sérülés miatt orvosnál nem jelent

kezett ..................................................... 362 194
Nem tisztázott..........................................  74 13
Összesen ................................................ 474 241

3. táblázat
Oltásra kötelezett korban levő tetanus betegek az oltás és a 

betegség kimenetele szerint

Életkor
Oltottak Ismeretlen 

az oltás Nem oltottak össze
sengyó

gyult
meg
halt

gyó
gyult

meg
halt

gyó
gyult

meg
halt

1— 2 éves 1 1 2
3— 5 ,, — — 1 — 2 1 4
6— 9 „ 6 1 4 2 1 1 15

10-14 „ 4 4 1 — 2 4 15
Összesen ... 10 6 7 2 5 6 36

újszülöttkori tetanus betegeket és a nem tisztázott 
eseteket elhagyva 1952-ben 417 beteg, 1958-ban 
pedig 224 beteg ilyen irányú adatait sikerült tisz
tázni. Ezekből megállapítható, hogy 1952-ben a be
tegeknek kereken  85%-a, 1958-ban 84%-a nem  for
dult orvoshoz sérülése alkalmával. Eszerint a te ta 
nus betegeknek túlnyomó többsége olyan sérülést 
szenvedett, amely m iatt nem ta rto tta  szükségesnek 
orvosát felkeresni, ezekben az esetekben teh á t a 
serum  profilaxis nem  is jöhetett szóba. A súlyo
sabb sérülésekkel orvoshoz forduló betegek te ta 
nus megbetegedését általában meg lehet előzni

betegedések aránya az oltások előtti időszakban 
(1951—52. évben) a 20 éven aluli korosztályban 
9,2 százezreléket, 1958-ban 1,7 százezreléket te tt ki, 
a csökkenés kereken 80%. Az oltások tehát jó 
eredm ényt adtak, különösen, ha figyelembe vesz- 
szük, hogy az oltásra kötelezettek 5—10%-a nem 
kapta m eg az előírt oltásokat. Az újszülöttkor) 
(1 éven aluli) tetanus megbetegedések csökkenése 
más tényezőknek elsősorban annak tulajdonítható, 
hogy a szülések ezen idő alatt évről-évre nagyobb 
arányban zajlottak le szülőintézetekben, egy kisebb 
részük olyan anyáktól származott, akik 15—19 éves 
korban védőoltásban részesültek. Nem sikerült 
megállapítani, hogy a betegek közül hányán ré
szesültek védőoltásban. A tetanus megbetegedések 
85 százaléka olyan sérülések után jön létre, ame
lyek m iatt a sérültek orvoshoz nem fordulnak, ezek 
megelőzésére tehát csak az aktív im munizálás al
kalmas.

IRODALOM: 1. Boyd: Lancet I. 11 (1946). — 2.
Gromasevszkij—Vajndrach: Részletes járványtan.
Budapest, Eü. Kiadó, 1951. — 3. Scheibel I.: Bull. Wld. 
Health Org. 13, 381. (1955). — 4. Erdős L., Somogyi Sz., 
Molnár E., Haintz Gy.: Előadás a Magyar Mikrobioló
gusok Társasága 1958. évi nagygyűlésén.
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Pásztói Járási Tanács Kórháza

A m éhnyakrákok korai k ő rism ézése  terén  elért eredm ényeink
na: N E M E S  J Á N O S  dr. és F A R K A S  A N D R Á S  ár.

1957 októberétől 1959. június 1-ig erosio- 
am bulantiánkon 1200 makroszkóposán látható por- 
tio-elváltozást, a hibásan erosiónak nevezett vörös 
foltot, vettünk tüzetesebb vizsgálat alá, a  m éhnyak
rák korai felismerése végett. Ezen beteganyag rák
szűrő állomásokon elsődlegesen pozitív portio- 
elváltozásokkal k iszűrt betegekből adódott, tehát 
voltaképpen másodlagos szűrést végeztünk.

A másodlagos szűrésre használt módszerek 
valam ely szűrő- és diagnosztikus eljárás kombiná
ciójából állnak. Az álkalm azott eljárással szemben 
több követelmény tám ad és általában a  beteg 
szempontjából legveszélytelenebb és gyakorlatilag 
a  legkönnyebben keresztülvihető eljárások része
sülnek előnyben.

Kezdetben csak a tükör vizsgálat és a szabad
szemmel történő megtekintés jöhetett szóba. A Chro- 
bak-téle szondajel sem jelentett lényeges fejlődést. 
Gyanús esetekben sokszor a portio egész felszínéről 
több helyről vett úgynevezett lukbiopsiát és pont- 
biopsiát alkalmazták. Ilyen körülmények között a jód- 
próba és a portio éles kanállal történő lekaparása 
Schiller-szevint vitathatatlan előrehaladást jelentett. 
Schiller 1928-ban a jódnegatív hámot kis éles curette- 
kanállal lekaparta, szövettani vizsgálat végett. Ettől 
kezdve széliében elterjedt ez a vizsgálati módszer, de 
úgy előnyei, mint hátrányai miatt sok vitára adott és 
ad még ma is alkalmat. A felszíni hám csak histolo- 
giailag értékelhető, azonban a mirigyekhez és a síro
méhoz való viszonyára a legtöbbször már nem kapunk 
választ. Ez mindenekelőtt a módszer hátránya, amiért 
diagnosztikai eljárásra nem, csak szűrővizsgálatra 
alkalmas.

Óriási haladást je len te tt a Hinselmann  által 
felfedezett kolposzkópia, jód és ecetsav próbával 
kombinálva. A kolposzkóp segítségével lehetővé 
vált az úgynevezett célzott excisiók bevezetése, 
am ely jelentős m ennyiségű szövettani vizsgálatoi 
tak arít meg, sőt portión több helyről való kim et
szést tesz lehetővé.

Mi is másodlagos szűréseinket kolposzkóp segítsé
gével végeztük. A kolposzkópos megtekintés, valamint 
ecetsav és jódpróba végzése után a kórosnak talált 
területből célzott excisiót végzünk, vagy ha az elvál
tozás csaknem az egész portio felületére kiterjed, eset
leg többgócú, úgy a Hinselmann-féle ringbiopsiát alkal
maztuk. Összes excisióink száma 345 volt, ami 28,7% 
gyakoriságnak felel meg. Irodalmi adatok szerint az 
excisiók frequentiája 30% körül mozog. Így Kovács 
a debreceni klinika anyagában 2000 másodlagosan ki
szűrt erosióból 667 esetben, 33,4%-ban, a pécsi klini
kán 4187 portio elváltozásból 1900 alkalommal végez
tek excisiót, 31,7%-ban.

Fenti adatok nagyjában megegyeznek Held ada
taival, aki 35%-ban alkalmazott próbakimetszést.

Elfogadhatjuk, hogy kolposzkóposan kóros
nak ta lá lt hám százalékos előfordulása tekinthető

a  szükséges anyagvétel alsó határának. A kolposz
kóposan kórosnak jelzett hám  előfordulása általá
ban 20% k örü l van, így anyagunkban is 20,1%-nak 
bizonyult (L. I. táblázat). Látjuk tehát, hogy az 
excisiók arányszám a m indenütt meghaladja a kol
poszkópos atypiák százalékos arányát. Ez abból 
adódik, hogy a kolposzkópos kép általunk megítélt 
súlyossága nem  áll arányban a szöveti kép súlyos
ságával és a kolposzkóp m agában nem alkalmas a 
carcinoma diagnosztizálására.

Fiatal fogamzóképes nőknél célzott excisiót vé
geztünk, nagyobb terjedelmű kóros hám területekből, 
főként 40 év után, gyakran folyamodtunk a Hinsel- 
mann-féle ringbiopsiához. A 345 excisióból 53-at 
Hinselmann szerint végeztünk, 295 esetben célzott 
excisiót alkalmaztunk. 70 alkalommal az excisiót cer- 
vix-curettageval egészítettük ki. Ha a kétféle excisio 
teljesítőképességét nézzük, úgy 53 Hinselmann excisió
ból 6 cc-t fedeztünk fel (2 in situ, 4 mikrocc), ez 11,4%- 
nak felel meg. Ugyanakkor a 295 célzott excisióra 25 
korai cc felfedezése jut. Ügy ezen módszer teljesítő 
képessége már csak 8,4%. A két eljárás közötti különb
ség a dolgok lényegéből adódik. A Hinselmann-féle 
excisiónál 4 quadránsból történik a seria vagy lép
csős seria metszés, így az egész portio feldolgozásra 
kerül. Nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy a 
Hinselmann-féle kimetszéseket már eleve nagy kiter
jedésű kóros hámelváltozásoknál alkalmaztuk, amikor 
talán több helyről vett célzott excisio ugyanolyan 
eredménnyel járt volna. Mindenesetre a Hinselmann 
féle excisiók feldolgozása seria-metszéssel igen költsé
ges és fáradságos munka, és lényegében csonkító mű
tétet jelent, ami hegesedéssel jár és esetleg secunder 
sterilitáshoz is vezethet. Azonkívül a műtét ambulan
ter nem végezhető, így tömeges szűrésre nem alkalmas. 
Nem kétséges tehát, hogy gyakorlati szempontból a 
célzott éxcisio részesíthető előnyben. 40 éven felül, 
kiterjedt hámatypiák esetén jó szolgálatot tesz a ring- 
biopsia, akár Hinselmann, akár Bonnay szerint végez
zük el. Atypusos hám esetén az eljárás már therapiás 
beavatkozásnak is tekinthető.

A kolposzkópiának is vannak azonban hiba
forrásai, m elyek a módszer teljesítőképességét be
folyásolják. A hibás eredm ények főként a szöveti 
elváltozások hiányos kiértékelésében rejlenek. A 
legnagyobb hibaforrásnak tekinthető, hogy a  cer
vicalis lokalizációjú rákok egy bizonyos százaléka 
kétségtelenül elkerüli a kolposzkóposan történő 
kórismézést. Nem csekély hibaforrása a kolposz- 
kópnak m aga a vizsgáló, akinek tehetsége, tapasz- 
taltsága az eredm ényeket lényegesen befolyásolja.

A kolposzkópia ezen általában 3%-os hibafor
rását szerencsésen egészíti k i a Papanicolau által 
bevezetett cytologia. A cytológia egyedül alkalmaz
va általában 6—8%-os hibaforrással dolgozik, de 
vannak 12%-os hibás eredmények is. A hibák egyik 
főforrása a nem  megfelelő kenettechnika, továbbá 
a  tömeges vagy nem megfelelő hámleválás. Lémye-
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gesen befolyásolja itt is az eredm ényt a cytológus 
tapasztaltsága, hiszen rendkívüli megítélést igé
nyel a discariotikus és necrobiotikus sejtek diffe
renciálása a carcinomás sejtektől. Az em lített hiba
források m ellett m indinkább azon álláspont kris
tályosodik ki, hogy a kolposzkópia a cytológiával 
együtt nyújtja a legjobb eredményeket, a korai

célzott excisióinkat egyes esetekben cervix-curet- 
tageval egészítettük ki. Ugyanezen e ljárást al
kalmazta Kovács a debreceni, Görcs a pécsi klini
kán. Fenti szerzők cervix-curettaget végeznek 
atypusos hám  esetében. Held még tovább megy 
ezen a téren  és nyugtalan hám  esetén is elvégzi a 
cervix-curettaget, egyes esetekben a m élybe ter-

1. táblázat
Kolposzkopos diagnózis szerinti csoportosítás

10—20 20—30 30—40 40—50 50— Összesen %

Tiszta ectopium ........................ 22 127. 67 7 4 227
Ectopium 4- átmeneti zóna ■ ■ ■ ■' 13 219 223 95 22 572
Tiszta átmeneti zóna................... 5 31 24 14 10 84 7Q Q
Kolpitis......................................... — 6 8 13 10 34
Erosio vera................................. — ' -- 4 4 5 13
Polypus......................................... — 5 8 12 25
Atypusosan erezett átmeneti zóna . — 33 30 31 11 105
Leukoplakia-grund-feld ................. ■ 1 42 36 21 12 112 20,1
Súlyos atypiák ............................ 3 6 11 5 25

I 1200

diagnózis terén. Így Zinser 127 felületi carcinomá- 
nál kolposzkóppal az esetek 64,4%-ban talált pozi
tív  leletet, míg a fennm aradó 35,6%-ban a carcino
m a csak cytológia segítségével volt diagnosztizál
ható. Navratil 476 „O” stádium beli cc-ből kolposz- 
kópiával 77°/c-ot, cytológiával 97%-ot szűrt ki. A 
két módszer együttes alkalmazásával a hatásfok 
100%-ra emelkedett. Limburg 403 „O” stadiumbeli 
cc-ből kolposzkóppal 97%-ot fedezett fel, 3%-os h i
baforrással, 90% pedig cytológiával volt pozitív. 
A kolposzkóp és cytológia együttes alkalmazásával 
m ár az eredm ény 100%-os volt. A bécsi I. sz. Női 
Klinikán 230 felületi cc közül egyszerű tükörvizs
gálattal 55 bizonyult negatívnak (23,6%) Kolposz
kóppal ez a szám 15-re csökkent, (6,5%) kolpomik- 
roszkóppal ugyancsak 15 (6,5%) cytológiával vi
szont a hibaforrás m ár csak 8 esetre korlátozódik 
(3,5%).

Tisztában voltunk mi is, hogy egyedül kolposz
kopos vizsgálataink nem lesznek teljesértékűek a

jedő ringbiopsiával. Atypusos hám esetében a 
cervix-curettaget m indig ringbiopsiával köti össze.

Anyagunkban is m inden atypusos hámnál, és 
ha a portio laphám  m agasan a cervixbe terjed t és 
lobosnak m utatkozott, elvégeztük a cervix-curetta
get, összesen 70 alkalommal. Ezekben kétszer a 
szövettani vizsgálat m ikrocc-t derített k i (korai I. 
stádium). Sajnos a kolposzkopos vizsgálat mindkét 
betegnél senilis nyálkahártya elváltozás mellett 
csak lobos jelenséget m utatott. Így a kolposzkóp 
hibaforrása a 31 felism ert korai cc-re vonatkozva, 
6,3%-ot tesz ki. Természetesen az a m agas érték 
kis anyagban nem értékelhető.

A diagnosztikus eszközök és eljárások tökéle
tesedése m ellett a döntő szó mégis a histologiáé. 
Szövettani vizsgálati eredm ényeinket a II. sz. táb
lázat tü n te ti fel (lásd II. sz. táblázat).

A szövettani vizsgálatok értékelésének igen nagy 
jelentősége van az eredmények alakulásában. A vi
déki kórházak prosecturájának túlterheltsége miatt az

2. táblázat
Szövettani diagnózis szerinti csoportosítás

Szöv. dg. 20—30

o■̂f1oco 40—50 ; 50— Összesen ; %

Erosio gland................................. 19 16 16 3
I

54
Erosio vera................................. — 4 4 5 13
Polypus........................................ — 5 8 12 25
Ép hám....................................... 9 10 11 7 37
Rendellenes hám ........................ 15 14 15 8 52
Nyugtalan hám........... ................ 22 34 23 10 89 |
Atypusos hám ............................ 11 17 12 5 45
Cc in situ..................................... 3 4 6 1 14
Mikrocc (I. stad. korai)............. 1 7 6 1 3 17

345

cervicalis folyamatok felderítésére. Körülményeink 
között azonban csak az utóbbi időben kb. 200 vizs
gálatnál tud tuk  rutinszerűen bevezetni a cytoló- 
giát. Így ezen a téren eredm ényeink még nem  ér
tékelhetők. Az első 1000-es seriavizsgálatunknál

excindatumokból még mindig csak 1—2 metszetből 
végzik a kórismézést. Hogy ez mit jelent, arra legjob
ban Hinselmann és Mestwerd adatai mutatnak rá, 
akik sokszor az 1000-ik seriametszetben találták meg 
a keresett cc-t. A hazai kutatások eredményei is ezt 
mutatják. Histologiai és cytologiai laboratóriumunk-
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ban a seria-metszetek értékelését első szűrésként ma
gunk végezzük el, a végleges diagnózist Csermely 
Hubert dr. főorvos adja meg. Örömmel tapasztaltuk, 
hogy az utóbbi 700-as seriánknál véleményünk már 
100 százalékig megegyezik. Értékes tanító és segítő 
munkájáért ez úton is hálás köszönetünket fejezzük ki.

A szövettani beosztás még ma sem egységes. Az 
epithelium  elváltozásainak kiterjedési forma sze
rin ti beosztása Hinsel manntól származik, aki ezzel 
a kolposzkópiai k ép e t a histologiai lelettel akarja 
összehangolni. Ez kétségtelenül nagy didaktikai 
jelentőséggel bír. A  Hinselmann-féle beosztás ellen 
eytomorphológiai kép  alapján azonban sok kifogás 
m erü lt fel és végül Müller és Glatthaar megalkot
ták  a gyakorlati szempontból legáltalánosabban el
fogadott nom enklatúrájukat, kizárólagosan a eyto
morphológiai kép alapján. Ez a nom enklatura 
10 éves gyakorlati tapasztalati alapon jól bevált.

A Müller-féle „O” stadium létjogosultságát ma 
már a legtöbb pathológus is elfogadja. A kérdés körül 
kialakult vita folyamán a kutatók igyekeztek objektív 
módszerekkel demonstrálni felfogásukat. Így Limburg 
szövettenyésztéssel, Váczy fluorescens mikroszkóppal 
Lajos és Páli histokémiai vizsgálatokkal bizonyították, 
hogy lényegében már cc-s folyamattal állunk szem
ben. Batizfalvy az egész világirodalom tanulságai 
alapján meggyőzően bizonyítja az in situ cc létjogo
sultságát.

A histokémiai vizsgálatok közül anyagunkban mi 
a PÁS festést végeztük el, mely mind a 31 esetben 
megerősítette a korai cc diagnózisát.

Az in situ cc fogalm ának bevezetése kétségte
len nagy haladást je len te tt a m éhnyakrák profi
laxisa terén. Nem teljesen  tisztázott fogalom azon
ban a Mestwerdt á lta l kezdem ényezett mikrocc 
fogalma. Ö ugyanis bizonyos szélességi és mély
ségi kiterjedéshez kö ti a mikro-cc kritérium át, am i
kor kimondja, hogy a  legnagyobb szélességi k iter
jedés 13,4 mm, a legnagyobb mélységi kiterjedés 
7,7 m m  lehet. Ez a definitio gyakorlati szempont
ból sokszor megtévesztő és félrevezető lehet. Ha a 
folyam at áttörte a basalm em brant, a stromában 
önálló hámcsapot képez, úgy m ikro-cc-ről beszé
lünk, am ely m ár lényegében invasiv cc és így az
I. stádium ba sorolandó. A felületi „O ” stádiumbeli 
cc-k elhatárolása a kezdődő invasiv cc-től sem 
m indig egyszerű. A felületi cc sokszor keletkezik 
regeneratiós zóna ta la ján , a m irigycsapok mé
lyébe mő, vagy ott keletkezik in situ , indirekt 
m etaplasia útján. Ezek a  cc-s hám szövettel ki
töltött mirigyek a  cervixmirigyek hosszúságá
nak megfelelően, több  mm mélyen terjedhetnek 
a submucosába, tapasztalat szerint sokszor össze
téveszthetők az invasáv folyamattal, pedig ge
netikailag egy, a fe lü leten  lejátszódó folyamatról 
van szó. Így tehát a  cc-s epithelium  mély
ségbe való behatolása nem  egyedül iránytadó, hi
szen a cervixmirigyek könnyen leérnek 5 mm 
mélységig is ezen a területen. A megkülönböztetés, 
hogy felszíni kiterjedésről van-e szó, vagy infiltra
tiv  növekedésről, és a O vagy I. stádium ba való be
osztás-e a helyes, csupán histologiai seria-metsze
tek segítségével lehetséges. Ezen megkülönböztetés 
azonban nemcsak alapvető, hanem  gyakorlati

szempontból is fontos. M inden infiltrativ mélységi 
növekedés a nyirokpályák invasiójának lehetősé
gét re jti m agában és ezzel a prognózis alakulását 
alapvetően rosszabbítja a felszíni cc-vel ellentét
ben. Ilyen esetekben korai I. stádiumot kell jelezni 
és a therap iá t is ennek megfelelően kell kialakíta
ni. Ilyen meggondolások alapján elemeztük 345 
excisiónk szövettani vizsgálatát, melyet a II. sz. 
táblázat tü n te t fel. A 345 excisi óból és 70 cervix- 
curettageból a felfedezett korai rákok száma 14 in 
situ és 17 mikrocc vagy korai I. stad.-beli cc. Ez a 
szám az 1200 másodlagosan kiszűrt portioelválto- 
záshoz viszonyítva 2,5%-nak felel meg.

összehasonlítva hazai intézetek hasonló módsze- 
szerekkel elért eredményeivel, úgy látjuk, hogy a pécsi 
klinika 4187 esetből 93 praeklinikai rákot talált, 2,2%- 
os gyakorisággal. A debreceni klinikán ugyancsak kol- 
poszkopiával és cervix curettageval 2000 betegből 35 
korai rákot szűrtek ki, ami 1,8%-nak felel meg. Az I. 
sz. Női Klinika koloszkópia és cytológia alkalmazásá
val 46 korai rákot talált, 1,7%-os gyakorisággal. A sze
gedi klinika ugyancsak kolposzkópia és cytológia együt
tes alkalmazásával 2,5%-os korai rákesetet szűrt ki.

Eredményeink m egnyugtatnak bennünket el
járásunk helyességéről, azonban 2 esetben a kol- 
poszkóp nem  jelezte a cervicalis folyamatot, így a 
kolposzkópos vizsgálatok hibaforrása 6% -ra tehe
tő. Ha meggondoljuk, hogy csak 70 alkalommal vé
geztünk cervix-curettaget, úgy a többi esetekben 
még volt lehetőség cervicalis lokalizációjú korai 
cc-k elnézésére. Az irodalom adatai egybehangzóan 
állást foglalnak a kolposzkópia és cytológia együttes 
alkalmazása m ellett. Így legújabban m ár a Hinsel- 
mann-iskola tagjai is nagy anyagon bizonyítják a 
cytológia nélkülözhetetlen voltát. Hazai viszony
latban Rechnitz, Neubauer, Váczy, Gábor, Török 
végzett ú ttö rő  m unkát ezen a téren. A fejlődés 
ú tja  arra m utat, hogy a cytológiát rutin  módszerré 
kell fejleszteni a m éhnyakrákok korai diagnózisa 
érdekében.

. m
A kolposzkópia és cytológia hazai viszonylat

ban aránylag m ég fiatal tudományág, azonban 
máris kitűnő eredmények tapasztalhatók, ahol be
hatóan foglalkoznak ezen vizsgálatokkal. A kérdés 
tudományos jelentősége m ellett óriási szociálpoli
tikai jelentőségét sem szabad figyelmen kívül 
hagyni, így a vidéki intézetekben is meg kell te
remteni a lehetőséget a szövettani és cytológiai 
laboratórium ok létesítésével a széleskörű szűrő- 
vizsgálatok m egindítására.

összefoglalás. Szerzők a m éhnyakrák korai 
diagnózisa szempontjából szóbajöhető szűrő- és 
diagnosztikus eljárások fejlődését elemzik. Ezzel 
kapcsolatban 1200 erosio kolposzkópos és szövet
tan i vizsgálata kapcsán nyert tapasztalataikat és 
eredm ényeiket ism ertetik. Az 1200 erosióból 28,7 
százalékban alkalm aztak célzott excisiót, ebből a 
szövettani vizsgálat 14 in situ és 17 korai I. stád.- 
beli vagy m ikrocc-t állapított meg, ami összesen 
2,5%-nak felel meg.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Péterfy Sándor u. Kórház Rendelő, „A” Belosztály és Laboratórium

Adatok az antibiotikum syn erg izm u s-an tagon izm u s k érd ésh ez  
(Antibiotikum kom binációk hatása  sta p h y lo co ccu s törzsek re in vitro)

ír ta : B Í R Ó LÁS Z  LÓ dr., G RAB E R H E DVI G dr., S O M 0  GY I G Y Ö R G YI dr., és I V ÁN ÉVAdr .

Az antibiotikum-kezelés bevezetése óta a ku
tatókat és a gyakorló orvost egyaránt élénken fog
lalkoztatja az antibiotikum -kom binációk kérdése. 
Ismeretes, hogy sok olyan baktériumtörzs, amely 
egy bizonyos antibiotikum m al szemben rezisztens- 
nek m utatkozik, kombinációk adására jól reagál. 
Ilyenek pl. a streptococcus faecalis (enterococcus), 
a pseudomonas aeruginosa és a különböző staphy- 
lococcusok. Ez utóbbi jelentősége különösen figye
lemre méltó. Elsősorban a kórházi törzsek azok, 
amelyek leginkább érintkezésbe ju tnak  az anti
biotikumokkal, igen nagy számban válnak ellen
állóvá egy vagy több antibiotikum m al szemben, és 
ezért a leromlott betegek kórházon belüli staphylo
coccus fertőződése komoly veszélyt jelent. Felvető
dik a  kérdés, mely antibiotikum-kombinációk szol
gálhatnak a staphylococcus fertőzések eredményes 
kezelése eszközéül?

A klinikai tapasztalatokon kívül az antibioti
kumok egymásra való hatását, antagonizmusát, 
synergizmusát in vitro is számos szerző vizsgálta, 
igen különböző módszerekkel. Részben talán  a 
m etodikai különbségek okozták, hogy a leszűrt 
eredm ényekben nagy az eltérés. A kérdéssel leg
többet Jawetz és iskolája foglalkozott (1, 2, 3, 4). 
Szerinte két antibiotikum  együttes hatása lehet 
synergista, additív, közömbös és antagonista. Az 
antibiotikum okat két csoportra osztja, a bactericid 
hatású penicillin, streptomycin, neomycin és baci
tracin és a  bacteriostatikus hatású chlorampheni
col és tetracyclin csoportra. Az első csoport tagjai 
egymással synergisták, esetleg közömbösek, de 
sohasem antagonisták; a második csoport tagjai

nak együttes hatása additív. A két csoportot kom 
binálva az eredm ény változó lehet. Ugyanazon an- 
tibiotikum -pár m ás-m ás baktérium m al szemben 
más-más hatást m utathat. Ugyanilyen csoportosí
tásban tárgyalja a kérdést Garrod is (5).

Jawetz és m tsai k im utatták, hogy enterococcus 
esetében egérre a penicillin-streptomycin kom biná
ció a leghatásosabb (2). Más m unkájukban egér 
streptococcus t infectiójában a Chlortetracyclin és 
Oxytetracyclin, ill. chloramphenicol (3) kifejezett 
gátló hatását írják  le penicillinnel (4) és strepto- 
mycinnel (6) szemben. Míg Jawetz elmélete és 
m unkái világszerte ismertek, eredményeit mások 
csak részben tám asztják alá. Klein  és m unkatársai 
szerint viszont az antibiotikum pár viselkedése a 
baktérium törzstől függ, amellyel szemben vizsgál
ják. Ugyanazon antibiotikum pár lehet synergista 
és antagonista is más-más törzzsel szemben. Véle
m ényük szerint az a döntő, hogy a vizsgált bak té
rium törzs m ilyen ham ar válik rezisztenssé az 
egyes antibiotikum ok irán t: m inél ham arabb a la 
kul ki a rezisztencia, annál hatásosabb az an ti
biotikum  kombináció alkalmazása (24). Elek sze
rin t a streptom ycin +  chloramphenicol kom biná
ció (ha a baktérium törzset hosszabb ideig inkubálja 
e keverékkel) elveszti antagonizmusát és synergis- 
tává is válhat (7). Rantz és Randall 33 staphylo
coccus törzset vizsgálva 6 esetben találta  a strep
tomycin +  chloramphenicol kombinációt syner- 
gistának, a többiben közömbösnek (8). Gyengési és 
Bodó klinikailag jó hatást észlelt threom ycin (ra- 
cem chloramphenicol) és penicillin együttes adásá
tól dyspepsia coli törzsek okozta fertőzésekben (9).
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Price a penicillin és a chloramphenicol synergista 
hatását írta  le egy salmonella typhi törzzsel szem
ben (10). Maga Jaw etz  is észlelt hasonló kombiná
cióval synergizmust proteus vulgaris esetében (11). 
Számos szerző vizsgálta a pseudomonas pyocyanea 
elleni kom binációkat és terram ycin-polym yxin, 
polym yxin-sulfonam id stb. párokat ta lálták  leg
hatásosabbnak (Horváth és mtsai, Hackl és mások, 
12, 13). Robbins és Thom psett az enterococcus en
docarditis esetében a  penicillin-streptom ycin kom
binációt alkalm azta a legnagyobb sikerrel (14). 
Stern  és Elek urogenitális fertőzések esetében a 
streptom ycin+tetracyclin  és streptom ycin +  chlor
amphenicol kom binációt ajánlja leginkább (15).

Antagonizmus. A superseptyles korongsor gátolja a 
Chlortetracyclin és Oxytetracyclin hatását. A penicil

lin-hatás változatlan.

Antibiotikum
I Érzékeny Kekitiy p e z js z t e n serz.

törzsek száma

Penicillin ............................ 33 1 66
Streptomycin ...................... 48' . 2 50
Chlortetracyclin................... 64 1 35
Oxytetracyclin.................... 64 j 1 35
Chloramphenicol................... 62 o 38
Erythromycin .................... 79 2 19

Eseteiben a kórokozók coli és coliform baktériu
mok voltak. Pneumococcus m eningitisben kizáró
lag penicillin alkalmazásával a letalitás 21%, pe- 
nicilin +  chlortetracyclinnel pedig 79%! volt (16).

Saját vizsgálatainkat 100 staphylococcus tör
zsön (részben aureus, részben albus) végeztük.

Módszer: Véres agart tartalmazó Petri-csészékre 
24 órás bouillon subculturából oltottunk le és a bak
térium szuszpenziót egyenletesen szélesztettük a táp
talajon. Ezután a kereskedelmi forgalomban levő 
„Biotest” (Human) korongokat (25, 26, 27, 28, 29, 30) 
helyeztünk el a táptalajon kereszt alakban oly módon, 
hogy annak négy szárát más-más antibiotikumot tar
talmazó korong-sor alkotta. így vizsgálhattuk a Petri- 
csésze szélén az egyes antibiotikumok iránti érzé
kenységet, a négy szár találkozásánál pedig az anti
biotikum-kombinációk hatását. Az elhelyezés úgy tör
tént, hogy az egyes korong-sorok nem értek össze, 
csak a kioltási zónák érintkeztek egymással. Hasonló 
módszert alkalmazott Elek (17), azonban ő különböző 
koncentrációjú antibiotikum-oldatba mártott szűrő
papírcsíkokat helyezett el derékszögben a táptalajra 
és az általa használt antibiotikum-koncentrációk az 
átlagos savószintnek kb. húszszorosát tették ki, míg a 
Biotest-korongok a szervezetben elérhető koncentrá
ciót tartalmazták. /

A használt antibiotikumok a következők voltak: 
penicillin, streptomycin, Chlortetracyclin (aureomycin, 
biomycin), Oxytetracyclin (tetran), chloramphenicol 
(Chloromycetin, chlorocid), erythromycin (ilotycin, 
erythrocyn). Mindezeket egymással, valamint két sul- 
fonamiddal (superseptyl és salvoseptyl) kombináltuk 
(27 pár).

Az értékelés a következő módon tö rtén t:

Synergizmus. Az erythromycines korongsor széles ki
oltási zónája a streptomycin-chloramphenicol-penicil- 

lines korongok közelében kiszélesedik.

Synergizmus. A Chlortetracyclin és chloremphenicolos 
korongsor találkozásánál a hatás erősödik. A penicil
lin (teljes resistentia) és Oxytetracyclin (széles kioltás) 

nem befolyásolja egymás hatását.

Synergizmus: a kioltási zóna a találkozás he
lyéhez közelítve kiszélesedik.

Antagonizmus: a kioltási zóna a  találkozás he
lyén elkeskenyedik.

Közömbös: a kioltási zóna széle a korongsorral 
párhuzamos.

Additív hatás, véleményünk szerint, ezzel a  
módszerrel nem észlelhető, m ert az egyes antibio
tikum okat nem azonos helyen, hanem a táptalaj 
különböző pontjain helyeztük el, azaz a zóna ki- 
szélesedése azt jelenti, hogy olyan területen is ki-

Eredmények:
I. táblázat

Az egyes antibiotikumokkal szemben észlelt érzékenységek
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oltás következik be, amelyen az egyes antibiotiku
mok koncentrációja önmagában még nem olt ki, 
de a kettő  együtt igen. Ez m ár a synergizmus fo
galm át fedi.

1. 100 staphylococcus törzset vizsgálva 27 pár 
antibiotikum  kombinációval synergista, ill. anta- 
gonista hatást 51 törzsnél észleltünk. 49 törzs ese
tében az alkalmazott antibiotikum  kombinációk 
közömbös hatást m utattak.

2. A synergista antibiotikum  párok egyik tag
jával szemben minden esetben, de legtöbbször 
m indkét tagjával szemben érzékenynek találtuk az 
adott törzset.

3. Az összes észlelt antagonizmusok száma (35) 
a synergizmusokénak (191) alig Vs-e.

4. Feltűnően nagy a synergizmusok száma az 
erythromycines kombinációk közt.

II. táblázat

Az antibiotikum kombinációk hatása

Antibiotikum kombináció Syner
gizmus

Anta
goniz
ing

Kö
zöm
bös

Erythromycin+ penicillin .................. 12 3 85
Erythromycin+streptomycin............. 10 0 90
Erythrojnycin+chlortetracyclin......... 23 0 77
Erythromycin+oxytetracyclin........... 22 1 78
Erythromycin+chloramphenicol......... 13 1 86
Erythromycin+superseptyl ............... 11 0 89
Erythromycin+salvoseptyl................ 6 3 91

Penicillin+streptomycin...................... 6 1 93
Penicillin+chlortetracyclin ............... 7 2 91
Penicillin+oxytetracyclin .................. 4 3 93
Penicillin+chloramphenicol ............... 7 4 89
Penicillin+superseptyl........................ 4 4 92
Penicillin+salvoseptyl............. ........... 3 4 93

Streptomycin+chlortetracyclin ......... 4 0 96
Streptomycin+oxytetracyclin ........... 7 2 91
Streptomycin-j-chloramphenicol......... 6 2 92
Streptomycin+superseptyl.................. 4 1 95

Chlortetracyclin+oxytetracyclin......... 6 0 94
Chlortetracyclin+chloramphenicol . . . 3 0 97
Chlortetracyclin+superseptyl............. ^2 0 98
Chlortetracyclin+salvoseptyl ............. 0 0 100

Oxytetracyclin+chloramphenicol . . . . 4 2 96
Oxytetracyclin+superseptyl............... 2 0 98
Oxytetracyclin+salvoseptyl ............... 3 0 97

Chloramphenicol+superseptyl ........... 6 0 94
Chloramphenicol+salvoseptyl ........... 8 0 92

Megbeszélés

Míg az antibiotikum  kombinációkkal az iro
dalom m ár 1949 óta igen nagy számban foglalko
z ik  addig az erythromycin (melyet Waksman  1952- 
ben fedezett fel és am it a klinikám ban kiterjed
tebben csak 1954 óta használnak) kombinációiról 
természetesen kevesebb adatot találhatunk.

Powell (18) additív hatást észlelt erythromy- 
cin+sulfadiazin és erythrom ycin+bacitracin kom
bináció esetén pneumococcus, staphylococcus és 
streptococcussal szemben. In vivo egérben pneu
mococcus és streptococcus fertőzés esetén a strep

tomycin +  erythromycin, valam int a  bacitracin +  
erythromycin kombinációt additívnak, a sulfadia- 
zin+erythrom ycint synergistának találta.

Manten (19) staphylococcus törzsek esetében 
az erythrom ycin+streptom ycin kombinációt syner
gistának, az erythrom ycin+penicillint antagonistá- 
nak írja le. B unn  szerint az erythrom ycin gátolja 
a chloramphenicol hatását (20). Rantz és Randall 
in vitro sem synergizmust, sem antagonizmust nem 
tudo tt k im utatni az erythromycin és a penicillin, 
chloramphenicol, ill. Oxytetracyclin között (21). 
Finland különösen staphylococcus fertőzéseknél 
hangsúlyozza az erythromycinnek más antibioti

kum m al való kombinálását, m ert ezzel az erythro- 
mycin-rezisztencia kialakulását késleltetni lehet 
( 22) .

Saját vizsgálataink azt m utatják , hogy m íg a 
staphylococcus törzsek a kiterjedtebben használt 
antibiotikum okkal szemben nagy számban, addig 
az erythrom ycinnel szemben jóval kisebb számban 
rezisztensek. A törzsek kb. felénél az egyes an ti
biotikumok hatásá t a kombináció nem befolyá
solja, a másik felénél azonban elég nagy számban 
lehetett synergista, jóval kisebb számban antago- 
n ista hatásokat kim utatni. A synergista antibioti
kum  párok közül kiugróan m agas számot képeznek 
az erythrom ycint tartalm azó kombinációk. Ennek 
a m agyarázata talán az, hogy a synergizmushoz 
legalább az egyik résztvevő antibiotikum  irán t kell 
a törzsnek érzékenynek lennie és az erythrom ycin 
irán t érzékeny törzsek száma még igen nagy. 
A legnagyobb számban az erythrom ycin+tetracyc- 
lin csoport kom binálásával találtunk synergista 
hatást. Az erythrom ycin tehát nemcsak igen hatá
sos antibiotikum  a staphylococcus fertőzésekkel 
szemben, hanem  más antibiotikum okkal is jól 
kombinálható. Ezt saját klinikai tapasztalataink is 
megerősítik (23).

Az in vitro kísérleteknek in vivo vizsgálatokkal 
való kiegészítése folyamatban van.

összefoglalás
1. Szerzők egyszerű módszert ism ertetnek az 

antibiotikum  kombinációk in vitro vizsgálatára.
2. Száz staphylococcus törzset vizsgálva 27 

antibiotikum -pár kombinációjával szemben 51 
törzs esetében tudtak synergizmust, ill. antagoniz
must k im utatn i (191 synergizmus, 35 antagoniz- 
mus).

3. A 191 synergizmust m utató antibiotikum 
pár közül 97 volt erythromycin tartalm ú kom biná
ció.
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Orvostovábbképző Intézet, Gyermekosztály, Fül- orr- gégeosztály és Központi Laboratórium

A garat, g é g e  é s  g é g e  alatti terület baktérium -flórájának v izsgálata
írta: S T E I N E R  B É L A  ár., P U T N O K I  G Y U L A  ár., K O V Á C S  K L Á R A  ár. és S Z A B Ó N  J Ó Z S E F  ár.

Az utolsó öt évben 223 betegen a légutak 
nyálkahártyájának 3 helyéről (garat, gége és 
gége alatti terület) összesen 1291 vizsgálatot vé
geztünk abból a célból, hogy a garat, gége és gé
ge alatti terület bak térium -flóráját megismerjük. 
Ez a nagy adat-kom plexus lehetővé teszi részünk
re. hogy elméleti és gyakorlati szempontból fon
tos, de v itato tt kérdésekben állást foglaljunk.

Változott-e a tüdőgyulladás aetiologiája?

Általános az a tapasztalat, hogy megszaporo
dott a staphylococcus okozta tüdőgyulladások 
száma (Hendren és Haggerty). Siegm und  és Sylla  
szerint a pneumococcusok elvesztették uralkodó 
szerepüket a lobaris és lobularis tüdőgyulladások 
kiváltásában és más csírák nyom ultak előtérbe, 
m elyeket eddig saprophytáknak tarto ttunk . A fő
szerepet a zöldítő streptococcusok játsszák, melyek 
között a streptococcus salivarius 60%-ban volt ki
m utatható. Meglepő, hogy második legfontosabb 
pneumonia-előidéző az E. coli volt, m ajd a staphy
lococcus aureus haemol. és a B. proteus követke
zett. Igen érdekes, hogy a pneumococcusok a tüdő- 
gyulladást okozó baktérium ok között a tizedik 
helyre kerültek!

Érdemesnek látszott ezen adatokkal a mi le
leteinket összehasonlítani (I. táblázat). M egállapít
hatjuk, hogy a mi vizsgálatainkban is dominál
nak a Gram -positív coccusok és zöldítő strep to
coccusok (78%); aránylag nagy számban szerepel
nek a Gram -negatív bacilusok — köztük az E. coli. 
Diplococcus pneumoniae nagyarányú megke- 
vesbedését mi nem találtuk , m ert 307 alkalommal, 
az összvizsgálatok 58%-ában volt kim utatható. 
K iemeljük, hogy feltételezhetően kórokozó bak
térium ok lényegesen gyakrabban voltak kite- 
nyészthetők a  gége alatti területről, m int a garat 
vagy gége nyálkahártyájáról, de egyúttal gyakrab
ban volt innen steril a vizsgálati eredm ény 
bronchopneumoniás betegben.

Ez arra utalhat, hogy az E. coli és vírus-tüdő
gyulladások gyakoribbak, mint ahogy eddig feltéte

leztük. Érdekes volt adatainkat Samsonov és Yanis- 
hevskay eredményeivel összehasonlítani. 150 gyerme
ket vizsgáltak; a legtöbb kétoldali tüdőgyulladásban 
szenvedett. 41-szer pneumococcust tenyésztettek ki. 
Streptococcusokból 27 volt haemolyticus, 99 viridans, 
79 faecalis, 26 nem haemolyticus typusú.

A szovjet kutatók vizsgálatai — velünk egyet
értésben — nem erősítették meg Siegmund  és 
Sylla  tapasztalatait, m intha a pneumococcusok 
jelentőségüket a tüdőgyulladások kiválasztásában 
teljesen elvesztették volna. Ebben az értelemben 
szólnak Binder és m unkatársai adatai: 60 
haem okultúrából 7 esetben kaptak pozitív ered
ményt, 3-szor pneumococcus, 3-szor staphylococcus 
aureus haemol., és 1 esetben streptococcus haemol. 
tenyészett ki.

Számbavéve később közlendő kiegészítő vizs
gálatainkat is, a fe lte tt kérdésre olyan értelem 
ben válaszolhatunk, hogy ma m ár nem lehet a 
pneumococcusok uralkodó szerepéről beszélni a 
tüdőgyulladások kóroktanában. Ügy látszik, hogy 
a streptococcus-, az E. coli-, víruspneum oniák je
lentőségükben előretörtek. A staphylococcus okozta 
tüdőgyulladások gyógyítása komoly problém át je
lent.

A  beteg kora és a baktérium  betegséget okozó 
hatása

Veeneklaas m egállapítása szerint a baktérium  
coli csak újszülöttben okoz tüdőgyulladást. En
nek a nézetnek súlyt ad az a körülmény, hogy 
ezen állítás egyik elterjed t gyermekgyógyá
szati tankönyvben (Fanconi—Wallgren) jelent meg. 
Saját kutatásaink szerint a baktérium  coli nem
csak újszülöttben, hanem  nagyobb gyermekekben, 
sőt felnőttben is pneum onia kiváltója lehet.

A pneumococcus különböző typusai más és más 
korban okoznak betegséget. így a P XIV. a 2 év alatti 
gyermekben, a I—VII. inkább nagyobbakban vált 
ki tüdőgyulladást. P I. nagyobb gyermekben arány
lag jóindulatú lobaris pneumoniát okoz, míg a P V. 
typust inkább súlyos^ tüdőgyulladásban szenvedő 
gyermek torkában találják (Nelson). Ezek az adatok 
arra utalnak, hogy a beteg kora és a pneumococcusok
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különböző typusai között betegség okozó hatás szem
pontjából kifejezett correlatio van. Ügy véljük, hogy 
a pneumococcusok typizálása segítségünkre van a kór
okozó-kutatásban.

Érdemes megemlíteni, hogy Teberg és Adams 
szerint streptococcus haemolyticust csak ritkán 
lehet k'itenyészteni 2—4 éves betegből. Ez összhang
zásban van azzal, hogy ebben a korosztályban a febris 
rheumatica is ritka.

baktérium ok növekedését kisebb m értékben gá
tolják saprophyta csírák, mint a g ara t vagy gége 
m ucosájáról beoltott táptalajokon. Ezzel össz
hangzásban a  köpet baktérium -flóráját sem é r
tékelik ma natívan, hanem  a m osott köpetben 
keresik a kórokozót, am ikor a köpetet a garat 
baktérium -flórájától m egszabadítják (Bucher).

A z évszak hatása a baktérium-populatióra
M iután a tüdőgyulladás kezelését a kórokozó 

biztos ismerete nélkül indítjuk el, érdemes volt 
megvizsgálni, hogy az évszak szerepének számba
vétele nem ad-e segítséget itherápiás elgondolá-

I. táblázat

Gram positiv coccusok és zöldítő
streptococcusok ................................
Diplococcus pneumoniae ..................
Gram negativ coccusok......................
Gram negativ bacilusok (E. coli, B. 
paracoli, B. proteus, Ps. aeruginosa,
A. aurogenes)....................................
Streptococcus haemolyticus...............
Staphylococcus...................................
Gram positiv bacilusok ....................
Haemophilus influenzae....................
Monilia...............................................
Steril .................................................

%
410 alkalommal 78
307 58
225 43

100 19
69 13
49 9
39 7
17 3
13 2
62 

Í29í
12

sainkhoz. M egállapítottuk, hogy a Neisseria-cso- 
po rt tagjai, a Gram -positiv coccusok, .a zöldítő 
streptococcusok, a m oniliákon kívül a Haemophi
lus influenzae és a staphylococcusok is lényegesen 
gyakrabban éltek télen, m int nyáron a gége és 
subglottis nyálkahártyáján. Ezzel szemben a 
diplococcus pneumoniae e helyről nyáron volt 
gyakrabban kitenyészthető. Aláhúzza ezen adatok 
értékét az a körülm ény is, hogy míg télen egy al
kalommal sem, nyáron a beoltott táp talajok  14— 
21%-ban sterilek m aradtak. Ezek szerint télen 
inkább lenne lehetőség a fent em lített bak té
rium okkal endogen infectióra, ha a szervezet vé
dekező ereje csökken. Gyakorlati szempontból 
ezen adatok szerint télen inkább kell számolni 
antibiotikum ra resistens staphylococcussal, m int 
nyáron.

A kórokozó megjelölése

Vizsgálataink meglepő eredménye volt, hogy 
a tüdőgyulladásban szenvedő és az egészséges, 
óvodai közösségben élő gyerm ekek torkából kite
nyésztett baktérium-flóra nem különbözött lé
nyegesen egymástól. R itkán kaptunk tüdőgyulla
dásos beteg felköhögtetett váladékából szintenyé
szetet és a baktérium  vérből való kitenyésztése 
aránylag ritkán segített a kórokozó megjelölésé
ben. Ez volt az egyik fő oka, am iért a gége és gé
ge alatti terület baktérium -flóráját vizsgáltuk, re
mélve, hogy a  kórokozó baktérium ot ott inkább 
megtaláljuk. Ezt a feltevésünket adataink részben 
igazolták is. Putnoky és Szabón véleménye szerint 
a mélyebb rétegekből azért tudjuk inkább a kór
okozót kitenyészteni, m ert a subglottis nyálkahár
tyájáról beoltott táptalajokon megjelenő kórokozó

A gyakorlati életben az általunk használt mód
szerrel is mutatkoztak nehézségek. Amikor pl. a 
subglottis területéről diplococcus pneumoniae és E. 
coli tenyészett ki — egyik sem volt dominans —, an
nak eldöntésére, hogy melyik közülük a kórokozó, 
adattunk nem volt. Ilyenkor a biztonság kedvéért a 
beteget antibiotikum-kombinációval kezeltük, vagy 
ha a kezelés eredménytelen volt, a subglotticus bak
térium-flóra antibiotikummal szembeni érzékenységé
től vezettettük magunkat.

Szükségesnek ta rtju k  azonban leszögezni, 
hogy valamely baktérium -fajtának  szintenyészet
ben való kim utatása sem jelenti mindig azt, 
hogy m egtaláltuk a  kórokozót, illetőleg a  kezelés 
eredményességéhez elég ennek a baktérium -féle
ségnek az elpusztítása. Klinikai tapasztalataink 
(Steiner és Putnoky) m utatták, hogy a felköhög- 
itetett váladékból szintenyészetben (nyerhetjük a 
Klebsiella pneum oniaet, amikon az alapbetegség 
interstitialis plasm asejtes tüdőgyulladás. Másik 
alkalom m al az anamnesisben nem  említett tüdő
ben fennakadt idegen test eltávolításáig hatásta
lan volt a  tüdőgyulladással szemben a kezelésünk, 
m ely a szintenyészetben nyert Klebsiella pneu
m oniae leküzdésére irányult. Hangsúlyozni szeret
nénk ezért, hogy a leggondosabb bakteriológiai 
vizsgálat is néha 'csak egy adat a betegség lefolyá
sában és annak értékelésénél az összes tüneteket 
számba kell venni. Browning és Houghton is em
lítik, hogy egyik betegük köpetéből diplococcus 
pneum oniae tenyészett ki. de a boncolás nem erő
sítette meg a pneumococcus-tüdőgyulladás kór
ism éjét.

A látám asztják nézetünket — mely szerint a 
garatváladék baktérium -flórájának  vizsgálata 
sokszor nem segít a kórokozó megjelölésében — 
hazai és külföldi vizsgálatok.

Binder és munkatársai 46 elsődleges staphylo- 
eoccus-tüdőgyulladásban szenvedő beteget vizsgáltak. 
15 esetben 32,6%-ban a garatváladékban tiszta tenyé
szetben, míg 13 betegből 30,4%-ban dominánsan, de 
más baktériumokkal együtt tenyésztették ki a 
staphylococcus aureus-haemol.-t. Ugyanekkor biztosan 
nem staphylococcus-tüdőgyulladásban szenvedő 130 
beteg torokváladékából 26 alkalommal (20%-ban) 
tiszta tenyészetben és 31 esetben (23,8%-ban) domi
nánsan mutatták (ki a staphylococcusokat.

Ezen két betegcsoport vizsgálati eredm ényei 
közötti eltérést nem  tartják  elegendőnek ahhoz, 
hogy a garatváladék vizsgálata ú tján  nyert bak
teriológiai leletet bizonyítónak tekintsék. Pasecnik 
és Rubanovic vizsgálataiban az orrgaratüreg ke
vert flórája staphylococcust, pseudopneumo- 
coccust és Gram -negatív bacilusokat m utatott. 
66 pneum onia esetből a resistentia-vizsgálat ered
m énye a therapiával összhangban volt. 15-ször 
nem  volt megegyezés a k ev ert baktérium 
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flóra és az abból izolált törzsek érzékenysége kö
zött. 7—10 nap a la tt a kevert flóra resistens lett 
az alkalm azott antibiotikum okkal szemben. Szer
zők szerint ilyen vizsgálatok nem adnak  használ
ható adatokat, m ert a pneum oniák kórokozói tel
jesen különböznek a garatflórától.

A  baktérium^flórák antibiotikum -érzékenységéről

Érdekesen alaku ltak  idevonatkozó tapaszta
lataink. Penicillinnel szemben a torokból kite
nyésztett flóra az esetek 3%-ában, a gégéből 
nyert 6%-ban, a tracheáé 9%-ban volt érzékeny. 
Ezzel szemben a baktérium -flórák streptomycin- 
re 33—38%-ban, chlorom ycetinre 67—71%-ban, 
terram ycinre 63—72% -ban voltak érzékenyek.

A laboratórium i vizsgálatok tehát azt m utat
nák, hogy a pneum oniát inkább az utóbb em lített 
három  antibiotikum m al kezeljük és a penicillint 
kevésbé használjuk. Ezzel szemben a gyakorlat 
em ellett szól, hogy a penicillin a tüdőgyulladá
sok nagy részében egyedül is hatásos és amellett
— szemben a széles spektrum ú antibiotikum okkal
— ritkán  okoz kellemetlenséget.

A mi idevonatkozó vizsgálataink nem egyedül
állók, Spaulding a Nelson-iéle gyermekgyógyászatban 
hangsúlyozza, hogy az in vitro vizsgálatban penicillinre 
resistens baktérium in vivo penicillin kezelésre gyor
san elpusztul, főleg mióta nagyobb adagokat haszná
lunk. Az a nézet alakult ki, hogy a laboratórium csak 
a bakteriostaticus és nem a baktericid koncentrációt 
határozza meg és ezért a főleg baktericid hatású peni
cillin értékét nem helyesen adja meg.

Megbeszélés

Eddigi fejtegetéseinkből látható, hogy a gyer
m ekkori pneum oniák oki kezelése m ég nem  meg
oldott probléma. A klin ikus a kórokozó gyors 
kitenyésztését s az a rra  legjobban ható antibioti
kum  megjelölését kéri a laboratórium tól. A labo
ratórium  sokszor csak nehezen értékelhető adato
kat ad meg. Ez nem elsősorban a laboratórium  
hibája, m ert a kiindulási anyag: a felköhögtetett 
váladék a torok-garat baktérium -flórájával szeny- 
nyezett. Ennek elkerüléséhez az szükséges, hogy 
különleges eljárással a subglottisból, esetleg a 
bronchusokból vegyünk kenetet. Idevonatkozó ku
tatásaink folynak, de gyakorlati szempontból sem 
ez az eljárás, sem a veszélyeket rejtő tüdőpunctio 
nem jöhet számításba.

Ezek szerint a tüdőgyulladás eredményes 
korai kezelése elsősorban az eset helyes klinikai 
m egítélésétől függ és helytelen volna, ha thera- 
piánk megválasztásában döntően a  nem  teljes 
értékű in vitro vizsgálatok vezetnének. Mi m ár 
1954-ben ír t m unkánkban állást foglaltunk 
Jaw etz azon nézetével szemben, hogy baktericid 
és bakteriostaticus szereket lehetőleg együtt ne 
használjunk és elsietettnek gondoltuk Rossinak 
azon álláspontját, mely szerin t a különböző anti
biotikum ok kombinációja m ajdnem  m indig értel
m etlen. Állásfoglalásunk helyességét m utatja , hogy 
Jaw etz legújabb m unkájában  a következőket írja: 
A korongtest, mely csak a bakteriostatikus ha

tá s t méri, sokszor hasznavehetetlen és félrevezető. 
A staphylococcus-endocarditis kezelésére legalább 
3 antibiotikum  kombinációját használja fel! A ko
rongtest h ibáinak kiküszöbölésére azt a jánlja, 
hogy az antibiotikum -kom binációk hatását vizs
gáljuk a  baktérium -populációra. Példákat hoz 
a rra  vonatkozólag, hogy az eljárás kiküszöbölte a 
korongtest h ibáját, de hangsúlyozza, hogy az új 
e ljárás eredm ényeit is óvatosan értékeljük és kli
n ikai tapasztalataink kiegészítésére használjuk fel. 
Fejtegetéseinkkel összhangzásban a gyermekkori 
tüdőgyulladások kezelésében elsősorban kissé meg
em elt adagú (napi 4—600 000 egység) penicillinre 
tám aszkodunk, melyhez kétoldali folyamat, ill. 
többszöri ismétlődés esetén, valam int fiatal vagy 
lerom lott csecsemők megbetegedésekor m indig 
adunk  streptom ycint. A különleges form ák 
(staphylococcus, Klebsiella pneumoniae tüdő- 
gyulladások) gyors kórism éjére törekszünk és az 
ezekre specifikusan ható antibiotikum okat hasz
náljuk. Am ennyiben m egindított kezelésünk 3—4 
n ap  alatt nem  volt hatásos, a subglottisból nyert 
baktérium -populatio  antibiotikum -érzékenysége 
alap ján  változtattuk kezelésünket. Ezen kísérleti 
sorozatunkban m inden betegünk meggyógyult. 
B evált az az eljárás, hogy tarta lékban  tartsunk  
egyes antibiotikum okat, nehogy minden gyógysze
rünkkel szemben resistens törzsek alakuljanak ki.

összefoglalás: 223 betegben a  légutak nyálka
hártyá jának  három  helyéről (garat, gége és gége 
a la tti terület), összesen 1291 vizsgálatot végeztünk 
a garat, gége és gége alatti te rü le t baktérium 
flórájának megismerésére. A régi tapasztalatokkal 
szemben a m i anyagunkban is csökkent a pneu
mococcus és m egnőtt az E. coli szerepe a tüdő- 
gyulladások előidézésében. E. coli nemcsak új
szülöttben, hanem  nagyobb gyermekben, sőt fel
nő ttben is okozhat pneumoniát.

K im utattuk, hogy az évszaknak jelentékeny 
h a tása  van a baktérium -populációra.

. A kórokozó biztos megjelölése egyes esetek
ben még a subglotticus flórából is nehézségekbe 
ütközött, m ert úgy látszik, a mi technikánk 
m ellett a felső légutak baktérium -flórájával szeny- 
nyeződhet. Az in  vitro antibiotikus érzékenységi 
vizsgálatok sok esetben, elsősorban a penicillinre 
vonatkozóan, félrevezetők. A baktericid és bak
teriostaticus szerek kom binatiója — szemben 
Jaw etz  régi nézeteivel — gyakran  szükséges és 
eredményes.
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ning J., Houghton J. V.: Amer. J. Med. 1956. 206, 374. 
Bucher U : Schw. Med. Wschrft. 1957. 87, 1469. — 
Hendren W. H., Haggerty R. J.: J. A. M. A. 1958. 
168, 6. — Jawetz E.: Arch. Int. Med. 1959. 103,
289. — Pasecnik O. A., Rubanovic A. A.: Pediat.
Akus. Ginen. 1958. 5, 29. ref. — Rossi E.: Helv. 
Paed. Acta 1956. 7, 397. — Samsonov P. F., Janishev- 
skay M. N.: Med. Zh. Uz. 1958. 4, 53. ref. Excerpta 
Med. Pediatrics, 1959. 13, 264. — Siegmund J., Sylla A.:
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T O V Á B B K É P Z É S

Budapesti Orvostudományi Egyetem, Psychiátriai Klinika és Központi Állami Kórház, Belosztály

Az elektroenkephalográphia b elgyógyásza ti von atk ozása i
írta: M 0  U S S 0  N G - K 0  V Á C S E R Z S É B E T  ár. és M l  KE T E R É Z  I A dr.

A központi idegrendszer szerepének hangsú
lyozása a belgyógyászati pathologiában felkeltette 
az érdeklődést mindazon módszerek iránt, melyek 
tájékoztathatnak az idegrendszer működési állapo
táról. A módszerek közül kiemelkedik jelentőségé
ben az elektroenkephalographia (továbbiakban: 
EEG). Történetét és részleteit illetően utalunk 
Juhász (1949) alapvető m agyarnyelvű ismertetőire, 
jelen közleményünkben csak azokra az elemekre 
szorítkozunk, melyek hozzásegítik a gyakorló bel
gyógyászt a m ethodika perspektíváinak felbecsü
lésére.

*

Az EEG anomáliák morphologiai szempontból 
m egnyilvánulhatnak az alapfrequencia eltolódásá
ban tú l lassú vagy túl gyors irányban, a frequen- 
ciák szabálytalan váltakozásában, am it dysrhyth- 
m iának jelölünk, vagy pedig kóros hullám form ák
ban. Az alaki eltérések megjelenhetnek diffúzán 
vagy fokálisan; felléphetnek paroxysmális jelleg
gel — szabályos vagy szabálytalan periódusokban. 
Az EKG-hoz hasonlóan néha lehetőség van az in
gerképző rendszerek (itt corticalis vagy subcorti
calis eredet — megkülönböztetésére.

1. A z alapfrequencia physiologiás m érvű elto
lódása a lassú (8—9/sec.), vagy a gyors alphák irá
nyába (10,5—13/sec.) általában az anyagcsere 
élénkségétől is függ: az élet utolsó évtizedeiben 
lassúbbodik, láz esetén 1—l,5/sec.-mal növekedhet 
az egyén alapfrequenciája (Hoagland, 1951). Arndt, 
Losse, Hútwohl (1956) pozitív korrelációt találtak 
a nyugalmi EEG frequencia és az oxygén-fogyasz- 
tás pro min. és kg között. Ez az összefüggés alapul 
szolgálhat az EEG-typologia ergotrop vagy tropho- 
trop túlsúly szerinti felosztásának.

Várható tehát, hogy fokozott alapanyagcsere 
mellett, hyperthyreosisban, a gyors hullámok felé 
eltolt EEG-t ta lá lunk ; az alphákban szegény, gyors 
tevékenység azonban nem fajlagos, megjelenhet 
szorongásos állapotban. Hypothyreosisban, külö
nösképpen congenitalis myxoedémában viszont 
gyakran észleltek alacsony voltage-ú lassú tevé
kenységet, mely a pajzsmirigykivonatok hatására 
normalizálódhat.

A feltételezett vagus túlsúly alapján keresték 
a  lassú "aktivitás dominanciáját fekélybetegségben.

Uchikori (1956) gyomor-, ill. duodenális fekélyben 
szenvedő 50 beteg EEG-jét hasonlította össze 50 
kontroli-egyénével és az ulcusbetegeknél magasabb 
alpha-indexet és lassúbb átlagfrequenciát talált.

A frequenciák alakulását nagymértékben befolyá
solják az anyagcsere paraméterei: a vér oxygén és 
széndioxyd koncentrációja, vércukorszintje, sav-bázis 
egyensúlya, a K és Ca ionok viszonya stb.

-A methodika érzékenysége a fenti tényezőkkel 
szemben különbözik az EKG-jétől, ami természet
szerűleg következik a két szövetféleség eltérő meta- 
bolikus igényeiből. A hyperventilláció hatékonyságát 
még fokozza, ha alacsony vércukorszint mellett törté
nik; lassú, gyakran magas amplitúdójú hullámok je
lentkezése gyermekeknél még élettani, felnőttnél 
azonban az agyi keringés vagy a vegetatív idegrend
szer kiegyensúlyozatlanságára utalhat (Morrice, .1956).

2. Kóros frequencia eltolódások észlelhetők az 
em lített param éterek abnorm is értékeinél, kezdet
ben (pl. barb itu rá t narcosis bevezető szakasza) a 
gyors hullámok irányában később a lassúlás for
májában. Ez összefügg a tudat fenntartásában 
résztvevő idegrendszeri képletek (meso-dience- 
phális reticuláris formáció) differenciált reactivitá- 
sával a belső milieu változásaival szemben.

Engel és Romano (1944) deliráló belgyógyá
szati betegeken vizsgálták a kóros hullám sáv el
tolódások különböző szakaszait és reversibilitásu- 
kat therapiás behatásokra, pl. oxygén belélegez- 
tetés.

A hypoglykaemia hatása az EEG-re nagy in
dividuális különbségeket m utat, de ugyanazon 
egyénre jellemző. Egyesek elektromos aktivitása 
rendkívül érzékenyen reagál m ár kisfokú vércukor- 
süllyedésre, ez a túlérzékenység néha pathologiás 
m értékű és olyan klinikai tünetekhez vezet, me
lyek értékelése EEG nélkül nehéz. Ism ételt hypo- 
glykaemiák után néha irreversibilis EEG elválto
zások is megfigyelhetők, alapjuk organikus agyi 
károsodás.

A különböző aetiologiájú comák EEG-képének 
nagyfokú hasonlósága — magas amplitúdójú, igen 
lassú (delta) hullámok főleg a fronto-temporális el
vezetésekben synchron jelentkeznek mindkét oldalt — 
az említett reticularis rendszer bántalmazottságára 
utal.

1. sz. ábra 57 éves nőbeteg EEG-je kiterjedt agyi 
anoxiát követő „coma vigile” stádiumában.
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3. A  dysrhythm ia  enyhébb változata a frequen- 
cia-labilitás (alpha szakaszok m agas béta soroza
tokkal váltakoznak), ez a lelet gyakori hypertoniá-

I. ábra. C o m a  v ig i l e  E E G - l e l e t e .

soknál (Farádi és mtsai, 1954). Neurológiai tüne
tek tő l mentes hypertoniások egy harm adánál ta 
lá ltak  kifejezetten pathologiás görbét Korbelár és 
S te in  (1956) és további egy harm adnál is észleltek 
EEG anomáliákat. Kórosan lassú hullámok foko
zatos felszaporodása előzőleg gyors frequenci^tkal 
bíró hypertoniás betegnél, rossz prognozisú az agyi 
erek  integritását illetően, hasonló progressio a 
Sm ithwick-műtétet is követheti (Cohn, 1949).

Paroxysmálisan jelentkező megbetegedéseknél 
a dysrhythm iás EEG  tám ogathatja a kórkép epi
lepsias formakörbe sorolását és az EEG alapján 
alkalm azott anticonvulsiv therap ia sikeres lehet. 
Eszméletvesztések esetén a syncopék eldifferenciá- 
lását saceres m egnyilvánulásoktól nagym értékben 
elősegíti az EEG-n mutatkozó lassúlás és ellaposo- 
dás különböző terhelésekre (agy-anaemia, Gibbs, 
L ennox  és mtsai 1935; oculo-cardiális reflex. Gas- 
tau t 1957 stb.).

A gyors komponensek tú lsúlya a dysrhythm iás 
tevékenységben az ingerléses folyam atok prevalen- 
ciá já ra  utal, a lassú hullám okat a gátlás megnyil
vánulásának tekintik ; ez értékesíthető a gyógysze
relés megválasztásában.

Így pl. S u b b o t n i k  é s  mtsai (1955) 16 p a r o x y s m á l i s  
t a c h y c a r d i á b a n  szenvedő betegnél roham közötti idő
ben minden esetben pathologiás EEG-t találtak: sza
bálytalan, alpha-szegény, dysrhythmia, melynek ab- 
normitása roham idején még fokozódott. Diphenin 
(anticonvulsiv) kezelésre eltűntek az EEG-ből a gyors 
hullámok és a tachycardiás rohamok ritkultak, vagy 
meg is szűntek (inhibició növelése folytán).

Ötvenöt a s t h m a  b r o n c h i a l e -ban szenvedő beteg 
asthma-mentes periódusban felvett EEG-je még hyper- 
ventillációra sem mutatott jellegzetes anomáliát (D.  
L e i g h  és D. A .  P o n d ,  1957). D e e s  és L o e w e n b a c h  vi
szont, akárcsak C o h e n  és J a n j i g i a n  (1955) gyermekek
nél az ismert allergennel provokálva a rohamot, occi- 
pitálisan fokalis dysrhythmiát észleltek, amit az anti- 
histamin therapia eltüntetett.

Az a b d o m i n á l i s  e p i l e p s i a  lehetőségét különösen 
gyermekek umbilicalis colicáival kapcsolatban vetik 
fel, ilyenkor gyakori, bár nem elegendő kritérium a 
paroxysmális dysrhythmia.

A neurogén tetániák  görcsökkel járó esetei
ben epilepsiára jellemző EEG-t találtak , az elvál-

.
•

tozás súlyossága arányos volt a hypocalcaemia fo
kával és jól reagált tetánia elleni kezelésre, míg a 
parathyreopriv tetániák nem  m utattak  hasonló jel
legű EEG eltérést.

4. A  focális eltérések rövid áttekintésénél bel
gyógyászati szempontból a cerebro-vasculáris ké
pek és a hypophysis-hypothalamus rendszer meg
betegedései bírnak jelentőséggel m int localizálandó 
laesiók.

Cerebro-vasculáris kórképek  EEG-je kb. 40%- 
ban abnormis. Az eltérés nem fajlagos, a differen
ciáldiagnózist sorozatos felvételek segítik elő. Ictus 
után az első 24 órában a comának megfelelő bila
terális magas, lassú hullám ok figyelhetők meg; kb. 
3 nap m úlva helyüket egyoldali góc foglalja el, pár 
nap m úlva csak enyhe, diffúz abnormitások észlel
hetők. A vasculáris ictus u tán 3—4 héttel az EEG 
közel normális. Olyan vasculáris megbetegedések
nél, ahol következményes epilepsiás rohamok van
nak (a thrombosisok, ill. embóliák 10%-ban, sub- 
arachnoideális vérzések után  12,5%-ban) inter- 
kritikusan az EEG abnormitás diffúz és nem spe
cifikus, aktiválásra viszont görcspotenciálok jelent
keznek (R. Schwab 1955 nyomán).

A mko. synchron, frontális és tem porális tú l
súllyá lassú hullámok, esetleg tüskék eredete mély 
középvonalbeli és csak fenntartással nevezhető a 
diencephalicus, ill. a hypothalamicus terület pro
jekciójának; pontosabb megközelítése céljából fo
lyam odtak a garati, ill. tym panikus ún. basalis el
vezetésekhez.

T h i é b a u d  és munkatársai (1958) nagy súlyt fek
tetnek diencephalis eredetű anomáliák kimutatására 
az általuk „secunder”-nek jelölt hyperthyreosisokban. 
Ilyen, jellegű EEG-t mutat a 2. sz. ábra. 24 é. k. nő
beteg felvétele. Klinikailag typusos hyperthyreosis. 
Krogh: +53%, altatásos Krogh: +53%, Se.-jód: 14 
gamma%» J131 felvételi görbe: magas, hyperthyreosis- 
ra jellemző.

2. sz .  á b r a .  K é t  o. f r o n t o - t e m p o r á l i s  t ú l s ú l y ú  p o l y 
m o r p h  l a s s ú  h u l l á m o k  h y p e r t h y r e o s i s b a n .

A  következő, 3. sz. ábrán thyreotoxikus crisisnek 
és szanálódásnak hosszmetszeti képe látható seriális 
EEG-felvételeken.

Sz. T.-né, 42 é. k. 10 hónap óta hyperthyreotikus 
tünetek. A )  felvételkor psychotikus nyugtalanság 
(sedált, de nem barbiturát-görbe), P: 120/min., T: 200. 
B )  Largactil-kúrára psychésen rendeződött, se.-jód: 
30 gamma%, J131: nagy jód-aviditás. C) struma-műtét 
után 3 héttel, panaszmentesen.
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Subcorticalis regulációzavar jeleként gyakran 
észleltünk tüskeszerűen kihegyezett, ill. meredek, 
néha fázis inverzióban levő magas alpha hullámo
kat.

*

Az EEG statikus elemzésével szemben a dyna- 
mikus, funkcionális vizsgálatoktól várható infor
máció többlet. Rutinszerűen alkalmazzák a hyper- 
ventillációt és nézik a responsivitást fényingerre;

3. sz. ábra. A) thyreotoxikus psychosis; B) psychés 
rendeződés, C) műtét után — panaszmentes.

saját anyagunkban photostimulációt is végeztünk. 
(A módszer magyar nyelvű ism ertetése 1. Bekény, 
1954.) Kb. 200 vizsgálatunk közül csak egy esetben 
észleltünk photomyocloniás hatást, 64 é. k. bron
chitis spastica-nál.

A  carotis compressiora és az oculo-cardiális 
reflex kiváltására Hasznos (1959) nagy beteganya- 
goh nem l.átott értékelhető EEG-választ; kiemeli 
viszont a kis adag Evipan (0,20 g) nyújtását hyper- 
ventillációval kombinálva.

A  funkcionális EEG vizsgálatok feltételes ref
lexes módszere (magyar összefoglalás 1. Bekény, 
1953) jelentős m értékben járu lha t hozzá az ideg- 
rendszeri reguláció zavarainak tisztázásához, vala
mint objektív EEG Jypologia felállításához.

összefoglalás. Belgyógyászati betegek EEG- 
vizsgálata módot ad az anyagcserezavarok központi 
idegrendszeri hatásának tanulm ányozására. Tám
pontul szolgálhat paroxysmális megbetegedések 
epilepsiás formakörbe sorolásához és megfelelő 
therapiájához. Hozzájárul cerebro-vasculáris folya
m atok localizációs, differenciáldiagnosztikai és 
prognosztikai kérdéseinek tisztázásához. Endokrin 
kórképekben az EEG objektiválhatja a neurális 
működészavar fennállását, helyét, esetleg jellegét. 
Megerősítheti egyes cortico-viscerális betegségek 
és ado tt idegrendszeri typus közötti kapcsolat fel- 
tételezését.

IRODALOM. 1. J u h á s z  P .:  Orvosok Lapja, 1949. 
V.: 386—89, 422—26, 460—61. — 2. H o a g l a n d  H .: Cons
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Consciousness. Edit. H. A. Abramson, 1951. — 3. A r n d t  
T h . ,  L o s s e  H., H u t w o h l  G . :  Medizinische, 1956. 16:
622—627. — 4. U c h i k o r i  M . :  Med. J. Osaka Univ. 1956. 
3 : 471—475. — M o r r i c e :  EEG Clin. Neurophysiol. 1956. 
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Psych. 1944. 51 : 356—378, 378—392. — 7. f a r á d i  L.,
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Egyszeri, lem ezv á ltá s  nélkül k észü lt a lsó v ég ta g  arteriographiák
ér té k e lé se

írta: E P E R  T I V A D A R  ár. és B O H E N S Z K Y  G Y Ö R G Y  dr.

A  perifériás verőérm egbetegedések röntgen
diagnosztikájában az arteriographia nélkülözhetet
len. Dos Santos kezdeményezése nyom án az eljá
rás csak a perabrodil bevezetésével vált klinikai 
m ethodussá. Lindbom szerint m egm utatja a verőér
károsodás (elzáródás) helyét, k iterjedését és a 
kollaterális keringés milyenségét. A lkalm as fejlő
dési rendellenességek kim utatására, az értransplan- 
tá tum ok vezetőképességének megállapítására.

A vizsgálat tö rténhet egyszeri (lemezváltó szer
kezet nélküli) arteriographia, serio-arteriographia, 
vagy ez utóbbi tökéletesített form ája: a röntgen- 
kinem atographia form ájában. A röntgenkiinema- 
tograph, de a seriograph is költséges, nehezen be- 
szerezhetp szerkezet. E zért Loose, Camphell, Lock
hart, továbbá Bätzner és Bracht, a m agyar szerzők 
közül Degrell, Sinkó  és mtsai, továbbá id. és ifj. 
Gaizler stb. kézi, nem autom ata kazettaváltó szer
kezetet (sín, alagút stb.) készítettek, m elyek lehető
vé teszik több film egym ás után, sorozatban való 
gyors expositióját. Az így készült arteriogram m ok 
azonban nem  egyenértékűek a seriograph-al ké
szültekkel. A házilag konstruált lem ezváltó szerke
zetek nem  tökéletesek, ezt bizonyítja a sok próbál
kozás. Egyik sem tu d o tt elterjedni. Em ellett ma 
még a legtöbb röntgenlaboratórium ban semmiféle 
lem ezváltó szerkezet nem  áll rendelkezésre. Az ér
sebészet rohamos fejlődése mégis sürgős felada
tunkká teszi a vérérpálya kontraszttöltéses vizsgá
latát. — Ezért vizsgálataink céljául azt tűztük ki. 
hogy meghatározzuk in term ittáló  sántítókon vég
zett egyszeri, tehát lem ezváltás nélkül készült ar
teriogram m ok értékét, illetve teljesítőképességét. 
— Ez az eljárás pillanatnyi helyzetet rögzít, a verő
erek functionális változásaira, spasm usokra nem ad 
felvilágosítást. Azonban Pässler, Loose szerint a 
sántítás oka szinte m indig érelzáródás, nem  pedig 
spasmus. Az elzáródás helye többnyire az a. femo- 
ralisnak a canalis adductoriusra eső szakaszán van. 
Lindbom  csupán 12%-ban találta az elzáródás lje- 
lyét az ao rta  környékén, vagy az a. iliaca mentén. 
Ilyenkor természetesen az elzáródás kim utatása 
csak aortographiával lehetséges. Fuftctionális zava
rok, spasmusok kiküszöbölésére Sgalitzer a 2 injec- 
tiós e ljárást ajánlja (5—10 perces időközökben adja 
a két kontraszt-injectiót).

Az általunk követett m ethodikát a kővetkező 
pontokban foglaljuk össze:

1. A  beteg előkészítése 1—2 ctgr m orphinum  
hydrochloricüm  +  1/5 m gr atropinum  sulfuricum 
injectióval történik. — Loose dolantinnal beveze
te tt evipán narcosist, vagy ideges, nyugtalan beteg

nél peridurális anaesthesiát ajánl. Lindbom  am bu
lan ter végzett vizsgálatait m inden előkészítés nél
k ü l eszközölte. — Jódérzékenységi próba kötelező 
A  kontraszttöltés előtt m elegfürdőt alkalmaztunk 
a  verőerek tágítására. Így az átáram lás s ezzel 
együ tt a kontraszttelődés javul. A punctio helyén 
adrenalin-m entes localanaesthesia alkalmazása 
ajánlatos. Egyesek a thrombosis készség csökken
tésére heparint is adnak. Ha jódérzékenység áll 
fen t, antihistam inokkal kiküszöbölhető.

2. A  kontrasztanyag helyes megválasztása: 
(W ichbom  foglalkozott ezzel a kérdéssel) általában 
35—75%-os vizes jódoldatot használnak. Mi 30 ccm 
felm elegített 50%-os perabrodillal, m ajd triopac-kal 
végeztük a feltöltést.

3. A z injiciális technikája: a kontrasztanya
got kéznyomással rövid idő a la tt (hogy túlságosan 
fe l ne híguljon) ju tta tjuk  a le nem  szorított artériá
ba. Túlnyomásos készülék alkalmazása nélkülözhe
tő. A punctiót percután végezzük, helye a lágyék- 
hajla t, közvetlenül a Poupart szalag alatt. A rövid, 
tom pa szögben csiszolt tű t distal felé, a véráram  
irányában  szúrjuk be. Am ennyire lehetséges az ér 
lum enébe előretoljuk. Közben figyeljük a  fecsken
dőbe való vérbeáram lást.

4. A  röntgenfelvétel technikája: a beteget 4 
ventilcsöves készülék felvételi asztalán helyezzük 
el. A comb és lábszár alá egy-egy 15 X  40 cm-es fil
m et helyezünk (kazettában). A comb felett a 4 ven
tilcsöves készülékkel, a lábszár fe le tt pedig röntgen
golyóval exponálunk. A két készülék csöve 42 ö n 
re  van egymástól, a  focus-film távolság 90 cm. A 
k é t kazettát ólommal nem választjuk el egymástól. 
A kontrasztanyag kétharm ad részének beadása 
u tá n  exponálunk a comb felett, m ajd  ezt követően 
azonnal a lábszár felett.

Injiciálás a la tt a végtagban heves fájdalom, 
melegérzés lép fel. Erre a beteget előre figyelmez
te tjü k , s lábát térdm agasságban kompressziós öv
vel a felvételi asztalhoz rögzítjük. 1—2 perccel az 
injectió beadása u tán  a végtag erős kipirulása kö
vetkezik be. Ezek a m elléktünetek ham ar eltűnnek. 
Ér mellé adott kontrasztanyag feszülő, égő érzést 
okoz. Hamar felszívódik. Lindbom  szerint különös 
érzékenység esetén hányás, urticaria, collapsus lép
het fel. Ilyet mi egy esetben sem észleltünk. Ha 
ilyen komplikáció lépne fel, calcium, ephedrin 
és antihistam in injectiók jó hatásúak. Haematoma 
esetén Pässler hyaluronidase injectiót ajánl. — 
Lindbom  szerint az eljárásnak kontraindikációja — 
eltekintve a jódérzékenységtől — soha nem áll fent.
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Mások kifejezett m áj- és vesekárosodást, hyper- 
thyreosist kontraindikációnak tartanak.

összefoglalva az elmondottakat, a fe lte tt kér
désre — hogy interm ittáló sántítókon végzett egy
szeri, lemezváltás nélküli arteriographia klinikai 
értéke mennyi — vizsgálataink alapján a követ
kező pontokban válaszolunk:

1. Egyszeri arteriographiával a verőerek pilla
natnyi állapota rögzíthető. Elzáródások, kaliber
ingadozások kim utathatók.

2. A verőerek functionális elváltozásaira fel
világosítást nem ad. Ezért a seriograpphal nem 
egyenértékű, azt nem helyettesítheti, csak pótol
hatja.

3. Az eljárás semmi segédeszközt nem igényel, 
minden röntgenlaboratórium ban elvégezhető bár
mely készülékkel és egy röntgengolyóval.

ORVOSI HETILAP 1960. 32.

4. Az eljárásnak komplikációja, kontraindiká
ciója (eltekintve a jódérzékenységtől) nincs.

5. Az arteriographia alapján végzett m űtét 
thrombectomia, érresectio) a betegek panaszait je
lentősen javítja. Ezért a helyes therápiás beavat
kozás m egválasztására in term ittáló  sántítókon 
ajánljuk a vizsgálat elvégzését.

IRODALOM. 1. Degrell, Sinkó és mtsiai: Magyar 
Rád. 1955. 1. 35 — 2. id. és ifj. Gaizler Gy.: Magy. Rád. 
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A gyom or Hodgkin-kórja
írta: G ÁL G Y Ö R G Y  dr. és O R M O S  J E N  Ő^dr.

A  gyomor rosszindulatú daganatai a la tt gya
korlatilag szinte csak a carcinomát szokták érteni. 
A sarkom a aránylag ritka, s a lym phoreticularis 
szövetből kiinduló sarkomák, a Hodgkin-kór izo
láltan a  gyomorra lokalizált formái klinikailag 
nem is diagnosztizálhatok. Az ilyen esetek carci
noma vagy ulcus kórismével szoktak m űtétre ke
rülni, s csak a resecatum  kórszövettani vizsgálata 
deríti ki a kórform át. Gyakorlati szempontból igen 
fontos ennek felismerése. A gyomor malignus lym- 
phom ájának prognózisa m űtét és esetleg ezt kö
vető röntgenbesugárzás esetén lényegesen jobb, 
m int a carcinomáé; m ég akkor is, ha a m űtét ide
jében m ár volt nyirokcsomóelváltozás is, vagy pe
dig a resectiós vonalban is kim utatta a szövettani 
vizsgálat a daganatos elváltozást. Mielőtt a gyo
m ortum ort inoperabilisnak nyilvánítanánk, m űtét 
alkalm ával fagyasztott metszetet kell készíteni, s 
ha malignus lymphomának bizonyul, akkor k iter
jedt folyam atot is operálni kell (Jordan és mtsai, 
Eker és Efskind, Thorbjarnarson és mtsai).

Magunk két esetben észleltünk m űtétileg el
távolított gyomorban Hodgkin-kórt, illetve reti- 
culosarkomát. 1

1. eset. F. J.-né 52 éves beteget 1955. VI. 30-án 
vettük fel klinikánkra. Kórelőzményéből kiemelhető, 
hogy egy testvére tuberkulózisban halt meg, maga pe
dig fiatal korában „tüdőcsúcshurut”-ban szenvedett. 
Négy év óta vannak gyomorra vonatkozó panaszai. 
A gyomortájon, étkezéssel össze nem függő, gyakran 
a hátba sugárzó tompa fájdalmai vannak, időnként 
hányinger, hányás. Étvágytalan; az utóbbi időben 4 
kg-ot fogyott. Fizikális vizsgálat: megnagyobbodott 
nyirokcsomók nem tapinthatók, az epigastriumban

nyomásérzékenység; egyéb említésre méltó eltérés 
nem észlelhető. RR: 140/90 Hgmm. WaR: negatív. 
Wgr.: 31 mm/óra, vvs: 3,9 millió, fvs: 5600, Hgl. 76%. 
Vizelet: negatív. Próbareggeli: histamin refracter 
anacid. Mellkas röntgenátvilágítás: negatív lelet.

Gyomor röntgenvizsgálat: nyelés szabad. Horog 
alakú, jó tónusú gyomor, legmélyebb pontja tenyér
rel a cristavonal alatt. Normális nyálkahártyarajzolat. 
A nagyhajlati oldalon, az antrum és corpus határán 
két babnyi állandó árnyékkiesés, mely közrevesz egy 
ugyancsak babnyi telődési többletet. Ezen a területen 
a peristaltica nem halad át; ez az elváltozás állan
dóan látszik. Környezetével nincs összekapaszkodva, 
mobilis. Pylorus szabad. Gyors kezdeti ürülés. Duo
denum-passage szabad. Röntgen-vélemény: kráteres 
neoplasma, ulcus carcinoma?

Mindezek alapján 1955. VII. 4-én felső median 
laparotomiát végzünk. A gyomrot előhúzva kitűnik, 
hogy az antrum-corpus határon, az elülső falon kb. 
féldióilyi kemény, közepén behúzódott terimenagyob- 
bodás tapintható. A kiscsepleszben, a gyomorhoz kö
zel egy borsónyi megnagyobbodott nyirokcsomó ész
lelhető. Billroth II. típusú gyomorresectiót végzünk, 
melynek során a gyomor kétharmad részét eltávo
lítjuk.

A műtéti készítmény leírása (2910/1955. Ksz.): 
A 14X9,5 cm méretű gyomorresecatum elülső falán a 
nyálkahártyán 6X2 cm méretű szabálytalan alakú, 
alávájt szélű, mintegy 1 cm mély fekély figyelhető 
meg, melynek alapját 0,6—1 cm-re megvastagodott 
gyomortal képezi. E fekély distalis vége a pylorustól 
5 cm távolságra van. A fekély distalis végétől a pylo
rus irányába egy 2 cm hosszú, a hátsó falra pedig egy 
9 cm hosszú 0,5—1 cm széles nyálkahártya elváltozás 
indul ki, mely részben behúzódásnak, részben pedig 
felszínes kifekélyesedésnek látszik. Ennek alapján a 
gyomorfal szintén többé-kevésbé hegesnek látszó meg- 
vastagodást mutat.

Szövettani vizsgálat: A gyomorfalban infiltrative 
burjánzó sejtdús szövet helyezkedik el. Ez elsősorban 
az egyébként igen erősen megvastagodott submucosá- 
ban foglal helyet, néhol azonban mélyen beterjed az
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izomrétegbe is, anélkül, hogy azt bárhol is teljesen 
áttörné. Beterjed a nyálkahártyába is, sőt a kifekélye- 
sedésnek megfelelően teljesen el is pusztítja s itt a 
felszínen nemspecifikus sarjszövettel fedett. E szöve
tet főleg lymphocyták és reticulumsejtek alkotják, 
valamint jellegzetes Sternberg—Reed-típusú óriássej
tek, plasmasejtek és fibroblastok, közöttük közepesen 
sűrű argyrophil rosthálózat látható. Eosinophil leuko- 
cytákat, erős fibrosist nem láttunk. A gyomorral 
együtt eltávolított nyirokcsomókban csak gyulladásos 
jelenségek voltak megfigyelhetők, a gyomornál látott
hoz hasonló szövetburjánzás nem volt kimutatható. 
Ezek szerint gyomorra lokalizált Hodgkin-kórról, 
mégpedig annak a Wahl és Hill-féle beosztás szerinti
III. típusáról (solitaer kifekélyesedő infiltratum) van 
szó (1 ábra).

1. ábra. 1. eset. Hodgkin-kór szövettani képe. 
Haem.-eo. 350X-

Már ekkor felmerült az az igény, hogy alapos ki
vizsgálás döntse el, vajon kizárólag a gyomorra loka
lizált formáról van-e szó, vagy nyirokcsomók, esetleg 
más szervek is mutatják a leírt elváltozást.

Zavartalan műtét utáni kórlefolyás után újból 
kivizsgálás. Wgr. 30 mm/óra, vvs: 4 millió, Hgl. 74%, 
fvs: 6000, qualitativ vérképben: p. 4, se. 56, ly. 32, eo. 2, 
mo. 6. Abszolút eosinophilsejtszám a keringő vérben 
33/cmm. Mellkas röntgenfelvétel, valamint kivetített 
mediastinum felvétel negatív. Negatív szemészeti, 
fülorrgégészeti, nőgyógyászati vizsgálat. 1955. VII. 
15-én a jobb lágyékban levő kb. babnyi nyirokcsomót 
eltávolítjuk; kórszövettani lelete (3152/1955. Ksz.): 
Hodgkin-kórra utoló elváltozás nem látszik.

A beteget azóta négyhavonként ellenőriztük. 
Emésztési panaszai nincsenek. Sovány, meghízni nem 
tudott. Mérsékelt anaemia észlelhető állandóan. Wgr.: 
10—30 mm/ó között, fvs 8000 fölé nem emelkedett. 
Qualitativ vérképben mérsékelt eosinophilia (2—10 
között), egyébként lényeges kóros eltérés nem észlel
hető. Csontvelőpunctatumban kóros elemek nem lát
hatók.

1957. VIII. 8-án máj táji fájdalmak, sárgaság miatt 
keresi fel a klinikát. Se.-bilirubin 3,6 mg%, Thymol: 
11,3 T. E. Máj megnagyobbodott, érzékeny, icterus 
észlelhető. A laboratóriumi leletek és lefolyás alapján 
a kórisme: hepatitis epidemica. Egy hónap múlva a 
beteget jó általános állapotban, normális se.-bilirubin 
és májfunctiós laboratóriumi értékek észlelése után 
bocsátjuk haza. A beteget azóta négy ízben észleltük. 
Mérsékelt anaemia miatt időnként vérátömlesztéseket 
kapott. Egyébként egészségesnek érzi magát, házi 
munkát végez. Röntgenbesugárzást kezelése során 
nem kapott. A műtét óta több mint 4 év telt el, s 
Hodgkin-kórra utaló elváltozást azóta nem tudtunk 
kimutatni.

2. eset. T. A.-né, 43 éves beteg 1951. IX. 20-án ke
rült felvételre a ceglédi kórház sebészeti osztályára. 
Kórelőzményében étkezéssel összefüggő gyomortáji

fájdalmak szerepelnek. A kivizsgálásból kiemelhető, 
hogy próbareggeli: anacid, WaR: negatív. Mellkas 
röntgenátvilágítás negatív. A gyomor röntgenvizsgálat 
pylorus stenosist állapított meg s gyomordaganat gya
núját vetette fel. 1951. IX. 22-én gyomorresectiót vé
geznek. A resecatumban kb. 5 Ft nagyságú, puha 
tapintatú, kissé felhányt szélű fekély foglal helyet.

A szegedi Kórbonctani Intézetbe 3 darab kb. gyer
mektenyérnyi nagyságú gyomorrészletet küldtek vizs
gálatra (2291/1951. Ksz.). A nyálkahártya egyes részei 
a normálistól eltérően durván szemcsések, az egyik 
darab felszínén pedig kb. 5 Ft-nyi szabálytalan alakú, 
kissé felhányt szélű fekély foglal helyet, melynek 
alapját puha, egynemű, halványszürke metszlappal 
bíró idegenszövet alkotja. Az elváltozás pontos loka
lizációja nem állapítható meg.

Szövettani vizsgálat: Fészkes szerkezetet egyálta
lán nem mutató daganatszövet látható, mely főleg az 
erősen kiszélesedett submucosára lokalizálódik, de a 
nyálkahártyába is igen erősen s kisebb mértékben az 
izomrétegbe is infiltrative beterjed. A daganatszövet 
általában igen sejtdús, a széli részein azonban sejt- 
szegényebb, rostdúsabb részleteket is látni. A daga
natszövet nagyobb részét nagy, kerek, halvány, szem
csés cytoplasmával és különböző mértékben chroma- 
tindús maggal bíró sejtek alkotják, melyek polymor- 
phismust és polychromasiát mutatnak s atypusos re- 
ticulumsejteknek tarthatók. E sejtek sok magoszlást 
is tartalmaznak. Közöttük igen sok lymphocyta, illet
ve arra emlékeztető sejt is látható, sőt e két sejtféle
ség között átmenet is kimutatható. A Gömöri szerint 
ezüstözött készítményekben rendkívül dús rosthálózat 
látszik. A daganatszövet egyes részei szövettanilag 
némileg más összetételt mutatnak; itt is atypusos re
ticulumsejtek dominálnak, azonban igen sok lympho
cyta, valamint eosinophil leukocyták mellett jelleg
zetes tükörképszerűen elhelyezkedő maggal bíró 
Sternberg—Reed-típusú óriássejtek is előfordulnak. A 
kép histiocytás reticulumsarkomának felel meg, mely 
Hodgkin-kórral együtt észlelhető, s feltehetően annak 
talaján jött létre (2. ábra).

2. ábra. 2. eset. Gyomorfal izomrétegét infiltráló 
tumorszövet szövettani képe. Haem.-eo. 175X-

A műtét utáni kórlefolyásból mindössze annyit si
került megtudnunk, hogy 1956-ban testszerte bőrvisz
ketés lépett fel az akkor már erősen leromlott bete
gén. Feltételezhető, hogy ez a daganatos megbetege
dés generalisatiójára vezethető vissza. A beteg 1956 
júliusában halt meg. Boncolás nem történt.

Discussio
Bár a lym phoreticularis szövet hyperplasiás 

és daganatos megbetegedéseit régebben, mint kü 
lönálló kórképeket egymástól többé-kevésbé élesen 
elhatárolták, a Hodgkin-kórnak sarkomába való
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átm enetét m ár 1904-ben említik (Yamasaki, Chiari). 
Warthin 1931-ben arra  a megállapításra jutott, 
hogy a Hodgkin-kór a lymphoblastomával és my
cosis fungoidessel szoros kapcsolatban áll, sőt ezek 
egymásba át is mehetnek. Később mind többen el
fogadták ezt az unitárius nézetet, sőt a reticulo- 
sarkomára és makrofollicularis lymphoblastomára 
is kiterjesztették. A korszerű felfogás szerint e 
kórform ák a malignus lymphomának, m int noso- 
logiai egységnek csupán egyes típusaként különít
hetők el egymástól, azonban egymásba átalakul
hatnak és a különböző testtájakon ugyanabban az 
időpontban egymás m ellett is jelentkezhetnek 
(Custer és Bernhard). Hazánkban Korpássy és 
mtsai hangsúlyozták először e felfogást s ism ertet
tek reticulosarkomáha átalakuló Hodgkin-kór -ese
tet. Jansen és W üst 356 Hodgkin-kóros betege kö
zül legalább 16-ban lehetett szigorú morphologiai 
kritérium ok alapján reticulosarkom áha való át
menetet kim utatni, Jackson és Parker 329 esete 
közül pedig 51-ben.

A Hodgkin-kór természetének megítélésében 
mindenben csatlakozunk W illis-hez, aki szerint ez 
a lymphoid szövet sarkomája, mely a bipotentialis 
ősi sejtekből származik^ s főleg a reticulum sejt- 
típus felé, de változó m értékben a lymphoid-típus 
felé is m utat differenciálódást. Ha a differenciáló
dás erősen domináló, vagy egyetlen iránya a reti
cularis kötőszövet, akkor a szorosan vett reticulo- 
sarkoma jön létre. Nem ta rtju k  indokoltnak, hogy 
Jackson és Parker nyomán külön Hodgkin-sarko- 
máról is beszéljünk, m ert — m int Jansen és W üst 
is m egállapítják — a  Hodgkin-kór talaján  k i
induló sarkom át semmi biztos szövettani jel sem 
különbözteti meg a  Roulet és mások által leírt 
reticulosarkomától.

Ami a malignus lymphoma s így a Hodgkin- 
kór egyetlen szervre való lokalizációját illeti, a 
vélemények eltérőek. Valószínűnek látszik, hogy 
előfordul izolált szervi Hodgkin-kór, ez azonban a 
generalizálódás előtti állapotnak tartható; elkép
zelhető, hogyha a halál m ás okból be nem  követ
kezett volna, ezekben az esetekben később törént 
vol^a meg a generalizálódás (Zsámbéky és Farkas).

A gyomorra lokalizált Hodgkin-kór és reticulo- 
sarkoma meglehetősen ritka. Atlee  és m unkatársai 
1952-ben 32 „prim aer” gyomor Hodgkin-kór esetet 
gyűjtöttek össze, főleg az angolnyelvű irodalomból, 
Steenburg  és Clough 1957-ben a 41. esetet közlik. 
A ném etnyelvű irodalomban szintén kb. 40 gyo
m orra lokalizált Hodgkin-kór esetről számolnak 
be. legutóbb Gremmel két esetről. A közlések túl
nyomó többségében operált esetek szerepelnek, s 
m ár a m űtét idejében nem egyszer kim utatható 
volt a tájéki nyirokcsomók elváltozása. A magyar 
irodalomban Baló egy és Dudits két boncolással 
igazolt gyomor-Hodgkin esetén kívül Neuber is
m ertet egy operált esetet, s ide sorolható még 
Géher és Varga, valam int Friedrich észlelése is.

Gyomor reticulosarkom át Merkel szerint 1950-ig 
28-at közöltek.

Saját eseteinket azért tartjuk  tanulságosnak, 
m ert az egyik négy évvel a gyomorresectio után 
tünetm entes s eddig látszólag gyógyult gyomor- 
Hodgkin-kór; a másik pedig újabb bizonyíték 
amellett, hogy a Hodgkin-kór és a reticulosarkoma 
lényegileg nem különálló megbetegedés, ezek egy
másba való átalakulása a gyomorban is előfordul.

Összefoglalás. Egy gyomorra lokalizált s 
egyelőre izoláltnak látszó Hodgkin-kór és egy 
gyomor-Hodgkin-kór ta laján  létre jö tt reticulo
sarkoma esetet ism ertetnek. Mindkét esetben gyo
morresectio történt. Az első beteg négy évvel a 
műtét u tán  jól van, tünetm entes; a második öt év
vel a m űtét után halt meg. A Hodgkin-kórt és a 
reticulosarkomát egyaránt a malignus lymphomák 
nosologiai egységébe sorolják. Hangsúlyozzák, hogy 
a gyomor ilyen tum orai még nagy kiterjedés ese
tén is operálandók, s a prognózis lényegesen jobb, 
mint gyomorcarcinoma esetében.
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Fővárosi Korányi Frigyes és Sándor Közkórház, Baleseti Belgyógyászati Osztály

L ég zésb én u lá ssa l járó ritka bárium-nitrát m érg ezés
írta: D Ó S A  Á R P Á D  dr. és P F A H L E R  P ÁL  dr.

A hazai és külföldi irodalm i adatok alapján 
meglehetősen ritkák  a  különböző — vízben és 
gyomornedvekben egyaránt jól oldódó — bárium - 
vegyületekkel tö rténő  mérgezések. Bárium m ér
gezés történhet ak á r véletlen fo lytán  pl.: gyógy
szerrel, keserűsóval vagy konyhasóval való ösz- 
szecserélés következtében, de előfordulhat m edi
cinalis mérgezésként is pl: a gyom or-bél rtg  vizs
gálatánál használatos BaSCb tisztátalansága kö
vetkezményeként. A m érget gyilkossági és öngyil
kossági célra is egyarán t felhasználják.

A báriummérgezés jelentőségét fokozza az a 
körülm ény, hogy a kereskedelemben különböző 
nevek a la tt forgalom ban levő egyes patkánym ér
gek és növényvédőszerek — am ik egyébként íz 
és szagtalan vegyületek — igen komoly m ennyi
ségben tartalm aznak • jól oldódó báriumsókat, 
am elyek a közönség számára könnyen hozzáfér
hetők és beszerezhetők. A karácsonyfadíszül oly 
elterjedten alkalm azott csillagszórók is kb. 40%- 
ban tartalm aznak bárium nitráto t (Ba/N03/2). Az 

utóbbi toxicologiai szempontból főleg gyerme
kekre jelent nagy veszélyt (pl.: csillagszóró szopo- 
gatása miatt), de m érgezést okozhat azok gyár
tásával foglalkozóknál is. Itt említendő meg, hogy 
a bárium nitráttal tö rténő  mérgezések a legritkáb
ban észlelt mérgezések közé tartoznak.

A báriummérgezés klinikai tünetei változato
sak ,, de jellemzőek. A különböző szervekben és 
főleg a központi idegrendszerben lé tre jö tt elvál
tozások Fazekas I. ú ttö rő  munkássága óta ismere
tesek részleteiben is. A bárium m érgezés klinikai 
tüne te it és lefolyását a  méreg hatásm echanizm usa 
alapján három csoportra oszthatjuk: 1

1. A vérkeringési szervekre, nevezetesen a szívre 
és érrendszerre kifejtett hatása digitálisszerű. Brodie 
és Cyon szerint a bárium erős szívméreg, s nézetük 
szerint a szív idegkészülékeit bénítja, amit elsődle
ges és direkt hatásnak tartanak. Boehm és Van Eg
mont! emlős állatok szívén igazolták, hogy a BaCl2 
már igen kis adagban gyorsítja és erősíti a szívműkö
dést, nagyobb adag hatására pedig a szívműködés las
súbbodása, végül pedig systoléban való megállása kö
vetkezik be. Az érfaltónus fokozódása következtében 
vérnyomás emelkedés, kemény, többnyire ritka, eset
leg irreguláris pulzus észlelhető. Az artériák foko
zott tónusára vezethető vissza a szédülés, fejfájás, 
fülzúgás és látási zavar is.

2. A simaizmokra kifejtett izgató hatásával 
magyarázható a gyomor-bélcsatornaműködés zavara, 
ami kezdetben hányásban, majd hasmenésben és erős 
kólikás fájdalmakban nyilvánul meg. A hányás rész
ben a gyomor helyi izgalmának a következménye, 
részben pedig a méregnek a hányás központra kifej
tett izgató hatása. A hasmenés és a ikólika a belek 
simaizmának az izgalma, görcsös összehúzódása miatt 
beállott fokozott peristaltika következménye.

3. A központi idegrendszer működés zavarára ve
zethető vissza a kezdetben testszerte fellépő fonákér
zés, majd a fokozatosan kifejlődő és az egész kórké
pet domináló idegrendszeri tünetek: a bénulás, amit 
néha görcsök, izomremegések előzhetnek meg. A bé

nulás leggyakrabban ascendáló jellegű (Landry 
typus). A mérgezett képtelen végtagjait mozgatni 
vagy fejével biccenteni, később a beszélőképességét 
is elveszti a _ nyelv és gégeizmok bénulása miatt, s 
végül a légzőizmok bénulása következtében beáll a 
fulladásos halál. A mérgezés egész lefolyása alatt az 
öntudat tiszta. Fazekas — állatokon történt kísérletek 
és ugyanakkor szövettani vizsgálatok alapján — a 
görcsöket és bénulásokat az agy és gerincagy mozgató 
központjainak a bántalmazottságával magyarázza. 
Kunkel véleménye szerint a báriumsók a kén, illetve 
sulfát-ion anyagcserében okoznak súlyos zavarokat, 
mivél az élő protoplasmában jelenlevő, annak lénye
ges alkatrészét képező kénes vegyületeket (sulfátokat) 
elvonja és ezáltal magát a protoplasmát károsítja.

A bárium-vegyületek halálos adagját oldhatóságuk 
szerint Erben és Wolf 2—4 gr-ban állapították meg, 
míg más szerzők a BaCls-ot (mivel ez a vízben leg
jobban oldódó bárium-vegyület) már 0,8—0,9 g-ban 
adják meg. Wolff U. pedig a BaCl, mérgező adagját 
0,2—0,5 g-nak találta.

Mindezek előrebocsátása után olyan életben- 
m aradt báriummérgezési esetet közlünk, aki a biz
tos halálos adagnál nagyobb mennyiséget vett be 
suicid céllal a csillagszóró készítésénél használatos 
bárium nitrátból.

Esetünk a következő:
H. R.-né 24 éves nőbeteget lakásáról 1958. dec. 

12-én 13.25-kor szállítják a mentők osztályunkra. A 
beteg elmondja, hogy kb. másfél órával ezelőtt kb. 
egy púpozott kávéskanállal vett be a csillagszóró 
készítéséhez használatos bárium nitrátból (Ba/N0 3 /2 >. 
A beteg igen sokat hányt, hasmenése volt kólikás 
hasi görcsök kíséretében, mindkét lábikrájában gör
csöket érez, azonkívül testszerte bizsergő érzése van. 
Felvételkor a hányást és hasmenést konstantáljuk.

Jelen állapot: Feltűnően sápadt nőbeteg, arc 
beesett, szemek mélyen ülnek, bulbus kissé puhább 
tapintatú a megszokottnál (erősen exsiccált állapot). 
Bőre hűvös, hideg verejtékkel fedett. Turgora nagy
mértékben csökkent. Jobb felső végtag amputált. Sen
sorium tiszta. Pulzus nem tapintható, vérnyomás nem 
mérhető. Légzés jó. Körmök, ajkak és látható nyálka
hártyák kissé cyanotikusak. Nyelv bevont, szá
raz. Cor: szapora szívműködés, egyébként tiszta szív
hangok. Pulmo: kóros eltérés nem észlelhető. Abdo
men: puha betapintható, diffuse nyomásérzékeny, 
időnként izomvédekezés észlelhető. Inreflexek: az alsó 
végtagon nem, de a bal felső végtagon renyhén ki
válthatók. Pupillák: tágak, fényre alig reagálnak. A 
beteg vizsgálata után bő vízzel azonnal gyomormo
sást végzünk, majd keserűsót (MgSOj) és carbo ani
malist adunk, parenterálisan pedig 40 ml. 3%-os nát
rium sulfátot. Perifériás keringési elégtelensége miatt 
— ami a nagy hányásnak és erős hasmenésnek volt 
a következménye — analepticumokat, hasi görcsei 
csillapítására 0,5 mg Atropint adunk. Osztályra való 
felvétel után a nagy folyadék veszteség pótlására 
physáológiás NaCl infusiót állítunk be.

IV órakor a beteg képtelen alsó végtagjait moz
gatni, egész testében zsibbadást érez. Légzése kielé
gítő. Pulzus: 88/min., könnyen elnyomható. Vérnyo
más: 90/60 Hgmm.

19,45-kor beszédképtelenség lép fel, s a nye- 
lési próbálkozásból látható, hogy a nyelőizmok
ban is m egindult a bénulási folyamat. Most m ár
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egyik végtagját sem tudja mozgatni. A légzés a 
légzőizmok ugyancsak kezdődő bénulása m iatt 
kihagyóvá, m ajd felületessé, s egy-egy légvétel 
igen megerőltetővé válik. Az arc halálfélelm et 
árul el, a szemek beesettek, az egész test hideg 
verejtékkel fedett a nagy megerőltetéssel és 
munkával járó  légzési kísérletek miatt. A beteg 
sensóriuma tisztának látszik. A mesterséges léle
geztetés a légzőizmok még nem  teljes bénulása 
m iatt csak nagy gonddal és figyelemmel vihető 
keresztül, m ivel egy-egy légzési kísérlet m ég si
kerrel jár.

20 órakor a beteg képtelen spontán légző 
mozgásokat végezni, s tovább az O2 ellátás csak 
mesterséges lélegeztetés és egyidejű O2 adása 
m ellett biztosítható. A beteget teljes négy órán 
át mesterségesen lélegeztetjük, de az O2 szükséglet 
így nem biztosítható teljes m értékben,' m ert a 
cyanozis egyre fokozódik. Magiltubust vezetünk 
a tracheába és ingalégzéses zárt rendszerben a Dr. 
Pfahler-iéle altató-gépet csatlakoztatjuk hozzá. A 
géppel assistált interm ittáló túlnyomásos ballonos 
mesterséges lélegeztetést fo ly tatjuk oxygén ada
golása és a kilégzett szénsav elnyeletése mellett. 
A beteg cyanózisa fokozatosan megszűnik. Közben 
a NaaSCU adását kb. 500 m l-t csepp-infusióban 
órákon át folytatjuk, míg a beteg spontán nem 
légzik.

XII. 13-án 4.25-kor a beteg lábujjait m eg tud
ja  mozdítani, de a lábfejét még nem.

5.20-kor a lábfejét mk. alsó végtagon kissé 
mozgatja, az alsó végtagjait térdben behajlítva 
m ár meg tud ja  némi segítséggel tartani s a gépi 
lélegeztetés közben m ár egy-egy spontán légvétel 
— ami ugyan még felületesnek látszik — észlel
hető.

5.50-kor a betegről a lélegeztető készüléket 
eltávolítjuk, mivel a spontán légzés m egindult, 
habár a légvételek még felületesek, de oxigén 
adás m ellett a  beteg nem  dyspnoes s nem  cyano- 
tikus.

XII. 14-én hidegrázás 38,4 C fok láz kísére
tében. Az alsó lebeny felett crepitáció hall
ható: pneumónia. Az osztályunkon való tartózko
dása negyedik napján elvégzett EKG vizsgálat 
kóros eltérést nem m utat. A beteg reconvalescen- 
ciája elhúzódó, izomfájdalmai és gyengeség ér
zése van, ami kis részben annak is tulajdonítható, 
hogy időközben pneumonia zajlott le.

XII. 20-án a beteg gyógyult állapotban, tiinet- 
és panaszmentesen távozik osztályunkról.

Az ism ertetett súlyos bárium  n itrá t m érge
zett életbenmaradása, a csaknem 12 órán át ta r
tó légzőizombénulással a mesterséges gépi léle
geztetésnek és a báriummérgezés szinte specifikus 
ellenszerének mondható — erélyes NasSOí 
therápiának az eredménye. Az eset érdekességét 
fokozza az a körülmény, hogy az irodalomban 
eddig bárium  n itrátta l történő mérgezés alig for
dult elő

összefoglalás: A  szerzők olyan légzésbénulás
sal járó ritka  bárium m érgezést közölnek, amikor

csaknem 12 órán át ta rtó  légzőizom bénulás állott 
fenp. A beteg életbenm aradása a mesterséges gé
pi lélegeztetésnek és a báriummérgezés szinte 
specifikus ellenszerének mondható NaeSOi therá
piának volt az eredménye.
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ú j n o m e n k la tú rá ja .

í í f , lnTá * * ? sz te r  d r ' : K o n ta k tp o n t vagy  k o n tak tfe lsz ín .
P á l I s tv á n  dr. és S á rk á n y  T ibor d r . : A m ik ro h u llám ú  b e 

su g á rz á s  a lk a lm azása  a  stom ato ló g iáb an .
G y a rm a ti Is tv án  d r .:  F o g ász a ti au tó v a l sz e rz e tt ta p a sz ta la to k  

ta n y a i  isk o lák b a n .
B ru sz t P á l d r .:  K ü lö n leg esen  n ag y  c u k o rfo g y a sz tá s  esete. 

sa já tsá g a ? 0 d r ' ! V an ' e  a  m ező kövesd i m a ty ó k n a k  fogazat!

;*

FÜL-ORR-GÉGE-GYÓGYASZAT 
1960. 2. szám

D r. D r. K aiser—M e in h a rd t I .:  Az a lle rg iá s  rh in itis  k ó ro k ta n a
és kezelése.

A jk a y  Z o ltán  d r .:  A  trach eo to m ia  m ai á llása .
E rd é ly i Je n ő  d r .: A z o to g en  ag y tá ly o g o k  m ű té té n e k  és keze

lé s é n e k  m ai á llá sa  a  p a th o g en esis , p a th o lo g ia  és p a th o -  
m ech an izm u s tü k ré b e n .

D r. L án g  Is tv á n n á : A  M en iére-betegség  e lk ü lö n ítő  k ó rism é
jé rő l.
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K o v ács  Á kos d r.: A h a n g sz a la g  k iv e títe tt  rö n tg e n  áb rázo lása  
a sy m e tr ic u s  g égefe lvéte lle l.

K iss  F e re n c  tír. és N ag y  E n d re  d r .: Az u tó b b i évek  fü l-o rr-  
g ég észe ti an tib io g ra m m j airó l.

L o re n z  H ugó d r . : R e n d e lle n es  tü n e te k k e l le fo ly t  h e rp e s  zoster 
o ticu s.

B á rd o s  V ilm os d r . : T a p a sz ta la to k  az 1957. év i H eine—M edin- 
já rv á n n y a l  k ap cso la tb an .

K ő v á ry  Is tv án  d r . : M ű té ti e lőkészü le tek , ja v a lla to k  csecsem ő
k o rb a n , fü l-o rr- to ro k -g ég észe ti v o n a th o z á sb a n .

K o llá r  D ezső d r .: H ö rg ő id eg en testek , k ü lö n ö s  te k in te tte l a 
n ö v é n y i szerves a n y a g o k ra .

R ib á r i O ttó  d r.: N yelőcső -szondázás r i tk a  k ö v e tk ezm én y e .

*

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 
1960. 6. szám

P ro f . G egesi K iss P á l:  M iha il S ztep an o v ics M aszlov a k ad é 
m ik u s-p ro fe ssz o r 75 éves.

A  csecse m ő k o ri sta p h y lo c o ccu s-fe rtő zés p ro b lé m á i (K erék
a sz ta l konferencia .)

*

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 
1960. 3. szám

P e tr á n y i  G yu la  d r . : Az a n tib io tic u m -re s is te n tia  o rvosi p ro b 
lém ái.

M osony i László, C siky T iv a d a r, Oó M ária  és R é tság i G yörgy : 
Az a n tib io tik u s  keze lés  h a tá s a  a  sz e rv e ze t im m unb io lóg ia i 
á lla p o tá ra .

B ö sz ö rm é n y i József: E gészséges fe ln ő tt e g y é n e k  an tis trep to -  
lysin-0  tite re i.

F ia la  E rv in , Policzer M ik lós, M ike T eréz ia  é s  B a la ssa  M ária: 
P a jz sm irig y -fu n c tió s  p ró b á k  ö sszeh aso n lító  d iagnosztikus 
é r té k é rő l  (750 beteg  a d a ta i  a lap ján).

M ihóczy  L ászló : A k isv é rk ö r i n y o m ásv iszo n y o k  összefüggése 
a  b a llis to ca rd io g ram m  K  és L h u llám ával.

R in g e lh a n n  Béla, S ó v ári M ik lós és E ndes P o n g rá c : M akro- 
g lo b u lin aem ia  W ald en strö m -leu k aem iás v é rk é p p e l.

T a m á s i K áro ly : T a p a sz ta la ta in k  J  131-gyel v é g z e tt pa jzsm i- 
r ig y -v izsg á la to k k a l.

*

MAGYAR ONKOLÓGIA 
1960. 2. szám

B o zó k y  L ászló  d r. és t  W ald  B éla : U n iv erzá lis  o rvosi izo tóp 
k é sz ü lé k .

M edgyes Á rp ád  dr.: A la p a ro sk o p ia  sz e re p e  az  epehó lyag  
d a g a n a to s  e lv á lto zása in ak  k ó rism ézésében .

N ag y  E n d re  dr. és M észáros K ata lin  d r . : D e g ra n o lla l sze rze tt 
ta p a s z ta la to k  a M ykosis fu n g o id es  k eze léséb en .

C sillag  A n ta l dr., G ergely  R ezső  dr. és K u n itz e r  I s tv á n  d r .:
A p o stm a s te k to m ia s  ly m p h o e d e m a  k eze lése  g ang lion  ste l
la tu m  b lo k ád d a l.

K oncz M ik lós d r. és S u g á r  Já n o s  d r.: A v e g y e s  p a ro tis  d a 
g a n a to k  k o m p lex  keze lésé rő l.

L u s t Iv á n  d r . : A k o lp o szk ó p o s v izsgála t je le n tő sé g e  a  re n 
d e lő in té z e ti  g y ak o rla tb an .

P é n te k  L ászló  d r.: A v é g b é lrá k  c so n tá tté te le irő l.
M órik  Jó z se f  d r . : A lev eg ő t szennyező k a rc in o g é n  an y ag o k  

és az  e lle n ü k  való v éd ek ez és.
Szász G y ö rg y  d r.: M elan o b lasto m a k im u ta tá sa  csontvelő- 

p u n k tá tu m b a n .

*

MAGYAR SEBÉSZET 
1960. 3. szám

E ise r t Á rp á d  d r.: A g a s tre c to m ia  m ű té ti te c h n ik á já n a k  né
h á n y  p ro b lém á ja .

S z ta n k a y  C sab a  d r.: A fe lső  v é g ta g  a r te r io g ra p h iá ja .
V isz t Jó z se f  d r .: A sinus tra n sv e rsu s  re s e c tió ja  ep id u ra lis  

sa rc o m a  e ltáv o lítása  k a p c sá n .
W ein G éza  d r .:  V ékonybél fib ro m y o m a a c u t  ap p en d ic itis t 

u tá n z ó  r i tk a  szövődm énye.
G. L ita rc z e k  és F. F a r ta tz e sc u : A n aes th esio lo g ia i ta p a sz ta la 

to k  H ex am eth o n n a l.
T ö rö k  E n d re  d r . : Izo m ellaz ító k k a l sze rze tt k ó rh á z i  tap asz ta 

la to k .
S zán tó  K a ta lin  d r.: A m itra l is  co m m issu ro to m ia  é rzés te len í

té sé v e l sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k .
A. S c h im a tz e k  d r.: A re n a lis  a o rto g rap h ia  ja v a lla ta i .
M o ln á r J e n ő  d r. és H ajós E n d re  d r . : C a v e rn o so g ra m m o k . /  
B á lin t Jó z se f  d r. és Szüle  E n d re  d r.: A R h e o p y rin  u ro lóg ia i 

a lk a lm a z á sa .
M egyeri I s tv á n  d r.: A sz o m b a th e ly i u ro lóg ia i o sz tá ly  10 éves 

(1948-1957) güm őkóros a n y a g á n a k  u tán v iz sg á la ta .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1960. 6. szám

B akács T ibor d r . : A  városte rv ezés-, rendezés és az egészség
ügy, k ü lö n ö s te k in te t te l  B u d a p estre .

B e rk y  L ajos d r .:  T elepü lésegészségügy i fe lad a to k  a  m ező- 
gazdaság  sz o c ia lis ta  á ta la k u lá sa  so rán .

F eren cz i E n d re  d r ., S to ll K á lm án  d r. és V irágh G y u la  d r.: 
F ertőzéses e re d e tű  en te ro co litisek  já rv án y ü g y i p ro b lém á i a  
fővárosban .

Je n e y  E n dre  d r .:  A d a lék o k  a h ig ién ik u s-k ép zés m ódszere ihez .
V arga L ajos d r . : A d a to k  h a z á n k  közegészségügyének  a  m ú lt 

század  m áso d ik  fe léb en  tö r té n t o rszágos rendezéséhez .
B eszám oló  a  M a g y ar H ig ién ikusok  T ársaság a  b u d a p e s ti  és 

P e s t m egyei c so p o rtjá n a k  1960. áp r ilis  29-én ta r to tt  tu d o 
m ányos ü lésé rő l.

85 éves a B u d a p e s ti O rv o stu d o m án y i E gyetem  K özegészség
ta n i  In téze te  (M olnár E ndre  dr.)

Az E gészségügyi M in isz térium  tá jé k o z ta tó ja  az o rszág  1960. 
áp rilis  hav i já rv á n y ü g y i he ly ze té rő l.

O rosz és n é m e t n y e lv ű  összefog la lás

*

RHEUMATOLOGIA — BALNEOLÓGIA 
ALLERGOLOGIA 

1960. 2. szám
N ém eth-C sóka M ih á ly  d r. és V iszlóy  K o csárd  d r.: A k ís é r le 

te s  o s te o la th y r ism u so s  e lv á lto záso k  po larisa tió s o p tik a i 
v izsgálata.

R ich te r  A n d rás d r . : Az in te rv e rte b ra lis  po rckorong  p a th o -  
c h e m iá já n a k  v iz sg á la ta  k ísé rle ti fe lté te le k  között.

D o n á th  Im re  d r . : S tre p to ly s in  in tra c u ta n  tes t a  feb ris  rh e u 
m atica  d ia g n o sz tik á já b an .

G ásp á rd y  G éza d r . és B án y a i B a rn a : A se ru m ty ro sin  é r té k e 
lése  ch ro n icu s p o ly a r tr it is  esetén .

T a n k a  D ezső d r . : A d a to k  a köszv én y  h istop a th o g en esiséh ez .
C sik  László d r . : A kü lönböző  k o n c e n trá c ió jú  gyógyv izek  h a 

tá sa  a  c a rd io v a sc u la ris  zav a ro k ra .
I rá n y i Jen ő  dr. és M irgay  S án d o r d r .:  Az in g e rá ra m th e ra p iú  

fe jlő d ése  a sz e le k tív  in g erlés  a la p já n .
R a jk a  Ö dön d r . : A llergo lóg ia  vagy  im m unológ ia .
M osonyi László d r .:  G yógyszer-a llerg ia .
K érdő  Is tv án  d r .:  M eteoro lóg iai té n y e z ő k  b efo lyása  a  sz e rv e 

ze ti im m u n b io ló g ia i á llap o tá ra .

*

S Z E M É S Z E T  
1960. 2. szám

C o rrad i M ária, N ag y  Z o ltán  és V ö rö sm arth y  D ánie l: Az em 
b e r  és a  sz a rv a sm a rh a  sz a ru h á r ty á já n a k  n yom elem  t a r 
ta lm a  • sz ínkép i v iz sg á la to k  a lap ján .

V alu  László és CsüllÖg F eren c : A g lau k o m a  sim p lex  m ű té ti  
p ro b lém ái és e re d  n én y e i ta p a sz ta la ta in k  a lap ján .

V a len ta  A n d rás és T ó th  I lo n a : Üj m ű té ti  e ljá rá s  a  sz a ru h á r-  • 
ty a  te to v á lá sá ra

N ém eth  L ajos: A  b le p h a ro p h im o sis ró l és m ű té térő l.
V ö rö sm arth y  D á n ie l: S zem fenék i m e lan o m a  k iir tá sa  so la ris  

cau te risa tió v a l.
O rbán  T ibo r: P a n th e s in -H y d e rg in  (PH  203) és E x a c th in  

(ACTH) a lk a lm a z á sa  a  re tin a  k e rin g é si betegségeiben .
V arg a  M arg it: A ly tik u s  coctail h a tá sa  a c u t g laukom ában .
M olnár L ajos: A d eg en e ra tio  p ig m en to sa  re tin a e  E R G -ja k e 

zelés e lő tt és u tá n .
K o leszár G yu la : A tra c h o m a  k e z e lé sén ek  m ai p rob lém ái.
Z a jácz  M agda: A S jö g re n -sy n d ro m a  kezelésérő l.
N ém eth  B éla : K o rsz e rű  szem észeti m ű té tek .

T U B E R K U L Ó Z I S  
1960. 6. szám

N ém eth  T ibo r és P ru g b e rg e r  Jó z se f: V as m egye tb c  já rv á n y -  
ta n i  h e ly ze tén ek  a la k u lá sa .

K o vács K álm án , B é rd i Já n o s  és B akos Á gota: A te s to s te ro n  
a lk a lm azása  az id ő sk o r i tü d ő g ü m ő k ó r kezelésében .

L áb as  Z oltán : M eszes és a n th ra c o tic u s  n y iro k cso m ó b e tö rések  
a  h ö rg ő ren d szerb e .

M észáros G yörgy : A  k ró n ik u s  absced á ló  pn eu m o n itis  k lin ik a i 
k é p é rő l és keze lésé rő l.

B e ren cs i G yörgy  és M észáros G yörgy : M oraxella  d u p le x  v a r . 
n o n liq u e fac ien s a  b ro n ch o sco p o s v á lad ék b an .

M észáros L ajos és S low ik  F elicia: A  tü d ő á llo m án y b a  p e rfo 
rá lt , p le u ra  ca llu s o k o z ta  tra c tió s  a o r ta  an eu ry sm a.

B en e  Jú lia  és S z e n tk e re sz ti B é la : N y elv tuberku lózis.
Z ád o r A n d rás: T u b e rk u ló z is  h o rm o n k eze lése  közben  k e le tk e 

z e tt  th ro m b o p h leb itis .
Z ád o r L ászló : H a lad ás  az u ro g en ita lis  g ü m ő k ó r te rá p iá já b a n .
P o sz le r  L ászló : T ü d ő b e teg ek  p y ra z in a m id  k ezelésének  k o ra i 

g y ó g yeredm ényei.
B öszö rm ény i M iklós: A z ak tiv itá s i k o n fe re n c iá k  tan u lság a i.
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összetett mikroszkóp 1716-ból.
A ra jz felső részében a mikroszkóp keresztmetszete.

Robert Hooke mikroszkópja.
Metszet Hooke Micrographia c. művéből.

találó nem Zadhariás Jansen volt. Ezzel a felfedezés
sel kapcsolatba hozható nevek a következők: Lip- 
perhey és Metius M iddelburgból és Cornelius 
Drebbel Alkmaarból. Az utóbbi mindenesetre 1621- 
ben Angliában előállított egy mikroszkópot.

1625-ben közölték az első tudományos m unkát.

Összesen m integy 500 m ikroszkópot épített. 
Ezek közül ma m ár csak nyolc van  meg.

Leeuwenhoek vo lt az első, aki a vizsgálatait á t 
eső fényben végezte. A m ikroszkópot a szeméhez 
em elte és a napfény vagy „valamilyen más erős 
fényforrás pl. egy gyertya felé” nézett.

Hooke mikroszkópja, mint a többi XVII. szá
zadi mikroszkóp csak ráeső fényre vo lt berendezve. 
Leeuwenhoek vizsgálatainak ism eretessé válása

amit egy 40-szeres nagyítású mikroszkóppal végez
tek. A cikk a méh anatóm iájával foglalkozott, szer
zője az olasz Francesco Stelluti volt. A XVII. század 
második felében számos további vizsgálatot végez
tek mikroszkóp segítségével és m agán a készülé
ken is egy sor tökéletesítést hajtottak végre.

Első ízben, valóban rendszeres k ite rjed t mik
roszkópos vizsgálatokat a  delfti posztókereskedő, 
Antoni van Leeuwenhoek  (1632— 1723) végzett. 
Megfigyeléseit a londoni Royal Societynek levelek
ben ír ta  meg (az első levelet 1673-ban írta). Vizs
gálatait haláláig fo ly ta tta  és ezalatt gyakorlatilag 
az egész mikroszkopikus világot (baktérium okat, 
egysejtűeket, ro tatóriákat, protozoonokat, sperma- 
tozoonokat stb.) felfedezte. Vizsgálataihoz egysze
rű, egylépcsős mikroszkópokat használt, amelyeket 
maga ép íte tt rézből, ezüstből vagy aranyból és a 
hozzájuk tartozó lencséket is maga csiszolta.

A mikroszkóp első 300 évének története
A lencséket körülbelül 1270 óta alkalmazzák 

nagyító üvegekként, míg a szemüveget. 1290 körül 
Észak-Olaszországban találták fel.

A gyújtólencsét m ár a görögök és a róm aiak 
is ismerték. A tárgylencséből és szemlencséből álló 
mikroszkópot a XVII. század elején találták fel. 
A pontos ideje nem ismeretes, mégis 1608 és 1618 
közé tehető. Gyakorlatilag ism ert tény, hogy a fel

H O K I S
ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT

I 960. Szerkeszti: dr. Berndorfer Alfréd és dr. Székely Sándor 16. SZÁM.
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ébren tarto tta  az általános érdeklődést a mikro
szkóp iránt. Így H ooke  addig m eglehetősen prim i
tív  szerkesztésű m ikroszkópját tökéletesítették.

Marshall 1700-ban készült mikroszkópjával rá 
eső és áteső fényben lehetett vizsgálni. Állványa 
egy gömbcsuklón állt. Ha az em ber áteső fényben 
akart vizsgáim, a m ikroszkóp ta lpát az asztal szélé
re kelle tt helyezni és a mikroszkópot az asztal pe
rem éig le kellett süllyeszteni, a földre gyertyát kel
le tt helyezni és így áteső  fényben a vizsgálat elvé
gezhető volt. Hooke és Marshall mikroszkópjai 
m integy 60 cm hosszúak voltak.

M iután a tudom ányos mikroszkopizálás Leeu
w enhoek  révén bizonyos színvonalat elért, a 
XVIII. században gyakorlatilag teljesen az amatő
rök kezére került.

Ennek két oka volt. Az első és fontosabb ok az 
volt, hogy az emberi szellem még nem  volt érett a 
felfedezés szédületes perspektíváinak a kihasználá
sára. Másodszor: a mikroszkópok minősége általá
ban olyan rossz volt, hogy Leeuw enhoek  eredmé
nyeit egyáltalán nem, vagy alig leh e te tt utolérni 
(Leeuwenhoek  gondosan titokban ta rto tta  mód
szerét). B ár a m ikroszkóp technikai felépítését

Leeuwenhoek mikroszkópja kb. 1680-ból.
Nagysága mintegy 6 cm.

Wilson mikroszkópja a XVIII. századból.
A kép felső részén a mikroszkóp alkatrészei láthatók.

nagym értékben tökéletesítették és könnyebben ke
zelhetővé is tették, optikailag a minősége lényege
sen nem  változott.

Az egyszerű mikroszkópok könnyen kezelhető 
és szállítható készülékekké fejlődtek, különösen 
am ikor Lieberkühn, egy ném et orvos a tárgylen
cse köré gyűrűalakú hom orú tükrö t helyezett, 
am elynek a segítségével á t  nem látszó tárgyakat 
ráeső fénnyel meg lehete tt világítani anélkül, hogy 
a  készítm ényre részben árnyékot vetne. Ezt az ún.

„Lieberkühn tük rö t” a későbbiekben kiterjedten 
alkalmazták az összetett mikroszkópokban.

Az összetett mikroszkópok hasonlóképpen 
mechanikusan kezelhető készülékké fejlődtek to
vább. A XVIII. század elején Culpeper Angliában 
háromlábú mikroszkópot szerkesztett, amely sokkal 
stabilabb m in t Hooke és Marshall oszlop-mikrosz
kópja. Hertel (Németország) 1716-ban közölte, hogy 
ha a tárgyasztal alá egy megvilágító tükrö t helyez
nek, áteső fényben is lehetségessé válik a vizsgálat. 
1740 körül Jo h n  Cuff  A ngliában már olyan oszlop
állványt szerkesztett, amely sokkal stabilabb és ki
sebb volt, m in t Hooke és Marshall mikroszkópjáé. 
A mikroszkóp durva beállítása kézzel történt, míg 
a  finom beállításra egy m ikrom éter-csavar szolgált. 
Ez az mikroszkóp is el volt lá tv a  Lieberkühn-tükör- 
rel. Ezen oszlopos mikroszkóp előnye a három lá
búval szemben az volt, hogy a tárgyat minden 
irányban könnyen lehetett mozgatni.

A XVIII. század végén és a XIX. század első 
felében a mikroszkópokhoz k is szekrénykéket le
hete tt vásárolni, amelyek mikroszkópos készítmé
nyeket tartalm aztak, a kisebb szekrényben 20, míg 
a nagyobban m integy 1500 készítmény volt. A ké
szítmények rovarokból, állati és növényi részek
ből, magvakból, ásványokból stb. álltak.

Jóllehet a kontinensen sok mikroszkópot készí
tettek, a XVIII. században m égis az angol optikai 
ip ar uralkodott.

A XIX. században igazi versenyfutás kezdődött 
a mikroszkóp-előállítók és a kutatók között. 1830 
körü l indult m eg a sejttan fejlődése. Ezáltal egyre 
fokozódó igény lépett fel a folyton tökéletesedő 
mikroszkópok irán t, amely azu tán  újabb felfedezé
sekhez adott indítékot. A verseny a tetőpontját 
1870—1890 között érte el, am ikor Ernst Abbe  kép
alkotási elmélete alapján m egszülettek a homogén 
immerziós, az apokromát és a  fél-apokrom át len
csék. Ugyanakkor ünnepelte a bakteriológia az első, 
nagy tudományos győzelmeit (Pasteur, Robert 
Koch).

Az első akrom atikus mikroszkóp-tárgylencsék 
1806 körül kerü ltek  a piacra. Ezeket Herm anus 
va n  Deyl készítette. Habár az első akrom atikus 
távcsőlencséket m ár 1755-ben az angol Dolland 
forgalombahozta, a lencséket nem  lehetett elég ki
csire csiszolni és így mikroszkóp-tárgylencsének 
használni. Az akrom atikus lencse egy pozitív koro
naüveg lencséből és egy negatív ólomüveg lencsé
ből állt. Az első akromatikus mikroszkópok nem 
rendelkeztek erős nagyítással, 70-szeres nagyító
képességük volt csupán.

A m id , olasz professzor jö tt rá  azután arra, 
hogy az akrom atikus lencse nem  csupán két vagy 
legfeljebb három, hanem négy, sőt több lencséből 
is összeállítható. I t t  született m eg a  hat vagy több 
lencséből álló mikroszkóp-tárgylencse modern szer
kesztési elve.

A szerzett tapasztalatokból fokozatosan ism er
ték  fel, hogy a tárgylencse feloldóképessége és nyí
lásszöge között összefüggésnek kell lennie. 1850
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körül Am ici vezette be a víz-immerziót is, amellyel 
nagyobb nyílásszöget tudo tt elérni, m in t az a szá
raz rendszerrel lehetséges volt. Em lítésre méltó 
azonban, hogy Robert Hooke Londonban m ár 1678- 
ban közölte, hogy a vízben levő m ikroorganizmu
sokat a  legjobban olyan egyszerű mikroszkóppal 
tudta vizsgálni, amelynek a lencséje hozzáért a víz 
felszínéhez. Mivel a nyílásszög fogalm át nem is
m erte, feltételezte, hogy a  kép tökéletesedésének 
az az oka, hogy a vízzel érintkező lencse esetében 
egy törőfelülettel kevesebb volt.

Am int m ár em lítettük, 1850 körü l a mikrosz- 
kopizálás erős fejlődésnek indult. Ez maga után 
vonta az állvánnyal szemben tanúsíto tt fokozottabb 
igényeket is. Az 1850-es évektől kezdve az angol és 
a szárazföldi mikroszkópépítők ú tja i elváltak. Míg 
az angolok ragaszkodtak a 10 coll (kb. 25 cm) hosz- 
szú tubusú javított állványokhoz, Oberhäuser Pá
rizsban k é t egyszerű, de stabil modellt készített.

1845-ben a XVIII. századi hengerállvány javí
tó t k iadását készítette el. Ennek az állványnak

Mikroszkóp a XVIII. századból 
Lieberkühn-féle tükörrel. 

Culpeper mikroszkópja kb. 1740-ből.

azonban az volt a hátránya, hogy a  megvilágító tü 
kör a henger talpába volt beépítve. Ez a hátrány 
m egszűnt az általa 1848-ban felfedezett patkóalakú 
mikroszkóptalp bevezetésével, am ely az összes ké
sőbbi mikroszkóptalp prototípusa le tt és amely

még nemrégen általánosan szokásos volt és az egy
szerűbb m odelleknél még m a is használatos.

Oberhäuser az anatómusok ösztönzésére a tubus 
hosszúságát 16 cm -re standardizálta.

1850 és 1860 között volt m ár jó tárgylencsével 
ellátott, egyszerű, könnyen kezelhető mikroszkóp. 
Sőt az olaj-immerzió is ism eretes volt 1860-ban. A 
mikroszkópok olyan jók voltak, hogy Virchow  Ber
linben a disznóhúsban trichinella kórokozókat tu 
dott kim utatni.

ORVOSI HETILAP 1960. 32.

John Cuff mikroszkópja 1745-ból. 
Oberhäuser mikroszkópja oszlop dívánnyal, 

kb. 1850-ből.

1857-ben Párizsban Pasteur felfedezte a tejsav- 
baktérium okat és 1870-ben hét baktériumféleséget 
tudott kim utatni, amelyek a sör erjedéséért voltak 
felelőssé tehetők.

Érdemes megismerkedni a XIX. század egyes 
legismertebb mikroszkópkészítőivel. Franciaország
ban elsősorban Chevalier, később Oberhäuser, Na- 
chet (Oberhäuser utódja), Hartnack és Prazmovski 
volt ismert. 1870-ben Hartnack Berlinbe ment, 
ahol egy új optikai ipart terem te tt meg. Ausztriában 
Plösel és később Seibert neve volt ismeretes. Ang
liában többek között Ross, Rowel és Lealand, vala
m int R. és J. Beck dolgozott. Németországban 
Utzschneider és Fraunhofer (különösen a távcső te
rén), Zeiss, Leitz és Fuess működött.

1860-tól 1870-ig olyan nagy előrehaladás tör
tént, hogy kitűnő optikájú mikroszkópok előállí
tása vált lehetségessé. Sajnos ezen eszközök minő
sége nem volt egyenletes. Ennek az volt az oka, hogy 
a tárgylencséket tapasztalati alapon kellett össze
állítani. Sok lencsét készítettek, típusonként gyak
ran több m int 1000 db-ot is, és próbálgatás u tán a 
legjobb kom binációt állították össze. Még a legjobb 
mikroszkópkészítők sem tudtak  két azonos mik-
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roszkópot előállítani. Valamennyi készülék jól meg
felelt bizonyos minim ális következm ényeknek, de 
egyszer csak ezt a követelm ényt érték el, m íg más 
esetben kitűnő minőségű optikával rendelkeztek. 
Ennek az örökös próbálkozásnak igyekezett véget 
vetni Carl Zeiss ném et mikroszkópkészítő.

Carl Zeiss 1846-ban kezdett m ikroszkópot ké
szíteni. Eleinte csak egyszerű, akrom atikus m ikrosz
kópokat állított elő 15-, 30-, 60- és 120-szoros nagyí
tással. Közben szorgalmasan foglalkozott az optiká
val és gépeinek a tökéletesítésével megkísérelte, 
hogy egész sorozat azonos lencsét tudjon csiszolni. 
Foglalkozott a lencsék görbületi sugarának és gyúj
tótávolságának előre való kiszám ításával is.

1857-ben Zeiss összetett mikroszkópok készíté
sét is elkezdte. Ezen készülékek minősége kitűnő 
volt és jó nevet szerzett neki a mikroszkópkészí
tők között. Ö m aga azonban még távolról sem volt 
megelégedve a munkamódszerével. A feladat, ame
lyet maga elé tűzött, rendkívül nagy volt. Jóllehet 
technikai téren sikereket ért el, de egy lencsének 
az elkészítése úgy, hogy m ár előre m egállapítsa a 
tulajdonságait és ebből méretezze a lencse alakját, 
szorgos tanulm ányai ellenére is m eghaladta az ere
jét.

Zeiss mikroszkóp 1880-ból.

Ezért m atem atikusok és fizikusok együttm űkö
dését kereste. 1866-ban sikerült a fiatal Ernst Abhe  
érdeklődését felkeltenie a kérdés iránt. Abbe m eg
vizsgálta a mikroszkóp képalkotását és 1870 és 1880 
között számos cikke jelen t meg, amelyben kifejtette 
képalkotási elméletét.

Felism erte a nyílásszög valódi jelentőségét és 
bevezette a „num erikus apertura” fogalmat. Ebből 
logikusan fejlődött ki a homogén immerzió és végül 
olyan tárgylencsét szerkesztett, amelyet három 
színre — különösen a szférikus abberrációra vonat
kozóan — korrigált. Ez az apokromát lencse 1883- 
ban jelen t meg. A mikroszkóp minősége ezáltal ug
rásszerűen emelkedett. A modern bakteriológia 
nagy fejlődésnek indulhatott és a fejlődés tovább 
folytatódhatott.

Szúnyogszárnyról Cuff 1750-ben készült 
mikroszkópjával készített felvétel.

Ugyanarról a készítményről Hartnack 1865-ös
achromatikus objektívjével készült felvétel.

A nagyítás 480-szoros.

Az objektívszerkesztés kérdése most a meg
felelő üveg keresése irányába tolódott. Zeiss és Abbe 
így kerü ltek  kapcsolatba az üveg-kémikus Otto 
Schott-bal, Zeiss és Schott gyárait később Abbe  
vonta össze a Carl Zeiss alapítványba.

Abbe  elmélete olyan tökéletes volt, hogy min
den tám adásnak ellenállt és semmiféle lényegesebb 
kiegészítésre nem szorult. Ez az elm élet ideiglene
sen le is zárta  a fejlődést.

Csupán 1932-ben ju to tt  Zernike a fázis-mik
roszkóp, későbbi nevén a fáziskontraszt-mikrosz- 
kóp gondolatára. A m ásodik világháború óta nagy 
mennyiségben gyárto ttak  ilyen mikroszkópokat. 
Említésre méltó, hogy E rnst Abbe a kép keletkezé
sének interferencia elméletével nagyon közel ke
rült ehhez az eljáráshoz.

A korszerű, összetett mikroszkóp több m int 300 
éves fejlődéstörténet term éke, amelyben a sok al
kotó eszme harmonikus egészet képez.

Tekintsük át a mikroszkóp és fontosabb ré
szeinek fejlődéstörténetét.

1608-ban felfedezik a konvex tárgylencséből és 
a konvex szemlencséből álló összetett mikroszkó
pot. A feltaláló pontosan nem  ismeretes.

1637: Descartes-féle megvilágító kondenzor át
látszó tárgyak  részére és lyukas tükör át nem lát
szó tárgyak részére. A készüléket ugyan megmin
tázták, de kivitelezésre valószínűleg nem  került. A 
lukas tükrö t Lieberkühn 1738-ban ism ét felfedezte.
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1654: (valószínűleg m ár korábban) Rheits és 
Weisel (Augsburg) látótér-lencséje.

1664: Powel Londonban áteső fényben vizsgált 
azáltal, hogy a m ikroszkópját gyertya fölé üveg
lapra tette.

1665: Robert Hooke (London) talpas mikrosz
kópja. Korábban valószínűleg csak háromlábas mik
roszkópok voltak ismeretesek (ezek sokkal kiseb
bek voltak, m int később Culpeper mikroszkópjai és 
nem  volt megvilágító tükrük).

1678: Cherubin binokuláris mikroszkópja.
1678: Cserélhető blendék átlátszó tárgyak meg

világításának szabályozására (Samuel Musschen- 
broek vagy Christian Huygens).

1678: Víz-immerzió (Robert Hooke).
1691: A megvilágítás erősségének fokozása 

kondenzor lencsével függőlegesre állított mikrosz
kóp esetén. Christian Huygens m ár 1678-ban al
kalm azta egyszerű mikroszkópnál a megvilágító 
kondenzort.

A surirella gemma algáról készült felvétel Zeiss tárgy
lencsével

Ugyanarról a készítményről homogén immerzióval 
készült felvétel. A nagyítás kh. 1540-szeres.

1692: Huygens szemlencse a mai felépítésben 
(távcsőhöz meghatározva) Christian Huygens szá
mításai szerint. Lásd 1840-nél is.

1700: Marshall cserélhető objektíve.
1716: Keresztasztal és elmozgatható megvilágí

tó tükör a tárgyasztal alatt (Chr. G. Hertel, Halle). 
A ferde megvilágító tükrö t Christian Huygens m ár 
1679-ben javasolta, de valószínűleg nem kerü lt k i
vitelezésre.

1746: Objektív-revolver (George Adams, Lon
don).

1791: Kis lencsékből álló akromatikus tárgy 
lencse (F. Beeldsnijder). Chester Moore Hall m ár 
1733-ban készített egy akrom atikus távcsőlencsét. 
1770 óta kutatások folytak nagyon gyenge akrom a
tikus lencsék előállítása céljából.

1824: Gyenge akrom atikus rendszerű, külön
böző egymás fölé csavart tagakból álló akrom atikus 
mikroszkóp tárgylencsék (Selligue és Chevalier, 
Párizs).

1830: Nem akrom atikus, de h ibáikat kölcsönö
sen kiküszöbölő, egyetlen rendszerből álló akro
m atikus tárgylencse (Giambattista Amici, Firenze)

1838: Összetett megvilágító kondenzor (F. Du- 
jardin).

1840: Francia optikusok bevezetik a mikrosz
kópokhoz a korszerű, cserélhető elrendezésű Huy
gens szemlencsét.

1860: Sugárelosztó prizmával e llá to tt binoku
láris mikroszkóp (Nachet, Párizs).

1876: Homogén immerzió (Erbst Abbe). Amióta 
1850-ben Amici a víz-immerziót bevezette, külön
böző immerziós folyadékokat vizsgáltak.

(P. Star cikke nyomán.
Jenaer Rundschau, 1959. 6. sz.)

Élő poliovirus-oítások a Szovjetunióban, 
Lengyelországban és Csehszlovákiában

Az élő poliovírussal való oltást széles körben 
alkalmazzák a Szovjetunióban, Lengyelországban 
lés Csehszlovákiában. E három állam Egészségügyi 
M inisztériumával kö tö tt egyezmény alapján Dr. 
Dorothy Horstmann, a yalei (USA) egyetemen a 
megelőző orvostudom ány és gyermekgyógyá
szat r. k. professzora m eglátogatta ezeket az or
szágokat az 1959 április és október között végzett 
fömegoltások eredm ényeinek az értékelése céljá
ból. Horstmann dr. a rendelkezésre álló idő nagy
részét a Szovjetunióban töltötte, 1— 1 hetet pedig 
Lengyelországban és Csehszlovákiában.

Szovjetunió
1960 január végéig 15 millió egyént oltottak 

be és az év végéig ú jabb  60 millió egyént oltanak, 
ami gyakorlatilag a 20 évnél fiata labb  népesség 
teljes egészét jelenti.

A laboratóriumi m unka a Szovjetunióban — 
H orstmann dr. m egítélése szerint — igen sok 
szakem berrel rendelkezik és magas színvonalú. A 
szövettenyésztés és az ellenanyag meghatározás 
módszerei azonosak a többi államéval, a laborató
rium i m unka minősége jó.

A tömegoltás megkezdése néhány  hónapos 
halasztást szenvedett, m ert meg ke lle tt várni az 
Egészségügyi M inisztérium  részletes vizsgála
tainak az eredményeit. Az engedély megérkezté
vel a vaccinát felajánlották az egyes köztársasá
goknak, döntésükre bízva, hogy alkalm azni akar
ják vagy sem. Az Észt Szocialista Köztársaságban 
1958-ban poliomyelitis járvány za jlo tt le, való
színűleg ezért ők jelentkeztek elsőnek. Az észtor
szági oltások eredményessége valóságos „lánc
reakciót” váltott ki, és Horstmann dr. jelentésté
tele idején  csak egyetlen egy köztársaság volt, 
amely azideig még nem  igényelt vaccinát.

A vaccinát a Sabin  által kitenyésztett három 
törzsből készítették, s kezdetben szériában alkal
m azták, elsőnek az 1. típust, utána a 3.-at, végül 
a 2.-at adták be. Később rátértek a hárm as vacci- 
nával való oltásra.
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Az oltási kam pány az orvosok és a lakosság 
együttműködésének a kialakításával kezdődik. 
Rádió- és televízió adások, újságok és hirdetmé
nyek tájékoztatják a lakosságot a kam pány céljá
ról. M inden vidéken egy-egy jelentősebb várost 
jelölnek ki a kam pány központjául. Ide küldik a 
fagyasztott vaccinát, am ely több napi oltásra ele
gendő. Innen az oltó-együttes naponként kiszáll, 
a fagyasztott vaccinát term oszüvegben viszi ma
gával. A mezőgazdasági vidékeken ez az együttes 
egy orvossegédből, néhány  felcserből és két ápo
lónőből áll. A városokban, iskolákban, bölcsődék
ben, óvodákban és járóbeteg rendelőintézetekben 
állítják  fel az oltóállomásokat, egy-egy orvos több 
együttes m unkáját irányítja.

Kontroli-csoportok nincsenek, az egyének ki
válogatása csakis a korosztály alapján történik. 
Ez term észetes is, hiszen tömegoltásról van szó, 
nem egy új poliomyelitis vaccinációs eljárás ki
próbálásáról és kontroli-kísérletekről.

Az oltás megkezdése előtt szerológiai vizsgá
latot végeztek a népesség im m unitási státusának 
a megállapítására. A 0—3 éves korcsoportból 
ellenőrzött gyermekek csupán a bölcsődékben, 
napközi otthonokban gondozott csecsemőkből és 
kisdedekből kerültek ki. Horstmann  dr. megíté
lése szerint ezek nem  reprezentálják kellőképpen 
az össznépességet. A 4—7 évesek csoportja is fő
képpen gyermekotthonokból és óvodákból került 
vizsgálatra. A 7—14 évesek leginkább iskolás
gyerm ekek voltak, a vizsgált felnő ttek  pedig 
nagyrészben gyári munkások. A vizsgálat ered
m ényes volt. Az oltást végző egységek egyben 
szerológiai vizsgáló egységek is.

A poliomyelitis m egbetegedést egyébként a 
helyi gyermekorvosok jelentik a  te rü le ti egészség- 
ügyi és járványügyi állomásnak, am ely járvány
ügyi szakértőt küld k i a gyerm ekek otthonába, 
ahol az alaposan kivizsgálja az esete t és a kon
takt-személyeket. Az Egészségügyi M inisztérium 
speciális jelentési rendszert vezetett be a poliomy
elitis esetekre, m inden gyanús esetet (értsd 
a központi idegrendszer minden ak u t fertőzését) 
kórházba utalnak a kórism e és a kezelés felül
vizsgálatára. Horstmann dr. úgy találta , hogy en
nek a jelentési rendszernek az alkalmazásával le
hetetlen, hogy egyetlen paralizis eset is kimarad
hasson.

Horstmann dr. ahhoz a végkövetkeztetéshez 
jut, hogy a gyengített élő vaccina alkalmazása ve
szélytelen és védettséget ad. A megbetegedések 
szám ának csökkenése azt m utatja, hogy a vaccina 
hatékony, az ellenőrzés fogyatékossága azonban 
m egnehezíti a hatékonyság pontos értékelését.

Lengyelország
1951-ig poliomyelitis Lengyelországban csak 

szórványosan fordult elő, nem volt nagyobb je
lentősége. 1951-ben járvány  lépett fel, a megbete
gedések arányszáma 12,2/100 000, az 1958. já r
ványban 21/100 000. A megbetegedések a leg
fiatalabb évjáratokra, 70 százalékban 4 éven aluli

gyermekekre, 95 százalékban a 8 éven aluli kor
csoportra korlátozódtak.

A Saík-vaccinával való o ltást 1957-ben kezd
ték meg, és 1958-ban, a járv án y  befejeztével ki
terjesztették úgyszólván m inden 7 éven aluli 
gyermekre. 1958-ban a Koprowski-féle élő
poliovirus vaccinával való o ltást csak szűk kör
ben alkalmazták. Az ezzel a vaccinával való tö
megoltások 1959 júniusában és Horstmann dr. je
lentése idején közel 1 millió gyermeket oltottak 
be az 1. és 3. típussal. A cél az, hogy az egész né
pesség m egkapja ezt az oltást és e pillanatban a 2. 
típust kihagyják. Azok a gyermekek, akik 2 adag 
SaUc-vaccinát kaptak, még egy erősebb élővaccina- 
oltást is kapnak.

Akárcsak a Szovjetunióban, az egészségügyi 
szolgálat it t  jó l szervezett és az ellenőrzés ered
ményes. Az oltás kötelező, s h a  a szülő nem  hozza 
be a gyermeket, megbírságolják.

Csehszlovákia
Az 1957—58-as években az oltást széles kör

ben alkalm azták, a SaZ/c-vaccinát alkalm azták 
először. A Sabin-féle  élő vaccinával azokat a 
gyermekeket oltották, akik előzőleg 3 adag Salk- 
vaccinát kaptak, és akiket eredményesen ellen
őriztek. Csehszlovákiában a laboratórium ok m un
k ája  magas színvonalú, a járványügyi szolgálat 
jó, az ellenőrzést gondosan végrehajtják. 1959-ben 
alig fordult elő polimyelitis megbetegedés. A 
Salk-vaccinávál való oltás elő tt és után is végez
nek  serológiai vizsgálatokat és a sorozatot egy 
post-Sabin vizsgálat zárja le.

A poliovirus fertőzöttséget 3—4 hónapos idő
közökben veszik számba, az 5 éven aluliakat vizs
gálják. Az 5 és fél hónappal az élő vírussal 
való oltás u tán  vett próbákból az tűnik ki, hogy 
nincs jelentős különbség az oltott vidékeken és 
az ország egyéb területein cirkuláló poliovirus 
mennyisége között.

(WHO Chronicle, 1960. 4. sz.)

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

Gastroenterológus Világkongresszus
Máris megkezdték az 1962-ben, Münchenben 

tartandó Gastroenterológus Világkongresszus elő
készületeit. A kongresszus m ájus 13—19 között 
ülésezik m ajd  N. Henning erlangeni professzor el
nöklete alatt. Az előzetes program  szerint a kong
resszus a nyelőcső betegségeivel, a gastritissei, 
pankreatitissel, az epehólyag és az epeutak beteg
ségeivel, a portális hypertensióval, a zsírm ájjal, a 
májsebészettel, az emésztőszervi betegségek során 
fellépő Elektrolyt zavarokkal, a szív- és érbeteg
ségek során keletkező emésztőszervi zavarokkal 
valam int az ú j diagnosztikus eljárásokkal foglal
kozik majd. A részletes program ot 1961 őszén dol
gozzák ki, akkor lehet m ajd jelentkezni is a kong- 
rsszusra.

A kongresszus fő titkárai: L. Demling prof.
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(Erlangen, egyetemi klinika) és G. A. Martini 
prof. (Hamburg).

*

Szovjet és népi demokratikus kongresszusok
Az Orvosi Hetilap 1960. 12. számának 426. ol

dalán megjelent közlemény kiegészítéseiképpen kö
zöljük a Szovjetunióban és az európai népi de
m okratikus országokban 1960. őszén m egrendezen
dő fontosabb kongresszusok, konferenciák, sympo- 
siumok jegyzékét.

Dátum Hely Tárgy

IX. 2 -4 Poznan Országos szemészkongresz- 
szus

IX. 7—10 Poznan XII. Országos gyermek- 
gyógyászati kongresszus

IX. 19—24 Leipzig Orvostovábbképző kong
resszus

IX. 20—X. 1 Szófia Sebész, orthopéd és trau- 
matológus kongresszus

IX. 23—25 Varsó III. Orsz. stomatológus 
kongresszus

IX. 23—25 Szczawno-
Zdruj

IV. Balneoklimatikus kong
resszus

IX. 23—25. Wroclaw VII. Lengyel urológus 
kongressszus

IX. 22—24 Poznan V. Tudományos gyógysze
rész kongresszus

Szept. Varsó A Lengyel Sebésztársaság 
XI. kongresszusa

III.
negyedév

III.
negyedév 

X. 3—5 

X. 12—14

Bukarest

Weimar

Szófia

X. 14—15 Rostock

X. 17—19 Szófia

X. 31—XI. 2 Berlin
XI. 10—12 Plovdiv
XI. 10—12 Berlin

XI. 24—26 Szófia
XI. 29—XII. 2 Leipzig 
Nov. Krakkó

IV. negyedév SzU.

IV. negyedév SzU.

IV. negyedév SzU.

IV. negyedév Bukarest 
IV. negyedév Bukarest IV.

IV. negyedév Bukarest

A vegyipari higiénével 
foglalkozó országos érte
kezlet

A hematológia kérdéseivel 
foglalkozó országos kon
ferencia

NDK Röntgenológus Társa
ság V. kongresszusa 

A járványos májgyulladás 
és a májgyulladás utáni 
állapot kérdéseivel fog
lalkozó országos konfe
rencia

Északnyugati Német Or
vostársaság értekezlete 

Konferencia a légzőszervek 
kisgyermekkori gyulla
dásos betegségeiről 

üeriatriai értekezlet 
Szilikózis symposium 
Symposium az egészségügy 

távlati fejlesztéséről 
Röntgenológus és radioló

gus konferencia 
Üzemorvos értekezlet 
A poliomyelitis társaság 

kongresszusa
Symposium az ionizáló su

garak elleni védekezés
ről.

Symposium a szív- érrend
szer patológiájáról 

Konferencia a struktúra 
és a funkció kölcsönös 
kapcsolatáról

Stomatológiai konferencia 
Országos antibiotikum 

konferencia
Értekezlet a hypophysaer 

distrofiáról

—— r — —
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O R V O S O K N A K -  OR V OS OK R Ó L

A vérátömlesztés történetéhez
M. Schorr: Zur Geschichte der Bluttransfusion im 

19. Jahrhundert. Unter besonderer Berücksichtigung 
ihrer biologischen Grundlagen. Benno Schwabe Verlag, 
Basel, 1956.

Mióta Paul Emmercz és Jean Denis 1667-ben Párizs
ban az első transzfúziót elvégezték emberen, számos 
kísérlet történt a vérátömlesztésre. A XVII.—XVIII. 
század és a XIX. sz. első felének néhány — többségé
ben sikertelen — kísérlete után a rendszeres kutató
munka a XIX. század második felében indult meg. 
Noha a végső sikerhez — mint az közismert — csak a 
XX. században jutottunk el Landsteiner alapvető vizs
gálatainak birtokában, az ezt megelőző évtizedek bio- 
logiai-haematologiai kutatásai is igen nagy jelentősé
gűek voltak.

A vérátömlesztés történetének számos tanulmány
ban és néhány monográfiában olvasható ismertetése 
mellett első pillantásra talán feleslegesnek tűnnék 
egy újabb, csaknem 100 oldalas munka erről a témáról. 
A könyv átolvasása azonban arról győz meg, hogy 
nemcsak hogy feleslegesnek nem tekinthető, hanem 
egyenesen hiánytpótló ez a mű .

A könyv két részre osztott. Az első a transzfúzió 
biológiai alapjait, a vér összetételére, alkotórészeire 
vonatkozó XIX. századi ismereteket és kutatómódsze
reket tárgyalja. Itt foglalkozik a szerző a hemodina- 
mika és a transzfúzió összefüggéseivel, a defibrinálás 
kérdésével, valamint az alvadás mechanizmusával kap
csolatos megállapításokkal és hipotézisekkel.

A második részt a transzfúzió klinikumának, illet
ve történelmi előzményeinek szentelte. Megismerke
dünk itt a transzfúziós technika fejlődésével is. Végül 
kazuisztikus jellegű tanulmány számol be a transzfú
zió alkalmazásáról a belgyógyászatban, pszichiátriában, 
szülészetben és sebészetben.

A tudománytörténész feladata, hogy hidat verjen 
a múlt és a jelen között, a tudomány legújabb eredmé
nyeit a fejlődés tükrében mutassa be. Ehhez egyaránt 
szükséges a szaktudomány ismerete és a történelmi 
felkészültség. M. Schorr a jól képzett hematológus- 
szerológus és az olvasott történész biztonságával nyúl 
az oly problematikus témákhoz, mint a hemolitikus 
reakciók, a serotonin-kérdés etc. Nem elégszik meg a 
történelmi előzmények bemutatásával, fényükben a je
lenleg folyó kutatásokat is megvilágítja. Különösen jól 
sikerült az a fejezet, mely a modern alvadás-fiziológia 
kezdeteit tárgyalja.

Sajnálatosan érezhető hiánya azonban az egyéb
ként csaknem mindenre kiterjedő könyvnek, hogy a 
vércsoportok felfedezésének a történetével indokolat
lanul röviden, az előzményeivel pedig egyáltalán nem 
foglalkozik. H. Buess erre vonatkozó tanulmányára 
való hivatkozás nem elégítheti ki az olvasót.

A munkát igen gazdag és pontos bibliográfia egé
szíti ki. Jól szerkesztett névmutató könnyíti meg a 
tájékozódást.

Schultheisz Emil dr.
*

Schiller ifjúkori orvos-filozófiai művei
Friedrich Schiller’s medizinisch - philosophische 

Jugendarbeiten. VEB Verlag Volk und Gesundheit, 
Berlin, 1959. 91 oldal.

Schiller orvos-filozófiai munkái eddig szinte hoz
záférhetetlenek voltak. Örömmel kell üdvözölni, hogy 
új kiadásban, értékes magyarázatokkal kiegészítve je
lentek meg. Megismerhetjük belőle Schiller két orvos
vonatkozású írását: a „Philosophie der Physiologie”-t 
és az „Über den Zusammenhang der tierischen Natur

A U 1.
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des Menschen mit seiner geistigen” című 1780-ban első 
ízben megjelent munkáját.

Mindkét írás a lélek-test egységének a problémá
ját tárgyalja. A pszichoszomatikus egység fogalma ma 
a pavlovi elvek értelmezésében új irányzatot kapott, 
ami azonban nem jelenti azt, hogy ezzel a kérdéssel 
ne foglalkoztak volna már néhány száz év előtt is, sőt, 
számos régi orvos, filozófus és író szinte mai értelme
zésben fejtegeti álláspontját. Természetesen tudásunk, 
ismereteink nagymértékben bővültek és nem neheze
dik ránk annyi „középkori” sallang, mint még Schiller 
idejében, a XVIII. században. A pszichoszomatikus 
egység problémája különösen a XVIII. század orvosait 
és filozófusait foglalkoztatta. A XVIII. század új kor
szak bevezetője és a XIX. század nagy orvosi felfede
zéseinek és felismeréseinek előfutára. Minden vonalon 
megindul a küzdelem a metafizikus gondolkodás ellen 
és minden jelenségnek keresték a materiális, reális 
alapját. A filozófusok ebben a korban nem kis hatást 
gyakoroltak az orvostudomány fejlődésére.

Természetes, hogy az olyan lángelme, mint Schil
ler, foglalkozott az akkor aktuális kérdésekkel. Orvos- 
egyetemre járt és ismereteit minden téren bővítette, 
amihez hozzájárult tehetsége, amellyel a dolgokat stí
lusosan tudta megírni. Schiller elsősorban mint író, 
költő és mint filozófus ismert. Az a nimbusz, amely 
költő működését övezi, kihat többi munkáira is, még 
akkor is, ha azok nem ütik meg az átlag követelmény 
mértékét.

így most újból kiadott munkái érdekesek, de ha 
azokat történetesen nem Schiller írta volna, nem len
nének figyelemre méltóak. Inkább orvostörténelmi ér
dekességek tehát. Schiller kitűnő stílusban írja le gon
dolatait, az orvostudomány fejlődése szempontjából a 
mondanivaló jelentéktelen. A felvetett problémákat 
abban az időben sokan tárgyalták. Csak Kantra kell 
hivatkozni, aki nem volt orvos és antropológiai írásai
ban hasonló dolgokat fejteget, persze kimerítőbben és 
megalapozottabban.

Ha Stahl, Hoffman, Haller, Sömmering és a töb
biek munkáit olvassuk, akkor ezen nagy XVIII. század
beli orvosok írásai között értékes megjegyzéseket ta
lálunk. Ezeknek a látszólag mellékesen odavetett meg
jegyzéseknek egy részét összegezi Schiller és saját el
gondolásával bővíti, vagy kiegészíti.

A Schiller tanulmányokat kiadó prof. A. Mette 
az előszóban megírja, hogy a professzori kar nem fo
gadta el Schiller disszertációját, többször- visszadobta, 
amíg végül is többszöri átírás után -elfogadta. Schiller 
később világhírű költő lett. Most már az orvosi művei 
is elismerést nyertek, de nem a művekben rejlő érték, 
hanem kizárólag írójuk neve miatt.

önkénytelenül Goethe re kell gondolni, aki sok ter
mészettudományos munkát írt, többek között nagy 
művet a fényről, amely a fizikusok szerint tele van 
alapvető hibával, de minthogy Goethe írta, belekerült 
a történelembe. Goethe nevéhez fűződik többek között 
az anatómiából ismert os intermaxillare felfedezése, 
amelyet több mint 150 évvel Goethe előtt Spieghel hol
land anatómus már leírt. Spieghel megállapításait nem 
méltatták figyelemre. Ha Goethe nem lett volna a di
csőség övezte költő, talán fel sem figyeltek volna or
vosi megállapításaira.

így próbáljuk ma — közel kétszáz év után — 
Schillert rehabilitálni. Helytelenítjük, hogy a profesz- 
szorai nem ismerték fel benne a lángészt — ami az 
orvostudományi tanulmányaiból nem is derül ki. Ma, 
annyi idő után, mégis érdekes Schiller ezen írásait ol
vasni, de különösen érdekes, ha a korszak nagy orvo
sainak hasonló jellegű témában írt munkáit nem 
olvassuk hozzá.

Berndorfer Alfréd dr.

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

Franciaország legújabb egészségügyi statisztikája.
Elöljáróban a statisztikai kimutatás megállapítja, holy 
Franciaországban a nők jobban ellentállnak a betegsé
geknek, mint a férfiak. Ez kitűnik, ha tanulmányozni 
kezdjük a halálozások számát. 10—15 éves korban 1959- 
ben meghalt 1242 fiú és 742 lány, 30—34 év között 
3500 férfi és 1820 nő, 50—60 év között 15 095 férfi, és 
7949 nő. 70 éves kor után sokkal több nő hal meg, 
mint férfi, mert aránylag csak kevés férfi éri el ezt a 
kort, de a közlekedésben is elővigyázatosabbak a nők, 
mert az év folyamán 16 794 férfi és csak 9385 nő halt 
meg különböző balesetek folytán. A baleseti halált 
szenvedők életkora leginkább 25—29 év és 50—59 év 
között volt. Sokkal kevesebb nő lett öngyilkos, mint 
férfi: 5375 férfivel szemben csak 2016 nő. Kiskorú gyer
mekek között 14 öngyilkosság fordult elő, és ezekből 
12 fiú és csak 2 leány volt, de 109 18—19 éves fiú vetett 
véget önkezével életének. Meggyilkoltak az év folya
mán 870 egyént, akik közül 24 csecsemőkorban volt. 
Franciaországban a járványos betegségek és az ebből 
származó halálesetek erősen csökkenőben vannak, an
nál inkább pusztít a rák, a fehérvérűség, a vérkerin
gési betegségek, és az alkohol. Különböző rákbetegsé
gekben -82 963 ember halt meg az év folyamán, ebben 
a halálnemben a nők vezetnek. A nőknél különösen 
a gyomorban, a belekben és a nemi szervekben fordul
tak elő halálos végű rákmegbetegedések. Fehérvérű
ségben 2590-en haltak meg. Gyermekparalizisben 1647, 
tüdővész következtében 2591 férfi, és 3264 nő halt meg. 
Vérkeringési és szívbetegségekben 154 000-en halták 
meg. Az alkohol túlzott fogyasztása 4291 embert vitt az 
év folyamán a halálba. Sőt a szifilisz 780 áldozatot sze
dett. A statisztika megállapítja, hogy sokkal többen hal
nak meg télen, mint nyáron, de a halálozási szám vala
mennyi kategóriában sokkal kisebb volt az utolsó évben, 
mint az előzőkben, mert ezer lakosra csak 13,5 ezretek 
jut az előző évek sokkal magasabb arányszámával szem
ben, ami az emberi életkor meghosszabbodását mutatja.

*

Orvosok által készített furcsaságok kiállítása.
Doktorok „hobbijai” a címe az 1957 óta Ang
liában im m ár harm adízben m egrendezett kiállítás
nak, am elynek anyaga az orvosok különc kedvte
léseiből és furcsa készítményeiből gyűlt össze. Sze
repelnek természetesen a hagyományos bélyeg
gyűjtem ények, fényképkollekciók, házilag készült 
borok, repülőgépmodellek. De számos egyéb fu r
csaság te tte  változatossá a  kiállítást: otthon cser
zett birkabőrből készült kalap, összehajtható hor- 
gászzsinórszárító, hordozható televízió, gőzzel haj
tott vontató'hajó-modell. Talán a leghátborzonga
tóbb valam ennyi tárgy  között egy jivaro-indián 
zsugorított feje. Be volt nevezve k é t ezüst mell
vért; egy „teababa” kávéskanna lefedésére; D moll- 
ban ír t  tangó; kiszuperált londoni autóbusz luxus
pótkocsivá művészien átalakítva családi kirándu
lás céljára; tibeti imamalom; palackokba zárt ha
jócskák; páncélos sakkfigurák; méhkas, és sok 
egyéb érdekesség.

Az első díjat Dr. R. C. Bell nyerte el „Fedél
zeti és asztali játékok” című könyvével, amely rö
videsen megjelenik az Oxford University Press ki
adásában. A második díj nyertese Dr. C. E. D. H. 
Goodhart XVII. századból való hímzésmintagyűj- 
teményével, a harm adikat Mr. R. C. M urray fest
ménye nyerte: „Eszméletre térés”, amely a beteg 
élményét kívánja rögzíteni.
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KÖNYVISMERTETÉS

Kemény Imre dr.: A foghiányok klinikuma és a 
lemezes fogpótlás. Medicina kiadás 1959. Ára 85 Ft. 
462 old. 373 ábra.

A magyar fogászati irodalom rohamlépésekkel 
közeledik a teljesség felé. Alig van már olyan ága, 
amelyről összefoglaló könyv vagy tankönyv ne jelent 
volna meg az utóbbi években. Kemény Imre könyve a 
lemezes fogpótlásokról szól és összefoglalja mindazo
kat a tudnivalókat, melyek e tárgykörben a közelmúlt 
haladását jelentik. Különös jelentőséget ad ennek az, 
hogy a haladásban Kemény Imrének jelentős szerepe 
volt. A szerző által végzett kutatómunka a protetika 
terén ma már világszerte elismert eredményeket 
hozott.

A könyv első fejezete a protektikai propedeutika. 
Ebben van összefoglalva a sikeres protetikai munká
hoz elengedhetetlen anatómiai, élettani, antropológiai, 
stb. ismeretanyag leírása és analízise, amely nélkül a 
fogorvos munkája csak empirikus mesterségszámba 
megy. A leíró bonctan azonban csak segítő eszköz a 
szerző által meghonosított úgynevezett klinikai ana
tómia könnyebb megértéséhez. A klinikai anatómia 
fogalmát Kemény Imre vezette be a stomatológiába. 
Ez egyrészt a szájüreg nyálkahártyájának azt a vál
tozatos reliefjét íria le, amit rátekintéssel lehet ész
lelni, másrészt azokat a — csak tapintással érzékel
hető — változatokat, amik a nyálkahártya felszíne 
alatt a submucosában vagy a csonton, illetve e két 
réteg között helyezkednek el. így a rátekintés és a 
tapintás segítségével regisztrálni tudja a mélyebben 
fekvő szövetek (izmok, szalagok, csontfelületek és 
hegek) vetületét a felszínen.

Ebben a propedeutikai fejezetben szentel nagv te
ret az állkapocsízület anatómiai leírásának, főként 
pedig működése ismeretének. Részletesen írja le azo
kat a módszereket, amelyeknek segítségével az ízüle
ti pályák és a fogak rágófelszínének egvmáshoz való 
viszonyát meg lehet határozni. Ez a fejezet a szak
irodalom kritikus ismertetése mellett át meg át van 
szőve a szerző saját kutató munkájának eredményei
vel.

A második fejezet a részleges fogpótlás tervezésé
nek és elkészítésének minden fázisával megismerteti 
az olvasót. Ebben a fpiezetben van q szerző által re- 
tenciós protézisnek” elnevezett újfajta fogpótlás rész
letes leírása.

A harmadik fejezet a teljes alsó protézisek készí
tésének módszereivel foglalkozik. Itt kerül tárgyalásra 
a már említett klinikai anatómia ismertetése és 
szempontjainak gyakorlati alkalmazása Szinte milli
méterről milliméterre haladva foglalkozik a protézis 
bázisát alkotó szájképletek jelentőségének leírásával. 
Megismerteti az olvasóval módszerét, melynek segít
ségével a szájfenék adottságait a protézis működőké
pességének, helybentartásának és rögzítettségének nö
velésére tudja felhasználni. Itt foglal állást a redu
kált és az extenziós protézis sokat vitatott kérdésében, 
elsősorban e kétféle teljes alsó protézis indikációs te
rületének körülhatárolásával. Ebben a fedezetben 
került sorra a subperiostealis implantáció tárgyalá
sa is.

A negyedik fejezet a teljes felső protézis készíté
sének irányelveivel és a jól ülő felső protézis tervezé
sében nagy szerepet játszó klinikai anatómiai viszo
nyok leírásával foglalkozik. Bőven ismerteti azokat a 
változatokat, amik az évek folyamán átélt betegségek, 
műtéti beavatkozások stb. következményeképpen a 
felső protézisalapon megfigyelhetők. Ennek során a le
írtak gyakorlati felhasználását is taglalja. E fejezetet 
az immediát vagyis közvetlenül a foghúzások után

szájbahelyzehető, magyarul rögtönös protézisnek ne
vezett munkamódszer tárgyalása zárja le.

A könyv végén függelékként ismerteti Kemény 
azokat a lenyomatkanalakat, melyeket hosszú prote
tikai működése alatt szerzett tapasztalatai nyomán 
konstruált. Ezek már évek óta készülnek a magyar 
ipar termékeként és nemcsak nálunk kerültek haszná
latba, hanem tekintélyes export tárgyát is képezik.

Nem lehet a könyv minden részletét rövid könyv- 
ismertetés keretében értékelni. Ezért csak általános
ságban hangsúlyozom, hogy Kemény Imre könyve 
minden részletében tárgyának legmélyebb rétegébe 
lehatol, elméleti és gyakorlati vonatkozásban egyaránt, 
összefoglalóan ismerteti meg a könyv olvasójával a 
világ protetikai szakirodaimának minden eredményét, 
de nem egyszerű felsorolásban, hanem — nagy gya
korlati tapasztalatának felhasználásával — minden 
vitás kérdésben egyéni véleményt nyilvánít. Mondani
valóit átszövi egyéni kutató tevékenységének ismerte
tésével és az ezek alapján kialakult új protetikai el
járásainak leírásával.

Egyes kérdésekben némi szakmai elfogultság ve
zeti a szerző tollát. Ezt azonban nem rovom fel hibául, 
sőt érdemül tudom be. így az előadott anyag a szerző 
egyéniségének retortájában kiforrva kap különleges 
zamatot.

A Medicina könyvkiadó a mű érdemének és je
lentőségének tudatában bőkezűen áldozott a könyv 
külső alakjára is. Kitűnő műnvomó papíron iól_ érvé
nyesül a nagyszámú illusztráció. A könyv kötése íz
léses. Varga István dr.

*

Sz. D. Goligorszkij: A zsugorhólyag. Az intestina
lis plasztika kérdései. Malij mocsevoj puzir. Állami 
Kiadó. „Kartja Moldovenjaszka”. Kisinyev, 1959. 139 
oldal, 72 képpel. 5000 példányban jelent meg. (Ára: 
8 rubel, 30 kopek.)

A. Ja. Pityel írt a könyvhöz előszót: Az utóbbi 
években mind a folyóiratok hasábjain, mind az uro
lógiai kongresszusokon sokat foglalkoznak az intesti
nalis plasztika kérdéseivel. Az indikáció felállításában, 
az alkalmazás idejében — bár vannak nézeteltéré
sek, — általános vélemény, hogy a zsugorhólyag therá- 
piájában ma ez a legjobb eljárás. A szerző behatóan 
foglalkozott az intestinalis plasztikával és nagy kísér
leti és klinikai tapasztalattal rendelkezik.

A monographia két nagy részre oszlik: az első 
részben foglalkozik a vizelés élettanával, kortanával, 
továbbá a zsugorhólyag pathogenesisével, főbb formái
val és röntgendiagnosztikai eljárásokkal.

A második részben az intestinalis plasztikával, a 
műtét előtti és műtét utáni kezeiéssel, a műtét utáni 
szövődményekkel és eredményekkel. Részletesen is
merteti saját állatkísérleteit és betegekkel kapcsolatos 
saját klinikai tapasztalatait, műtéti eredményeit. Majd 
összefoglalja röviden az intestinalis plasztika főbb 
kérdéseit. A monographia befejező részében gazdag 
bibliographiát találunk, melyben a szovjet szerzőkön 
kívül megtalálhatók mindazok, akik a vizelés élettaná
nak, kortanának problémáival, az intestinalis plasz
tika műtétjével foglalkoztak.

A vizelés élettanával foglalkozó fejezetben hang
súlyozza, hogy a vizelés bonyolult idegszabályozásá
ban agyvelői és gerincvelői központok szerepelnek. A 
hólyaghoz vegetatív és somatikus idegrostok haladnak. 
Az idegapparatus mind functionalis, mind morpholo
gici elváltozásai befolyásolják a hólyag működését. A 
kóros folyamat localisatiójától függően keletkezhet vi- 
zelet-retentio, pollakiuria, incontinentia. A gyakori 
vizelés és az incontinentia általában a detrusor tónu
sának fokozódásával magyarázható. A detrusor, tónu
sának tartós és kifejezett emelkedése következtében a 
spastikus zsugorhólyag klinikai képe alakul ki. A 
hólyag innervatiójának károsodása előidézheti a heges 
zsugorhólyag keletkezését is. A hólyag normális műkö
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désének második feltétele a hólyag falának elastici- 
tása, mozgékonysága. Ha a hólyagizomzat hegedőse 
következtében ezt a képességét elveszti, a hegesedő fo
lyamat kiterjed a hólyag egész falára és a hólyag kö
rüli szövetekre kialakul az ún. zsugorhólyag.

A szerző minden fejezetben részletesen ismerteti 
hazai és külföldi urológusok munkáit, nézeteit.

Általában legelterjedtebb a gyűrű alakú bélplasz
tika, de sokan használják az U, J alakú plasztikai el
járásokat is.

Goligorszkij mind állatkísérletekben, mind embe
reken kipróbálta ezeket az eljárásokat. Kutyákon 30 
intestinalis plasztikát végzett, és a következő megálla
pításokat tette:

1. Ileo-cystoplasztika után a hólyag működése ki
elégítő.

Hyperchloraemiás acidosis nem fejlődik ki.
Helyes technikával végzett műtét után a felső 

húgyutakban sem tágulat, sem infectio nem keletkezik.
4. A transplantált ileumkacs és a hólyag között 

véredény és idegösszeköttetés alakul ki. A transplan
tatum mesenteriumának átmetszése után is tovább él.

A klinikai részben leírja a szerző embereken szer
zett tapasztalatait. 16 betegen végzett ileocystoplaszti- 
kán. 12 esetben gümőkóros zsugorhólyag miatt. Két 
betegen nem specifikus gyulladásos zsugorhólyag 
miatt, két betegen pedig daganat miatti hólyag-resec- 
tio után történt a beavatkozás.

A betegek 3/4 részében intra-peritonealisan végez
ték a műtétet. Közvetlen műtéti mortalitás 0. 
Functionalis eredmény: hétnél jó, 2—3 óránként vi
zelnek, a többinél kielégítő, egy betegnél nem értek 
el eredményt.

Az intraperitonealis ileocystoplasztika antibioti
kum védelem mellett ma már veszélytelenül elvégez
hető.

Szerző értékes munkája megismerteti az olvasót 
az ileocystoplasztika kérdéseivel. Gazdag irodalmi és 
saját kísérleti és klinikai adatai megvilágítják a zsu
gorhólyag therapiájának nehézségeit.

Az intestinalis plasztika — szerző is írja — új utat 
nyitott a zsugorhólyag kezelésében. Az urológus se
bészek a monographiát nagy haszonnal olvashatják.

Zádor László dr.

H Í R E K

A Soproni Állami Szanatórium
1960. szeptember 6-án és 7-én reggel 8 órai kezdettel 

ORVOSKONGRESSZUST RENDEZ
felkért előadókkal, melyre tisztelettel meghívja. 

Kongresszusi fő téma:
Neurovegetatív regulatiós zavarok. 

Tájékoztató: A Sopronba való utazáshoz határövezeti 
engedély szükséges, mely a kongresszusi meghívó

alapján, az utazás előtt legalább 10 nappal a lakóhely 
szerint illetékes Rendőrhatóságtól kérhető. Meghívót 
előzetes megkeresésre a Soproni Állami Szanatórium 
igazgatósága küld. Vonatösszeköttetés: indulás Buda
pest Keleti pályaudvarról gyorsvonattal 7.28-kor és 
17.27-kor. Érkezéskor (12.23-kor és 22.20-kor) fogadó 
bizottság várja a vendégeket. Elszállásolás: a Pannó
nia szállóban, a Turistaházban és a fizető vendégszol
gálat keretében. Az elszállásolás díja általában napi 
40.— Ft. Ebéd a kongresszus napjain a Szanatórium 
éttermében, díja naponként 25.— Ft. Reggeli és va
csora kívánságnak megfelelően a Pannónia szálló ét
termében, a Turistaház éttermében és a Deák étterem
ben. A kongresszuson való részvételt, a szanatóriumi 
ebédigényt a Soproni Állami Szanatórium igazgatósá
gánál, szállásigényt a Győr-Sopron megyei Tanács 
Idegenforgalmi Hivatalánál (Sopron, Ógabona tér 8.) 
kérjük bejelenteni legkésőbb augusztus 15-ig. Az Ide
genforgalmi Hivatalnál a szállásigénnyel együtt kér
jük közölni a szeptember 6-án délután rendezendő 
Sopron környéki túrán való részvételi óhajt, az autó
buszon biztosítandó hely számával.

*

Az Orvostovábbképző Intézet 1960. IX. 19-től IX. 
24-ig „Intraoperativ diagnosztika a sebészetben” cím
mel elméleti és gyakorlati tanfolyamot rendez az Or
vostovábbképző Intézet sebészeti osztályán (Budapest. 
XIII., Szabolcs u. 33). A tanfolyam az alább felsorolt 
előadásokból, valamint az előadásokhoz csatlakozó 
műtéti bemutatásokból áll. Tematika: I. Intraoperativ 
kórismézés. 1. az epeutak, a gyomor, a vastag- és vég
bél, a pancreas, a bélelzáródás, az uropoetikus szer
vek, a csontok és ízületek, az agy és a gerincagy, a 
mellkasi szervek, valamint a hasi szervek heveny 
megbetegedéseiben; 2. a mellkasi szervek, a hasi szer
vek és a központi idegrendszer sérüléseinek eseteiben;
3. a baleseti sebellátásban. II. Az érzéstelenítés intra- 
operatív ellenőrzése.

‘  *

Az Orvostovábbképző Intézet 1960. X. 3-tól X. 15-ig 
geriátriái tanfolyamot rendez a Budapesti Orvostudo
mányi Egyetem Intézeteinek, közreműködésével! Mind
két tanfolyamra jelentkezés: a megyei (megyei jogú 
városi), Fővárosi Tanács Egészségügyi osztályán, egye
temi dolgozóknál a rektorátuson, állami intézmények
nél az igazgatóságon keresztül az Orvostovábbképző 
Intézet tanulmányi osztályán (Budapest XIII., Szabolcs 
utca 33). A jelentkezés határideje három héttel a tan
folyam kezdete előtt.

★

Az Orvostovábbképző Intézet közli, hogy meg
jelent a Dosimetriai tanfolyam jegyzete, 22.— Ft-os 
áron. A jegyzetek készpénzért kaphatók az Orvos
továbbképző Intézet Tanulmányi osztályán (Budapest 
XIII., Szabolcs u. 33). Írásos megrendelésre utánvéttel 
is megküldjük.

Felelős k ia d ó : a  M edicina E g észségügy i K ö n y v k iad ó  igazgató ja . — M eg je len t 11 800 p é ld án y b an . 
K iadóhivata l: M ed ic ina  E gészségügy i K önyvkiadó, B u d a p est V., B e lo ian n isz  u. 8. — T elefon : 122—650.

M. N . B. eg y szám laszám : 69.915,272—46.
60.2625 A th e n a e u m  nyo m d a, B u d a p est (F. v. S o p ro n i Béla)

T e rje sz ti a  M agyar P o s ta . E lőfize thető  a  P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap est V. kér., Jó zsef n á d o r  té r  1.) és b á rm e ly  
p o s ta h iv a ta ln á l. E lő fize tési d íj V, év re  30.— F t. C sekkszám laszám : egyéni 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 ze rk esz tő ség : B u d a p e s t V., N ádor u. 32. I. T elefon: 121—804, h a  nem  felel: 122—765.
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

(819)
A F e jé r  m egyei T anács VB Egészségügyi O sz tá ly a  p á ly á 

zatot h ird e t  a S zék esfeh érv ári M egyei K órház szü lészeti- 
nőgyógyászati o sz tá ly án  n y u g d íja z á s  fo ly tán  m e g ü rü lt  E. 108. 
k u lcsszám ú  osztályvezető  főo rvos I. állásra. A k e llő le g  fel
szere lt k é rv én y ek e t ezen h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám í
to tt 30 n ap  a la t t  — a  szo lgála ti ú t  be ta rtásáv a l — a  M egyei 
T anács VB E gészségügyi O sz tá ly án  (S zékesfehérvár, István  
té r  9) k e ll  b en y ú jtan i.

P é n te k  József dr. m e g y e i főorvos

(820)
A K isk u n fé leg y h áz i V árosi K ó rh áz  p á ly áza to t h ird e t el

költözés fo ly tán  m eg ü resed e tt szü lész-nőgyógyász m űtősnői 
á llásra . Az á llá s  azo n n a l e lfo g la lh a tó . Igazolt m ű tő sn ő i gya
k o r la tta l rendelkező  szü lésznők  is  p á lyázhatnak . A ^k órházon  
belü l szo lgálati la k á s t b iz to s ítu n k .

F a z e k a s  Lajos dr. igazgató -fő o rv o s

B arcsi Já rá s i  T anács VB E gészségügyi C soportja  (821)
P á ly á z a to t h ird e te k  az á th e ly e z é s  fo ly tán  m eg ü resed e tt 

B arcs I. k ö rze ti o rvosi á llá s ra . A z álláshoz 2 sz o b a , konyhás, 
fü rdőszobás, ö sszkom fortos la k á s  já r ,  am ely b ek ö ltö zh e tő . Az 
á llás ille tm én y e  az E. 182. k u lc ssz . szerin t h a v i 1850,— F t. Az 
á llá s ra  a 135/1955. (Eü. K. 10.) E ü . M. sz. u ta s ítá s b a n  m egha
tá ro z o tt o k m án y o k k a l fe lsz e re lt  pályázati k é rv é n y e k e t a 
h ird e tm é n y  kézhezvéte lé tő l sz á m íto tt  15 nap a la t t  — m unka- 
v iszonyban  á lló k n a k  a  szo lg á la ti ú t  b e ta rtá sáv a l — a  B arcsi 
J á rá s i  T an ács VB E gészségügyi C soportjához k e l l  b en y ú jtan i.

B a k á c s  Tibor d r. j á r á s i  főorvos

Já rá s i  T anács S zü lőo tthona, S á ro sp a ta k  (822)
P á ly á z a to t h ird e te k  E. 119. kulcsszám ú, ú jo n n a n  rendsze

re s íte tt  segédorvosi á llásra . S zo lg á la ti lakást b iz to s ítu n k . P á 
ly ázó k  sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt kérv én y ü k e t a p á ly á z a t m eg
je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  b e lü l a S zü lőo tthon  vezető  fő 
o rvosához cím ezzék. V árn ay  Alfonz d r . vez. főorvos

K alo csa i Já rá s i  T anács VB Egészségügyi C so p o rtja  (223)
P á ly á z a to t h ird e te k  a fo k tő i körzeti o rvosi á llá s ra . E. 182. 

k u lcsszám ú  a lap b é r, 200.— F t  p ó td íj, 62.- F t ú t i  á ta lán y . Mo
d e rn  3 szobás összk o m fo rto s lak ás , k ü lö n b e já ra tú  váró  és 
rendelővel. P á ly á z a to k a t J á r á s i  T anács E ü. C soportjához, 
K alo csára  k e ll b eadn i. R éfy  Vilmos d r . já r á s i  főorvos

(824)
P á y á z a to t h ird e te k  a H ev es m egyei T a n á c s  K órház-R en

d e lő in téze tén é l b e tö lté sre  k e rü lő  lab o ra tó riu m i szakföorvosi 
á llá s ra . Az á llá s t b e tö ltő  a  d é lu tá n i, napi 2 ó rá s  lab o ra tó riu m i 
sz ak re n d e lé sre , m in t m e llé k á llá s ra  m egbízást k a p h a t. Az á l
lás ja v ad a lm azá sa  az  E. 125. kulcsszám ú m u n k a k ö r re  m eg
á lla p íto tt  a la p b é r  +30% veszé ly esség i pótlék.

O sv á th  Gábor d r. igazgató-főorvos

(825)
A G ödöllői Já rá s i  T a n á c s  Egészségügyi C so p o rtja  p á ly á 

za to t h ird e t ,a z  e lhalá lozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt E. 180. k u lc s
sz ám ú  gödö llő í-m áriab esn y ő i kö rzeti orvosi á llá s ra .

Gáli Béla d r .  já rá s i  főorvos

(826)
P o lgári J á rá s i  T anács V B Eü. C soportja  p á ly áza to t h ir 

d e t az elhelyezés m ia tt m e g ü re se d e tt T iszacsege  I. és Ú jtikos 
k ö rz e ti  o rvosi á llá so k ra . M in d k é t álláshoz m eg fe le lő  bek ö l
tö zh e tő  lak ás , váróval, re n d e lő v e l re n d e lk e z é s re  áll. A  k e l
lő en  fe lszere lt k é rv é n y e k e t 15 napon belü l k e l l  a  Já rá s i T a
n ács  VB Eü. C soport, P o lg á r , cím re m eg k ü ld en i.

M olnár László d r .  já rá s i  főorvos

K ecskem ét V árosi T anács V B Egészségügyi O sztá lya  (827) 
P á ly áza to t h ird e te k  a  K ecskem éti V á ro s i T anács VB 

E gészségügyi O sztá lyán  a u g u sz tu s  elsejével á th e ly ezés fo ly 
tá n  m egüresedő  á llam i közegészségügyi fe lü g y e lő  II. á llá s ra . 
Az á llás jav a d a lm a z á sa  az  E. 147. k u lc s sz á m  sz e rin t h av i 
3200.— F t és k o rp ó tlé k . L a k á s t  a  Városi T a n á c s  b iztosít. A sz a
b á ly szerű e n  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm ek e t fe n ti  c ím re  k e ll 
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. sz. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika

A m ű szeres m éh sérü lés
Irta: F E R KÓ S Á N D O R  ár. és J Á N O S S Y  T I B O R  dr.

Helyesen állapítja meg Martius, hogy a per
foratio nem műhiba, de annak  számít, ha nem  is
m erjük fel, vagy helytelenül kezeljük. Míg régeb
ben a tilto tt terhességmegszakítások kapcsán sok
szor későn intézetbe szállított, vagy súlyos mellék
sérülésekkel szövődött és fertőzött esetek állították 
néha komoly feladat elé a szakembert, addig ma 
inkább a megelőzés, a felismerés és a m űtéti meg
oldások kérdése kerül előtérbe (Stoeckel, Eich- 
fuss, Kovács, Palik, Raics— Árvay  stb.). Igen gaz
dag a szülészeti irodalom egyes kóresetek ism erte
tésében, de majdnem  teljesen hiányzik nagyobb 
számú egységes szempontok szerint kezelt beteg- 
anyag gyógyeredményeinek elemzése. A legna
gyobb külföldi összefoglalások 20—70 esetről szá
molnak be (Frommolt, M urray—W inkelstein, Word 
és mtsai) és az a néhány közlemény, amely ennél 
nagyobb anyagot ölel fel, több intézetből származó 
gyűjtőstatisztika (Heynemann), ezért a fenti szem
pontból nem értékelhető megfelelően. Az előbbiek 
alapján is indokoltnak ta rtju k  58 esetünk ism erte
tését.

A chemotherapeuticumok és antibioticumok 
bevezetése, a szervezet általános és helyi ellenálló
képességét fokozó gyógyeljárások, a szövődmény 
korai felismerése és nem utolsó sorban a megfelelő 
kezelés, illetőleg ezek együtt teszik lehetővé azokat 
a régebben merésznek ta rto tt megoldásokat, ame
lyekre eredményeink alapján szerein ők a figyelmet 
irányítani.

A II. sz. női klinika 12 éves beteganyagát te t
tük vizsgálatunk tárgyává és feldolgoztuk 1947. 
április 15-től 1959. április 15-ig a nőgyógyászati 
méhkaparással, vetélés befejezéssel és terhesség
megszakítással szövődött 58 méhsérüléses betegünk 
adatait. A vizsgálati idő alatt 11 792 vetélés befeje
zés és terhességmegszakítás során 34 esetben for
dult elő a méh áthatoló sérülése (0,28%). Ezenkí

vül 7 alkalommal kerü lt felvételre olyan beteg, 
akinél hasonló beavatkozás m iatt a perforatio in
tézeten kívül következett be. 9402 nőgyógyászati 
m éhkaparás m űtété kapcsán 17-nél tö rtén t sérülés 
(0,18%). Egyéb m éhűri beavatkozás, m int perflatio, 
salpingographia stb. során m éhsérülés nem fo r
dult elő.

Mind a tankönyvek, mind a m éh sérülésére 
vonatkozó közlemények általában szigorúan elvá
lasztják a nőgyógyászati, azaz diagnosztikus vagy 
therapiás célzattal végzett m éhkaparás közben lét
rejö tt sérülések tárgyalását a terhességmegszakí
tással vagy vetélés befejezésével szövődött sérülé
sekétől. Átvizsgálva anyagunkban a nőgyógyászati 
m éhkaparás közben létrejött méhsérüléseket, ille
tőleg a szövettani vizsgálatok eredm ényét, a  17-ből 
csak 7 bizonyult a gestatiós folyam attól független
nek. 10 esetet helyesebb a szövettani vizsgálat (re
tentio v. endom etritis post abortum , endometritis 
post partum  stb.) eredménye alapján az előző cso
porthoz sorolnunk. Így végül is 58 perforatio közül 
51 terhességgel és szövődményeivel kapcsolatos, 
míg nőgyógyászati m éhkaparásnál sérülés csak 7 
alkalommal fordult elő, közel azonos számú m éh
űri beavatkozás során.

Ami a sérülés előfordulásának gyakoriságát illeti, 
terhességmegszakítással kapcsolatban, Schwenzer 
4,9%, Roth 4%, Raics és Á rvay  1,6%, Kovács 
0,9%-os előfordulásról számolnak be. Horn 0,5%-os 
gyakoriságról tesz említést, egy halálozással. 
Schilling 8800 abortus befejezés és terhességmeg
szakítás kapcsán 0,3%-os sérülést közöl, két halál
esettel. Word és m tsai 6907 nőgyógyászati m éh
kaparás során 1%-os perforatiós szövődményt is
m ertetnek. Intézetünkben összesen 21 194 méhkapa
rás kapcsán 51 alkalommal (0,24%) fordult elő a 
méh áthatoló sérülése. Valamennyien gyógyultan 
hagyták el a klinikát, beleértve a 7 sérülés után
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beszállított, részint súlyos melléksérüléseket el
szenvedett beteget is.

Elsősorban az orvosi beavatkozásban, illetve a 
beavatkozás hibás kivitelében talá lhatjuk  meg a 
sérülés okát. Közismertek az ún. hajlam osító ténye
zők is, amelyek elősegítik esetenként a cervix re
pedését, máskor a m éhtest sérülésének létrejöttét. 
Ezeket felism erhetjük m űtét előtt, m ű tét alatt, de 
nem egyszer csak a m éhűri kaparók, vagy az el
távolított méh szövettani vizsgálata u ta l arra, hogy 
milyen körülm ény vagy elváltozás segíthette elő 
a m éh sérülését. Intézetünkben előfordult 51 méh- 
sérülés mindegyikénél k i tud tunk m utatn i vala
milyen praedisponáló tényezőt, de fellelhetők ezek 
számos olyan m éhűri beavatkozáson átesett bete
günknél is, akiknél a  m éh sérülése nem  követke
zett be. Ismernünk kell tehát az elősegítő tényező
ket, de ne  elsősorban ezekkel magyarázzuk a  szö
vődm ény létrejöttét. Az elősegítő tényezők isme
retében még gondosabban be kell tartanunk  a 
m űtét kivitelének szabályait.

Az előbbiek szellemében em lítjük meg, hogy 
terhességgel kapcsolatos 44 intézeten belül történt 
perforatiós esetünk közül 13 alkalom m al volt a 
terhesség 12 hetes vagy annál idősebb, 11-nél 10— 
12 hetes, 10 alkalommal a  szövettani lelet retentio
V. endom etritis post abortum  v. partum ; 4-nél 
szerepelt egy vagy több császármetszés a kórelőz
m ényben; 3-nál m éhizom daganattal szövődött ter
hesség állott fenn; a  többi 3 esetben elhalt terhes
ség, illetve a méh fejlődési rendellenessége volt 
k im utatható. A terhesség kapcsán intézetben lét
re jö tt 44 perforatiós beteg  közül 32-nél 3—12 ve
télés vagy szülés szerepelt a kórelőzményben.

A  m éh  áthatoló sérülését legtöbbször m ár a 
m űtét a la tt felism erhetjük. Közismert, hogy a 
m éhnyak repedésére kell gondolnunk, ha annak 
tágítása közben az addig bizonyos ellenállással 
szemben vezetett tágító, a következő alkalommal 
ellenállás nélkül, igen könnyen bevezethető. Ha a 
méhbe vezetett műszer ellenállás nélkül tovahalad, 
illetve m agasabbra bevezethető, m int az a vizsgá
lati lelet alapján várható, m ajdnem  biztos a méh
test sérülése.

Anyagunkban két esetben fordult elő, hogy a méh 
sérülését feltételeztük és az elvégzett laparotomia nem 
igazolta a kórismét. Egyik esetünkben, Sz. G. (65/VI. 
57.) 44 éves betegnél interruptiót akartunk elvégezni. 
A II—III. hónapos terhes méh szondázása alkalmával 
majdnem a köldök magasságában, közvetlenül a bőr 
alatt véltük tapintani a műszert. Laparotomiát végez
tünk, sérülést azonban sehol sem találtunk. Ekkor 
zártuk a hasat és a műtét után a 10. napon elvégeztük 
a méh műszeres kiürítését. A beteg zavartalanul gyó
gyult. A másik betegnél, D. A. (55/1. 56.) a III. hóna
pos terhesség megszakítását óhajtottuk elvégezni. 
A szondát 20 cm-ig ellenállás nélkül vezethettük be.
A laparotomiánál derült ki, hogy a méhnyak mellső 
falán férfiökölnyi myomäs góc helyezkedik el és e 
mögött és felett található a III. hónapos terhes méh. 
Nyitott hasnál a szondát 20 cm-ig újra felvezettük és 
ekkor megállapíthattuk, hogy a myomás göb nyújtotta 
meg annyira a nyakcsatornát, hogy a szonda ilyen tá
volságra felvezethető volt a méh sérülése nélkül. Te
kintettel arra, hogy a 41 éves asszony 10 terhességéből 
3 gyermeke élt és a méhizomdaganat egyedül is indo
kolta. elvégeztük a méh eltávolítását.

Mind a m éhnyak, mind a méhtest sérülésére 
jellemző, hogy a  vérzés sokkal erősebb, mint ami 
a m űtét nem énél és megfelelő fázisánál szokásos. 
A m űtétet követő órákban is felhívja a figyelmet 
a m éh sérülésére a szokatlanul erős hüvelyi vér
zés, vagy ha a hasűri vérzés jellegzetes tünetei je
lentkeznek. Nagy valószínűséggel áthatoló m éh- 
sérülés történt, ha  közvetlenül a  műtét után has- 
hártyagyulladás heves tünetei kezdődnek és gyor
san fokozódnak.

Természetesen kétségtelen a  sérülés, ha m űtét 
közben a hasűri szervek a hüvelyben láthatókká 
válnak.

A  sérülés megállapítása u tán  elsősorban el kell 
döntenünk, hogy a beteg állandó megfigyelése 
m ellett konzervatív kezelést vezethetünk-e be, 
vagy műtétes beavatkozást kell-e végeznünk.

Az exspektatív kezelés feltétele, hogy a méh 
sérülése

a) intézeten belül;
b) csak egyszeri szonda, vagy igen vékony 

Hegar-tágítóval történjék, és
ej a vizsgálati eredmények ne utaljanak sem 

belső vérzésre, sem  fertőzésre.

Három esetben kezeltük konzervatíve betegeinket. 
Ezek közül két alkalommal nőgyógyászati méhkapa
rásnál, A. F. 21 éves (31/IX. 56.) és K. A. 43 éves (158/
V. 55.), egyszer pedig D. E. (72/XI. 55.) a II—III. hó
napos terhesség megszakítása kezdetekor történt szon
dasérülés. Mindhárom beteg gyógyultan hagyta el a 
klinikát.

Amennyiben a szondaperforatio és konzerva- 
tív-exspectatív kezelés után szükséges a méh k i
ürítése, 10—14 nappal később, ha a beteg láztalan 
stb., megengedhetőnek ta rtju k  a curettage el
végzését.

Előfordul, hogy a fentebb leírt feltételek fen n 
állónak, és mégis m űtétet végzünk. Ez a helyzet 
olyan nőgyógyászati megbetegedéseknél, amelyek 
a m éh sérülésétől függetlenül is szükségessé teszik 
a hasm űtét elvégzését

Anyagunkban két alkalommal jártunk el az előb
biek szerint: K. H. (718/48.) 38 éves, egyszer szült nő
beteget emberfőnyi méhizomdaganat és rendetlen vér
zés miatt vettünk fel a klinikára. A szondavizsgálattal 
lúdtojásnyi submucosus myomagöböt állapítottunk 
meg. G. M. (177/XII. 58.) 63 éves nőbeteg rosszindulatú 
megbetegedés gyanúját keltő vérzés miatt kereste fel 
a klinikát. A szondaperforatio után mindkét alkalom
mal hasi úton a méh teljes eltávolítását végeztük el. 
A betegek a 11., illetőleg a 12. napon gyógyultan 
távoztak.

Teljesen egyetértünk Kovács felfogásával 
abban a tekintetben, hogy ha az áthatoló méhsérü- 
lés intézeten k ívü l történt, és ez gyakorlatilag 
m indig terhességgel kapcsolatos, a sérülés helyé
nek, nagyságának stb. ismételt megállapítása nél
kü l minden alkalommal el kell végeznünk a lapa
rotomiát. Mind a h é t ilyen esetünkben ennek m eg
felelően jártunk el.

A  m űtéteket igénylő eseteket ritka kivételek
től eltekintve, laparotomia útján oldjuk meg.

Egy alkalommal fordult elő, hogy hüvelyi meg
oldást választottunk. B. K. (128/XII. 51.) ötször szült
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nőbetegnél 40 éves korában a myomás méh suprava- 
.ginális amputatiója történt. Az előesett csonkból eredő 
vérzés tisztázására vettük tervbe a nyakcsatorna ki
kaparását, de már a szondavizsgálattal perforáltunk. 
Hüvelyi úton eltávolítottuk a csonkot. A beteg műtét 
után a 10. napon gyógyultan távozott.

Ha tehát fennállanak az exspectatív kezelés 
feltételei, de a csonkot (méhet) egyébként is vala
milyen megbetegedés m iatt hüvelyi úton távolíta- 
nánk el, a tervbevett m űtétet a sérülés után azon
nal elvégezhetjük.

Laparotomia esetében sor kerülhet a sérülés 
elvarrására, a méh, illetőleg a belső nemiszervek 
-épségének és működésének biztosításával, de tö r
ténhet radikális m űtét, azaz a  m éh csonkolása 
vagy teljes eltávolítása is. Az utóbbi megoldás a 
szövődmény gyógyulása szempontjából közismer
ten előnyösebb beavatkozás. A fertőzés leküzdésé
re hatásosan alkalmazott újabb gyógyszerek, trans- 
fusiók stb. ma m ár m indinkább lehetővé teszik a 
konzervatív megoldást.

Magunk részéről kezdettől fogva elfogadtuk 
Frommolt és Kovács felfogását és ennek megfele
lően igyekeztünk minden arra alkalmas esetben a 
méh megtartását biztosító m űtétet végezni. Szi
gorú feltételekhez kötjük a radikális m űtétes meg
oldást, de óvakodunk attól, hogy feleslegesen vé
gezzünk konzervatív m űtétet, vagy életveszélynek 
tegyük ki a beteget azáltal, hogy súlyos esetben 
nem a simább gyógyulást Ígérő radikális beavat
kozást végezzük el.

Anyagunkban 58 eset közül 54 alkalommal 
végeztünk laparotomiát. Téves kórisme m iatt lapa- 
rotom iára kerü lt egyik betegünknél csak explora
tio történt. 28 betegnél sikerült m egtartani a belső 
nemi szerveket, és 25-nél került sor a  méh cson
kolására, vagy teljes eltávolítására.

A konzervatív vagy radikális m űtétes megol
dás szempontjából tekintetbe kell vennünk a kö
vetkező körülm ényeket:

1. A beteg általános állapota (anaemia, collap
sus foka, súlyos általános fertőzés, m int peritoni
tis, sepsis).

2. A sebszélek, a méh fertőzöttsége, illetőleg a 
fertőzés tovaterjedése a  közvetlen környezetre 
(parametrium, adnexum  stb.).

3. A sérülés alakja, nagysága, helye, száma, 
illetőleg a méh falának nagyobb anyaghiánya.

4. A felső nem i szervek egyéb megbetegedése, 
állapota.

5. Melléksérülések fennállása és mértéke
6. A beteg sérüléstől független megbetege

dése
7. A beteg kora, gyermekeinek száma.
1. A beteg általános állapota. A  vérszegény

ség, a collapsus eredményesen kezelhető elsősor
ban a kellő mennyiségben adott vérátömlesztéssel. 
Ennek megfelelően egyszer sem kellett ezek m iatt 
a körülmények m iatt radikális beavatkozást vé
geznünk.

Súlyos általános fertőzés, így általános has
hártyagyulladás, sepsis esetében azonban a beteg 
életét legjobban biztosító megoldást kell választa

nunk. A gyógyulás ilyenkor a szokásos komplex 
kezelésen kívül nem utolsó sorban függ attól, hogy 
eltávolítjuk a gyulladásos folyamat kiindulását 
jelentő gócot, a méhet. Tapasztalatunk szerint is 
főleg olyankor találkozunk ilyen kórképekkel, ami
kor a sérülés intézeten kívül történt, hosszú idő 
telt el a  m űtétig, és különösen akkor, ha a has
üreg áthatoló m elléksérülés következtében is fer
tőződött.

Az előbbiek szerint jártunk el három esetünkben: 
R. I. 39 éves, egy élő gyermek (139/X. 55.). Felvétele 
előtt 24 órával intézeten kívül terhességmegszakítás 
során perforálták a méhét. Negyedik hónapos terhes
ség. Vérzés. Általános hashártyagyulladás tünetei. 
Laparotomia: a méh fundusán ötforintosnyi roncsolt 
szélű sérülés, peterészek elszórva a hasüregben. Peri
tonitis universalis. A méh teljes eltávolítása. Perito- 
nitisnél szokásos komplex kezelés. A beteg műtét után 
a 11. napon gyógyultan távozott.

Cs. E. (137/XII. 51.) 28 éves, két élő gyermek. Fel
vétel előtt három nappal intézeten kívül terhesség
megszakítás kísérlete. Perforatio. Grav. m. II. Vérzés. 
Általános hashártyagyulladás tünetei, súlyos septicus 
állapot. Laparotomia: a méhen két y2—*/2 cm-es sé
rülés; a hátsó falon és baloldalt a tubasaroknál. Peri
tonitis universalis. Amputatio uteri supravaginalis. 
Peritonitisnél szokásos komplex kezelés. A beteg a 
műtét után a 12. napon gyógyultan távozott.

P. I. (267/X. 52.) 32 éves, három élő gyermek. Be
jövetele előtt 30 órával állítólag cipőgombolóval akar
ta terhességét megszakítani. Grav. m. III. Vérzés. Ál
talános hashártyagyulladás tünetei. A méhszájon át 
vastagbél-fal lóg ki a hüvelybe. Laparotomia: a fun
dus bal sarkán gyermektenyérnyi roncsolt sérülésbe 
húzott 15 cm hosszúságban kettétépett sigma-bél 
mellső fala. Peritonitis universalis. Amputatio supra
vaginalis uteri. Anus praeternaturalis készítése és a 
distalis ép bélrészlet buktatása két rétegben. Perito
nitisnél szokásos komplex kezelés. Sima gyógyulás. 
A beteget a műtét után a 6. napon a sebészeti klini
kára helyeztük át, ahonnan hét nappal később gyó
gyultan távozott.

2. A  sebszélek, a m éh  fertőzöttsége, illetőleg 
a fertőzés tovaterjedése a közvetlen környezetre. 
Ilyen kórképpel akkor találkozunk, ha a méh sú
lyosabb gyulladásos megbetegedése (pyometra stb.) 
m ár a m éhűri vizsgálat a la tt fennáll, illetőleg, ha 
hosszú idő telik el a perforatio és a  laparotomia 
között.

Tisztán ebbe a csoportba tartozó javallat alapján 
egy esetben végeztünk radikális műtétet. H. I. 33 éves 
(53/11. 55.), két élő gyermek. Felvétele előtt két héttel 
magánorvosi rendelőben méhkaparás. Azóta rendetlen 
vérzés, subfebrilitás és alhasi görcsök. Retentio post 
abortum diagnózis alapján a rendesnél. valamivel na
gyobb és puhább méhet ki akartuk kaparni és curette- 
kanállal perforáltunk. Laparotomia: a méh fundusá- 
nak baloldalán kb. kisujjbegyet befogadó régi perfo- 
ratiós nyílás, amelyhez a vastagbél appendix epiploi- 
cája szívósan hozzánőtt. Az előző perforatiós nyílás 
területén belül történt a méh újabb sérülése. Mindkét 
oldalon acut salpingitis. A  petefészkek épek. Ampu
tatio uteri supravaginalis. Salpingektomia 1. u. Peri
tonitisnél szokásos komplex kezelés. A beteg a műtét 
után a 10. napon gyógyultan távozott.

3. A  sérülés alakja, nagysága és helye egy
magában nem, vagy csak igen ritkán teszi szüksé
gessé a radikális beavatkozást. A m éhnyak mé
lyebb sérülései kellő feltárással hozzáférhetőkké 
válnak és a nagyobb laesiók is jól gyógyulnak, ha
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legalább két rétegben egyesítjük azokat, és a var
ra tso rt peritoneum m al fedjük.

Így jártunk el m élyre terjedő és nagykiterje
désű sérülésnél két esetünkben:

a) M. A. 24 éves (339/VI. 56.), egy élő gyermek. 
Grav. m. II. Interruptio közben a Hegar-tágítás követ
keztében igen erős vérzés, a méh áthatoló sérülése. 
Laparotomia: a méhnyak jobboldalt az oldalsó bolto
zattól a fundusig végigrepedt. Két rétegben egyesítet
tük a sebszéleket. A cervix egyesítését megkönnyítet
tük azáltal, hogy az első réteg elvarrását Hegar-pál- 
cika felett végeztük el. A beteg műtét után a 9. napon 
gyógyultan távozott.

b) K. B. 25 éves (12/VII. 53.). Rendetlen vérzés 
(retentio post abortum?) alapján végeztünk méhkapa
rást. Ugyancsak Hegar-tágítás következtében jött létre 
nagy és mélyre terjedő jobboldali cervix-corpus sérü
lés, amelyet az előbbihez hasonlóan láttunk el. A be
teg a műtét után 9. napon gyógyultan távozott.

A  sérülések száma, de még inkább a méh fa 
lának nagy anyaghiánya egyedül is szükségessé 
teheti a m éh eltávolítását.

Többszörös sérülés miatt egy alkalommal végez
tünk radikális műtétet: K. P. 35 éves, három élő gyer
mek (1143/1948). Magánlakásban interruptio közben a 
méh áthatoló sérülése. Felvétel, laparotomia: a fun- 
duson két kisebb, a méh hátsó falán kb. hüvelykujj- 
begynyi harmadik perforatiós nyílás. Amputatio uteri 
supravaginalis. A beteg a műtét után 13. napon gyó
gyultan távozott.

Ebben az esetben a beteg korán és három élő 
gyermekén kívül megkönnyítette elhatározásunkat, 
hogy a méh sérülése a laparotomia előtt 12 órával 
történt.

Anyagunkban négy alkalommal fordult elő, hogy 
a méh ötforintosnyi, vagy annál nagyobb anyaghiánya 
miatt, amely minden esetben lehetetlenné tette a seb
szélek egyesítését, radikális műtétet végeztünk. A lae
sio mind a négy esetben abortusfogóval történt. Ezek 
közül: L. L. 35 éves (1836/1949.), egy élő gyermek, női 
ökölnyi myomás méh; J. B. 33 éves (236/1. 57.), két élő 
gyermek; G. V. 23 éves (11/VIII. 54.), öt élő gyermek, 
és Sz. Gy. 22 éves (398/IX. 56.), egy élő gyermek. 
A négy beteg a 9—17. napon gyógyultan hagyta el a 
klinikát.

4. A  belső nemi szervek megbetegedései közül 
szükségessé teheti a  m éh eltávolítását az egyébként 
is m űtéti javallatot jelentő jó- és rosszindulatú 
daganat.

Ebbe a csoportba soroljuk még azokat az ese
teket, amelyeknél a sérülés azért nem  varrható el, 
m ert a m éh fala vékony, szakadékony, és azokat, 
am elyeknél előzőleg legalább két császármetszés 
tö rtén t.

Anyagunkban két alkalommal fordult elő, hogy 
elsősorban méhizomdaganat miatt végeztünk radikális 
beavatkozást. Már az előzőekben, egyéb szempontból 
megbeszéltük ezeket az eseteket [K. H. (718/48.) és Cs. 
M. (177/XII. 58.)]. Egyszer történt, hogy a méh fala 
vékony és szakadékony volt: K. J. 37 éves (6/IX. 54.), 
három élő gyermek. Amputatio uteri supravaginalis 
után a; beteg a 11. napon gyógyultan távozott.

F. F. 44 éves (195/VI. 55.) betegünknél szűk me
dence miatt két császármetszés történt, két élő gyer
mek. A III. hónapos terhes méh interruptiójakor a 
tágítás közben áthatoló sérülés. Laparotomia: a csá
szármetszés hegének szétválása. Amputatio uteri sup
ravaginalis. A beteg a műtét után a 11. napon gyó
gyultan távozott.

5. Melléksérülések, különösen áthatoló hólyag- 
és béllaesiók esetében nem  kell feltétlenül radiká
lis m űtétet végeznünk. Ha közvetlenül a perfora
tio után kerü l sor laparotom iára, az áthatoló sérü
lés nem túlságosan nagy, jó a beteg általános álla
pota stb., és az áthatoló méhsérülés konzervatív 
ellátásának egyéb feltételei adva vannak, elvégez
hetjük azt. Anyagunkban csak egyszer fordult elő 
áthatoló sérülés vastagbélen. Mint m ár leírtuk 
(P. I. 267/X. 52.), nem voltak meg a konzervatív 
műtét feltételei (peritonitis universalis stb.).

Gyakran előfordul a cseplesz, a  m esenterium , 
illetőleg a belek felületes, nem áthatoló laesiója. 
Ezek után a sérülések után  is gondosan kutatnunk 
kell és a szokásos módon kell ellátnunk azokat, de 
ezek alapján nem  szükséges a radikális beavat
kozás.

6. A  beteg sérüléstől független megbetegedései 
a műtétes megoldás szempontjából két csoportra 
oszthatók.

a) Fennállhat olyan súlyos megbetegedés, 
amely alapján a beteg több terhességet nem  visel
het ki. Ezeknél minden m ás körülménytől függet
lenül a radikális m űtétet kell választanunk.

Anyagunkban három alkalommal került sor ilyen 
javallat alapján a méh eltávolítására. Ezek közül 
kettőnél N. I. 38 éves (61/IX. 54.), egy élő gyermek, 
és R. Gy. 31 éves (44/IV. 53.), egy élő gyermek, carcinoma 
mammae miatt a méh áthatoló sérülése előtt fél-, ille
tőleg egy évvel radikális mamma-eltávolítás történt. 
Mindkét alkalommal hasi úton teljes méheltávolítást 
és a 2. esetben a sebész kívánságára a petefészkek ki
irtását is elvégeztük. Műtét után a 12., illetőleg 8. 
napon a betegek panaszmentesen távoztak. Ide tar
tozó 3. esetünk: H. L. 31 éves (222/III. 52.), két élő 
gyermek, monosticus osteoblasticus dysplasia, diabetes 
insipidus és Paget-kór miatt került terhességének III. 
hónapjában interruptiora. Perforatio. Laparotomia. 
Amputatio uteri supravaginalis. A beteg a műtét után: 
14. napon panaszmentesen távozott.

b) Bekövetkezhet a méhsérülés olyan esetek
nél, amelyeknél a megbetegedés csak társjavallat- 
ként indokolja a méh eltávolítását.

Ilyen meggondolás alapján három alkalommal vé
geztünk radikális műtétet. H. L. 37 éves (50/V. 52.), 
essentialis hypertonia, vitium cordis decomp.; H. Gy. 26 
éves (86/III. 53.), két év óta eredménytelenül kezelt 
ostitis fibrosa cystica generalisata, és Ny. I. 28 éves 
(209/VIII. 58.), aktív lymphoma colli tuberculosum. 
Mindhárom betegnek két élő gyermeke van és III. hó
napos terhességük megszakítása közben bekövetkezett 
perforatio után laparotomiát végeztünk. Az 1. és 3. 
esetben a méh teljes eltávolítására, a másodiknál cson
kolására került sor. Mindhárman a műtét után 11. 
napon panaszmentesen távoztak.

7. A beteg kora, illetőleg gyermekeinek száma 
a legtöbb esetben, m int tá rs  javallat szerepel a mű
tétes megoldás szempontjából.

Így anyagunkban H. J. 40 éves (11/IX. 53.), két élő 
gyermek; H. P. 37 éves (568/1951.), három élő gyer
mek, betegnél sérülés miatt végzett laparotomia során 
radikális műtétet végeztünk. A betegek műtét után 
a 11., illetőleg 9. napon gyógyultan távoztak. Sz. Gy. 
41 éves (977/1950.), egy élő gyermek. Ebben az esetben 
a beteg korán kívül számításba vettük a kisujjat be
fogadó, roncsolt perforatiós nyílás jelenlétét is. A méh'.
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supravaginalis amputatiója után a beteg a 18. napon 
gyógyultan távozott. M. L. 24 éves (17/11. 56.), négy 
élő gyermek. A II. hónapos befejezetlen vetélés mű
szeres befejezése közben perforatio. A ikéh teljes el
távolítását végeztük el. Műtét után 8. napon thrombo
phlebitis cruris d., a beteg a 29. napon gyógyultan tá
vozott. Végül L. J. 60 éves (37/X. 53.), prolapsus uteri 
totalis, rendetlen vérzés, perforatio. Laparotomia: a 
méh teljes eltávolítása a hüvelyfal rögzítésével. A be
teg a műtét után a 13. napon gyógyultan távozott.

Am int m ár em lítettük, 54 alkalommal végez
tünk laparotom iát és ezek közül téves kórisme 
m iatt egy esetben csak exploratio történt. 28-nál 
varrtuk el a sérülést és biztosítottuk a méh m ű
ködését.

A konzervatív megoldások mindegyik esetében 
a következő irányelvek alapján jártunk  el:

A m éh izomzatát két rétegben, cat-gut csomós 
öltésekkel varrtuk. Az áthatoló sérülés eredmé
nyes, két rétegben történő elvarrásához elenged
hetetlenül szükséges, hogy a nagyobb és a méh 
cervix-isthm usának tájékán levő laesi ókat is jól 
feltárjuk. Így tud juk  csak — a sipolyműtétekhez 
hasonlóan — a sebszéleken kívül a zugokat is meg
bízhatóan ellátni és második izomréteggel buktat
ni. A cervix-isthmus tájéka is jól feltárható, ha 
átvágjuk a görgeteg méhszalagokat és a szükség 
szerint behasítjuk a széles méhszalag hátsó leme
zét, illetőleg letoljuk a hólyagot.

Amennyiben a sérülés a méh teljes kiürítése 
előtt következett be, a hasmegnyitás u tán  először 
ki kell kaparnunk a méhet. Ez történhet úgy — 
elsősorban a cervix és az isthmus u teri laesióinál 
—, hogy a segéd a hüvelyen keresztül végzi el a 
beavatkozást. Közben a hasm űtétet végző orvos 
arra  ügyel, hogy a sérülés tovább ne terjedjen és 
melléksérülés ne jöjjön létre. A méh testén helyet 
foglaló nyílás esetében, szükség szerint meg
nagyobbítva azt, gondos izolálás után, a hasüreg 
felől végezzük el a curettage-t.

Minden esetben hashártyával fedjük a m űtéti 
terü letet: 15 alkalommal a görgeteg méhszalag 
kettőzetével, a mobilizált plica-vesicouterinával, 
illetőleg a széles méhszalag lemezeivel, 11-szer a 
lig. rotundum  felezéses eljárásával (Ferkó), és két 
esetben szabad cseplesz átültetéssel (Sederl) peri- 
tonizáltunk.

A m űtét elvégzése után gondosan átvizsgáljuk 
a hasüreget és a hasűri szerveket, hogy felismer
jük  az esetleges melléksérüléseket.

M űtét alatt és után úgy kezeltük betegeinket, 
m int hashártyagyulladás esetében (széles skálájú 
antibioticum, transfusio, infusio, vitam inok stb.).

A konzervatív úton operált betegeink is mind 
gyógyultan hagyták el a klinikát, a m űtét után
8—15. napon.

Eredményeinket nem csupán a m űtét alatti 
és utáni ténykedéseinkkel magyarázzuk. Irány
adónak vettük a konzervatív és radikális megoldás 
kiválasztására leírt feltételeket, javallatokat és 
mindezeken kívül egyénileg bíráltuk el eseteinket.

összefoglalás
1. Szerzők ism ertetik  a  II. sz. női klinikán

1947-től 1959-ig észlelt 58 m éhsérülés esetét.
21 194 méhkaparás, vetélés befejezés és terhesség
megszakítás során 51 sérülés történ t (0,24%), 7 be
teget intézeten k ívül tö rtén t sérülés után szállí
to ttak  a klinikára.

2. 58 esetükből exspektatív kezelés történt 3 
betegnél. Egy alkalom m al hüvelyi úton távolítot
ták  el a perforált méhnyakcsonkot.

54-szer végeztek hasm űtétet: téves kórisme 
m iatt laparotom iára került egyik betegüknél csak 
exploratio tö rtén t; 53 beteg közül 28 alkalommal 
sikerült m egtartani a m éhet és 25-nél végeztek ra 
dikális beavatkozást.

Mind az 58 beteg gyógyultan hagyta el a 
klinikát.

3. Adataik felhasználásával tárgyalják a haj
lamosító tényezőket, a sérülés létrejöttének mód
ja it és a szövődmény tüneteit.

4. Meghatározzák a méhsérülés exspektatív és 
m űtétes kezelésének feltételeit. Részletesen tá r 
gyalják azokat a feltételeket és javallatokat, ame
lyek irányadóak m űtétes megoldás esetén a m éh 
m egtartását vagy eltávolítását illetőleg.

Tapasztalataik alapján is felhívják a figyelmet 
a konzervatív m űtéti megoldás kedvező eredm é
nyeire
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Országos Bőr- és Nemikórtani Intézet

Syphilis k om p lem en t-k ötési reakciók  T reponem a-antigénekkel. 
II. R eiter-T reponem ából készü lt protein antigén

írta: K I R Á L Y  K Á L M Á N  ár.

A syphilist (sy.) a tünetes form ák háttérbe- 
szorulása m iatt m a elsősorban szerológiai alapon 
diagnosztizáljuk. A használatos lipoid antigének 
nem  treponem a (T)-specifikusak. A lipoid hapté- 
nekkel szemben a sy.-en kívül sok egyéb folyamat
ban is képződhetnek az ún. W assermann (Wa)- 
ellenanyagok, melyek a  sy. k im utatására szolgáló 
antigénekkel reagálnak (26). Ahogy csökken a sy., 
viszonylag annál több lesz az ilyen nem  sy.-es ere
detű, ún. aspecifikus pozitivitás. A sy. szerológiai 
diagnosztika legnagyobb problémája, a  pozitív le
letek specifikus eredetének bizonyítása. A verifi
kálás lényege a  lipoid antigénnek specifikus anti
génnel való helyettesítése. A Nelson és Mayer (29) 
á lta l bevezetett legkorszerűbb verifikáló eljárás
ban, a  T Immobilizációs Tesztben (TIT) élő TP-ot 
használunk. Az értékes vizsgálatot azonban bonyo
lultsága m iatt csak kevés laboratórium ban tudják 
elvégezni. Állandó a törekvés, hogy egyszerűbb el
járással helyettesítsük. A legegyszerűbb lenne a T 
antigénnel végzett kom plem entkötési reakció. 
A TP-ban azonban szintén vannak lipoidok 
(17) és az antigén specificitása jelentősen függ a 
preparálás módjától. Ezenkívül a  TP mesterséges 
táptalajon való tenyésztése nincsen megoldva. Ma 
elég költségesen és nem  nagy mennyiségben csak 
nyúlheréből nyerjük. Ezért fordult a  figyelem a 
kulturális T-kra, mégpedig elsősorban a TP-hoz 
legközelebb álló Reiter-féle T-ra.

A Reiter-T nem azonos a TP-al: sem nyálra, 
sem em berre nem patogén. Három antigént ta rta l
maz: a TP-al közös lipoidot, fehérjét és poli- 
szaccharidát (7). Sy.-es savóban mindegyik antigén
komponenssel szemben van  ellenanyag (33). Szero
lógiai antigénként való használata nem  újkeletű: 
Klopstock (23) alkoholos kivonatát, Gaehtgens (13) 
pedig fiziológiás szuszpenzióját ajánlotta. Nagyobb 
érdeklődés azonban csak azóta van a Reiter-T 
iránt, m ióta a Wa. ellenanyagok term észetét és a 
Reiter-T angitén szerkezetét tisztázták.

A R eiter-T-át szerológiai antigénnek jelenleg 
a következő formában használják:

1. fiziológiás. konyhasós szuszpenzióját (Pal- 
lignost, Tréponine);

2. ultrahanggal roncsolt T-kat [Pallida (12)];
3. egyes antigén-komponenseit:

a) a tisztított fehérjéjét kriolitikus feltárás 
u tán  ammoniumszulfátos (5) vagy tri- 
klórecetsavas (31) kicsapással;

b)  lipopoliszaccharida komponensét egyelő
re csak kísérletesen (6).

Az antigén értékét kétféle módon nézik: mi

lyen antigén-komponens, ill. an titest vesz részt a 
reakcióban, továbbá milyen az antigén érzékeny
sége, ill. specificitása rutinvizsgálatban. A sorozat
vizsgálatok száma elég nagy, kevés azonban az 
olyan közlemény, am elyik a legspecifikusabb veri- 
fikációs eljárást, a TIT-et veszi összehasonlítási 
alapul. Az egyes antigének használhatóságát pedig 
jelenleg csak így lehet m egnyugtatóan elbírálni.

A Reiter-antigén sy.-es betegeken érzéke
nyebb, m int a lipoid antigének. Gaehtgens (14) 
összesítésében Reiter-antigénnel a  betegek 71%-a 
volt pozitív, lipoid antigénnel viszont csak 62%. 
A Reiter-antigén nagyobb érzékenységét a  későbbi 
vizsgálatok is megerősítették (2, 12, 18, 30, 36). 
Komoly aggály a lipoid komponenst is tartalm azó 
Reiter-antigénekkel (Pallida, Pallignost) szemben, 
hogy a Wa. ellenanyagokkal is reagálhatnak, bár 
Puccinelli (34) szerint a lipoid komponens a bak
térium on belül „nem diszponibilis” állapotban van. 
Néhány adat legalábbis erre utal. Reiter-T-val im
m unizált ember savója csak Reiter-antigénnel ad 
kötést, a  klasszikus lipoid antigénekkel nem (33) 
és lipoid antigénnel k im erített sy.-es savók csak 
Reiter-antigénnel reagálnak, R eiterrel kim erítettek 
csak lipoiddal (13, 31). A pontosabb vizsgálatok 
azonban ezt a feltevést nem erősítették meg. Sy.-es 
savó abszorpciója Reiter-T-val (11), ill. a komple
m en tkötés gátlása Pallida-antigénnel (19) csök
ken ti a Wa. ellenanyag tite rt is. E szerint a lipoid 
komponensnek a  Reiter-antigénben szintén van 
szerepe, csak talán kevesebb, m int a többi össze
tevőnek. Erre u talnak a TIT-el összehasonlításban 
végzett vizsgálati eredmények is: az aspecifikusan 
pozitív betegek %-ában (1, 15, 27, 37), ill. Vö-ában 
(16) kaptak Reiter-antigénnel pozitív eredményt.

A fehérje-antigénből a  lipoid komponens 
hiányzik, így m ár eleve várható, hogy alkalma
sabb a  verifikációra. A z  első közlemények (3, 4, 10, 
24, 25, 35) az antigén magas, a TIT-hez közelálló 
specificitását és érzékenységét bizonyították. A szé
les gyakorlat számára alkalmas verifikáló eljárá
sokat keresve ezért fo rdult figyelmünk a Reiter
protein (RP) antigénre.

Saját vizsgálatok:
A  kérdés tisztázására 200 sy.-re gyanús egyén

nél a  TIT-el párhuzam osan klasszikus sy. szero- 
reakciókat és RP komplementkötési reakciót 
(RPCFR) végeztünk. V izsgálatainkban kétféle RP 
antigént használtunk: liofilizáltat, am it dr. Bekker 
[Institut voor de Volksgezondheit (Utrecht)] és 
oldottat, amit a Sylvana Chemical Company (Sycco
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Orange), New-Jersey (USA) volt szíves rendelke
zésre bocsátani. A két antigén eredménye tel
jesen egyező volt, ezért a táblázatokban nem tü n 
tettük fel külön. A  RPCFR-t 50% hemolizis alap
ján számított ingrediensekkel, 7 E komplementtel, 
4°-on történő inkubációval végeztük (a módszer 
leírását lásd: 22). A betegekről a vizsgálattal egy- 
időben pontos kórtörténetet vettünk fel. A diagnó
zist a klinikai és anamnesztikus adatok, továbbá a 
TIT alapján állapítottuk meg.

szeronegatív volt, kettőnek pedig a TIT eredménye 
csak gyengén reaktív. Feltűnő, hogy 5 eset a  con- 
natális sy.-es csoportból k e rü lt ki. Az egyik beteg 
teljes értékű kezelést kapott. Az eltérés teh á t csök
kenő ellenanyagtermeléssel magyarázható. A többi 
beteg szeroreakciói és a TIT erősen pozitívak. Ügy 
látszik, hogy a  RPCFR sy. connatális esetében ke
vésbé érzékeny. Hasonló észlelést közölt Reiter- 
antigénnel W ilkinson  (37) is.

24 BAP eset közül a RPCFR egyet jelzett po-

1. táblázat

Kórisme

Es
et

ek
sz

ám
a

Klasszikus
szeroreakciók Kolmer R. TIT RPCFR

+ 1 jL2 — + — önkötő + 3 +.4 — +' — önkötő

Syphilis ............... 116 79 27 10 81 33 2 112 3 1 96 12 8

B A P ..................... 24 1 23 4 20 24 1 23

Sine morbo és 
egyéb..................... 60 60 60 60 4 54 2

összesen............... 200 80 50 70 85 113 2 112 3 85 101 89 10

1 Mindhárom reakció legalább középerősen pozitív. 3 51—100% közötti specifikus immobilizáló.
2 Csak két reakció pozitív. 1 21— 50% közötti specifikus immobilizáló.

A betegek kórism e szerinti megoszlását az 1. 
táblázat tünteti fel. Közülük 116 volt sy.-es. A sze- 
roreakciók pozitívak voltak 106 (91,4%), a Kolmer 
R 81 (71,6%), a TIT 115 (99,1%), a RPCFR pedig 96 
(89,0%) esetben. A RPCFR érzékenysége tehát 
egyezik az összesített szeroreakciókéval, azonban 
jóval nagyobb a  Kolmer R érzékenységénél.

A TIT-hez viszonyítva a következő betegek 
eredménye volt eltérő a  RPCFR-val:

B. J. 2544/58. 35 é. Dg.: Sy. lat. 12 éve született 
ikrei szeropozitívak. Kezelést nem kapott. Klasszikus 
szeroreakciók és RPCFR ismételten negatívak. TIT 
100% .

K. S. 2648/58. 61 é. Dg.: Sy. lat. Kolmer, MKR 
11+ + , K R + + , RPCFR—, TIT: 100%.

Sz. G. 2619/58. Dg.: Sy. lat. Kolmer+ + , MKR 
II—, K R + + , RPCFR ismételten neg. TIT: 100%.

Cs. L. 2312/58. Dg.: Sy. meningovasc. Vizsgálata 
előtt szeropozitív. Jelenleg klasszikus szeroreakciók és 
RPCFR negatívak. TIT: 59, 43, 58, 69%.

O. I. 2239/58. 46 é. Dg.: Atrophia n. optici. Klasszi
kus szeroreakciók és RPCFR ismételten negatívak 
TIT: 100%.

U. A. 2167/58. Dg.: Atrophia n. optici. Klasszikus 
szeroreakciók és RPCFR negatívak. TIT ismételten 
gyengén pozitív.

A. S. 2321/58. 15 é. Dg.: Sy. connat. 1950—52 kö
zött kielégítő kezelés. 1953 óta szeronegatív. Jelenleg 
Kolmer—, MKR II + , KR + + + ,  RPCFR—, TIT: 
100%.

F. A. 2609/58. 25 é. Dg.: Sy. connat. Felesége egész
séges. Klasszikus szeroreakciók pozitívak. RPCFR —. 
TIT: 100%.

H. F. 2373/58. 20 é. Dg.: Sy. connat. Klasszikus 
szeroreakciók pozitívak. RPCFR—, TIT: 100%.

L. I. 2601/58. 16 é. Dg.: Sy. connat. Klasszikus sze
roreakciók pozitívak. RPCFR—, TIT: 100%.

R. J. 2494/58. Dg.: Sy. connat. Kolmer—, MKR 
II + + ,  KR + + ,  RPCFR—, ismételve + , TIT: 91%.

Negatív volt tehát a RPCFR 3 sy. latensben 
és 3 neurosy.-ben szenvedő betegnél. Közülük 4

zitívnak. A beteg 4 éve terhesség alatt észlelt szero- 
pozitivitás m iatt kezelést kapott. Jelenleg Kol
m e r—, MKR I I + + + ,  K R + + + ,  R P C F R + + + + ,  
TIT ismételten negatív. A betegnél a sy. tehát 
nem zárható ki.

60 beteg sy. gyanúja vagy szeropozitivitás 
m iatt kerü lt vizsgálatra. A szeroreakciók nálunk 
m ár negatívak voltak. A TIT és RPCFR eredmé
nye 4 esetben tért el:

K. J. 2538/58. 37 é. Rendszeres donor. Időszaki 
vizsgálatkor volt szeropozitív. Családja szeronegatív. 
A vizsgálat idején a klasszikus szeroreakciók és TIT 
negatívak. RPCFR ismételten -j—

K. B. 2504/58. 52 é. 18 éves fiánál sy. connatalis 
gyanú, ö  ismételten szero- és TIT-negatív. RPCFR
H—I—h

K. J. 1860/58. 1 é. Anyja sy. latens miatt terhes
sége alatt kezelés alatt állt. Születésekor TIT 100%, 
a klasszikus szeroreakciók pozitívak. 5 hónap alatt fo
kozatosan negatívvá válnak. Vizsgálatkor szero- és 
TIT-negatív. RPCFR + .

L. J. 2635/58. 49 é. Dg.: Tabes dorsalis. Előzetesen 
szeropozitív. A vizsgálat időpontjában a klasszikus 
szeroreakciók és TIT negatívak. RPCFR ~i—[-.

Az első esetben a sy. kizárható. A másodikban 
(K. B.) a pozitív eredm ény az anyából az újszülött
be került, ún. transzport-ellenanyagtól származott. 
A Reiter-ellenanyag később tűnt el a  savóból, mint 
az immobilizin. A m ásik két esetben a sy.-t a TIT 
alapján zártuk ki, a RPCFR azonban inkább a kli
nikai adatok alapján k e lt gyanút látszott megerő
síteni.

A TIT, RPCFR és klasszikus szeroreakciók 
összefüggését a  2. táb lázat tünteti fel. A TIT és 
RPCFR eredménye egyezett 174 (87%), eltért 16 
(8%) esetben, nem volt értékelhető az eredmény
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10 esetben. A RP-antigén kihagyott 11 TIT-pozitív 
esetet, 5 TIT-negatívat viszont pozitívnak jelzett. 
A TIT és klasszikus szeroreakciók közötti eltéré
sek száma 32. 8 pozitív esetet kihagytak, 24-et vi
szont pozitívnak jeleztek.

2. táblázat

RPCFR TIT
+ —

Össze
senklasszikus szeroreakciók

+ — +  1 -

+
absz. 
szám . . . 92 4 1 4 101
% .......... 91,2 3,9 1,0 3,9 100,0

—
absz. 
szám . . . 7- 4 23

~ 25 jT
55

61,8
89
100,0% .......... 7,9 4,5

Önkötő
absz. 
szám . . . 7 1 _ 2 10
% .......... 70,0 10,0 — 20,0 100,0

Összesen
absz. 
szám . . . 106 9 24 61 200

53,0 4,5 12,0 30,5 100,0

A RPCFR és az egyes szeroreakciók összefüg
gését a  3. táblázat tü n te ti fel. Negatív eredmények

tünk. Mi 82 értékelt esetben 5 eltérést találtunk. 
Közülük 4 sy.-esnek tekinthető. Ez esetben a prob
lematikus savók között csak egy minősíthető aspe- 
cifikusan pozitívnak, ami 98,8% specificitást jelent. 
Magas fajiagosságot észlelt hasonló összetételű 
anyagban Rein  (35), Cannefax (4) és Miller (25) is.

Bossak (3) klinikai adatok nélkül, csak a labo
ratórium i leletek birtokában hasonlította össze a 
TIT és RPCFR eredményét. A két vizsgálat az ese
tek 85,6%-ában egyezett. A mi anyagunkban az 
egyezés aránya a nem értékelhető vizsgálatokat is 
beszámítva 87%.

Vizsgálatainkban két különböző forrásból 
származó RP antigénnel egyező eredm ényt kap
tunk. Az antigén tehát egységes összetételben állít
ható elő. Azonban nem mindegyik antigén-charge 
egyformán sikerült. Dardanoni (9) például saját 
készítésű fehérje antigénjének érzékenységét a 
klasszikus lipoid antigénekénél kisebbnek, specifi- 
citását pedig velük egyezőnek találta. Még kedve
zőtlenebbek Benazet (2) eredményei olasz fehérje 
antigénnel.

Az RP antigén magas specificitása megerősíti 
D’Alessandro (5) kísérletes vizsgálatait: a RPCFR- 
ban a  Wa. ellenanyag nem  vesz részt. Ez követke-

3. táblázat

RPCFR Esetek
száma

Kolmer R. MKR II KR
+ — önkötő + — +

+

absz. 
szám . . . 101 71 30 _ 92 9 93 8

% .......... 100,0 70,4 29,6 — 91,2 8,8 91,2 8,8

—

absz. 
szám . . . 89 8 81 — 23 £6 25 64

% .......... 100,0 9,0 91,0 — 25,8 74,2 28,1 71,9

Önkötő

absz. 
szám . . . 10 6 2 2 6 4 6 4

% .......... 100,0 60,0 20,0 20,0 60,0 40,0 60,0 40,0

Összesen

absz. 
szám . . . 200 85 113 2 121 79 124 76

% .......... 100,0 42,5 56,5 1,0 60,5 39,5 62,0 38,0

tekintetében a  legszorosabb az egyezés a Kolmer-, 
legrosszabb a Kahn-reakcióval. A pozitív eredmé
nyek a két csapadékos reakcióval egyaránt elég jól 
egyeztek.

Megbeszélés
A RP antigén érzékeny és specifikus. Mi a 

sy.-es betegek 89%-ában kaptunk pozitív ered
m ényt. Az irodalmi adatok szerint az érzékenység 
88—98% között ingadozott (4, 10, 24, 25, 35). A mi 
anyagunkban a TIT volt a legérzékenyebb, a 
RPCFR érzékenysége az összesített szerológiai 
reakciók szintjén mozgott, a fentebb idézett vizs
gálatokban viszont a RPCFR érzékenysége egye
zett a TIT-ével. A specificitásra a problematikus 
savókkal nyert eredm ény alapján következtethe-

zik különben az antigén fehérje természetéből is. 
Érdekes, hogy a RPCFR-ben szereplő ellenanya
gok nem azonosak az immobilizinnel: Reiter-T-val 
immunizált nyulakban csak Reiter-komplement- 
kötő ellenanyagok keletkeznek, immobilizinek nem 
(28). Nem azonos különben a Portnoy—Magnuson- 
féle (32) TP fehérje antigén komplementkötő ellen
anyagával sem, így a két antigén sem lehet azonos. 
Csak nem régiben sikerült a TP-ból a RP-el azonos 
fehérjekom ponenst kivonni (8).

A RPCFR csak akkor alkalmas verifikációs 
vizsgálatnak, ha kezelt sy.-es betegeken az ellen
anyagok későbben tűnnek el a savóból. Puccinelli 
(34) szerint a RPCFR a fertőzés folyamán a klasz- 
szikus szeroreakciókat megelőzve válik pozitívvá, 
viszont kezelt sy.-ben csak utánuk, a TIT-tel egy-
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időben lesz negatív. Rein-nek (35) nagyobb, kezelt 
és nem kezelt sy.-es betegekből álló anyagon vég
zett vizsgálatai ezt megerősítették. Egyébként ke
zelt sy.-es betegeken a TIT sem elégíti ki az igé
nyeket. A TIT és szeroreakciók eltérése esetén a 
sy.-es betegek Vá-ában a TIT negatív és a klasszi
k u s szeroreakciók pozitívak (20). A mostani anyag
ban 4 valószínűleg sy.-es beteg csak a RP-antigén- 
nel volt pozitív. A TIT-nek egy más típusú szeroló- 
giai reakcióval történő kiegészítése tehát csökken
tené a verifikációs tévedés esélyét.

Az utóbbi években egyre többen törekszenek 
patogén TP-ból készült komplementkötő antigén 
használatára. Van-e ennek vajon létjogosultsága? 
A TP szuszpenziók nem specifikusak és kevésbé 
érzékenyek (21). Az ultrahanggal feltárt antigén 
lényegesen jobb, azonban még m indig kapunk vele 
aspecifikus eredményeket (22). A TP-fehérjeanti- 
gén specificitása megközelíti a TIT-ét. Mi a TP- 
fehérje és RP antigént nem tudtuk  összehasonlí
tani. Mások összehasonlító vizsgálatai azonban a 
két antigén közel egyforma érzékenységéről és spe
cif icitásáról számolnak be (3, 4, 24, 35). A TP- 
fehérje antigén ezek szerint helyettesíthető a sok
kal olcsóbb RP-antigénnel.

Összefoglalás. 1. Szerző a RP komplement
kötési reakciót (RPCFR) hasonlította össze a Tre
ponema immobilizációs teszttel (TIT) és a klasszi
kus sy. szerológiai reakciókkal (Kolmer R, MKR II, 
KR) 200 esetben. A betegek közül 116 sy.-es volt, 
24 szeropozitív és TIT-negatív, 60 pedig jelenleg 
szero- és TIT-negatív, azonban sy. klinikai gya
núja, vagy szeropozitivitása m iatt került vizsgá
latra.

2. A sy.-es betegek közül a TIT 115 (99,1%), 
az összesített szeroreakciók 106 (91,4%), a RPCFR 
96 (89%), a Kolmer R 81 (71,6%) esetben voltak 
pozitívak. A RPCFR érzékenysége tehát az össze
síte tt szeroreakciók szintjén mozog. A 84 aspecifi
kus és sy.-re gyanús beteg közül 5 volt RPCFR- 
pozitív, 4 esetben azonban a sy. klinikailag vagy 
anamnesztikusan feltételezhető volt. A RPCFR 
specificitása tehát 98,8%.

3. A RPCFR a TIT-tel csaknem egyenértékű
nek látszik és így magában, vagy még inkább a 
TIT-tel együtt, alkalmas az előzmény nélküli sze
rológiai pozitivitás elbírálására.

IRODALOM. 1. Benazet F., Brottes H., Thivolet J. 
et Sohier R.: Ann. Inst. Pasteur, 1954. 86:674. —
2. Benazet F., Peillard M., Brottes H., Lartigau G. et
Layous A.: Revue Hyg. Méd. Soc. 1957. 5:515. —
3. Bossak H. N., Falcone V. H., Duncan W. P. and 
Harris A.: Publ. Hlth. Láb. 1958. 16:39. — 4. Cannejax
G. R. and Garson W.: Publ. Hlth. Rep. 1957. 72:335. —
5. D’Alessandro G. and Dardanoni L.: Amer. J. Syph. 
1953. 37:137. — 6. D’Alessandro G. and Del Carpio C.: 
Nature 1958. 181:991. — 7. D’Alessandro G., Oddo F.
G. , Comes R. i Dardanoni L.: Riv. 1st. Sieroter. Ital.
1949. 24:134. — 8. Dardanoni L. i Censuales S.: Riv.
1st. Sieroter. Ital. 1957. 32:483. — 9. Dardanoni L. i
Zaffiro P.: Minerva Med. 1953. 44:3. — 10. De Bruijn
J. H. en Bekker J. H.: Nederlands Tijdschr. Genees- 
kunde 1957. 101:1615. — 11. Eeagle H. and Germuth 
F.: J. Immunoi. 1948. 60:223. — 12. Fühner F. und
Gaethgens W.: Z. Hyg. 1954. 138:573. — 13. Gaehtgens
W.: Z. Immunfschg 1929. 63:398. — 14. Gaehtgens W.: 
Arch. Dermatol. Syph. 1937. 176:42. — 15. Hamelin A. 
et Vaisman A.: Presse Méd, 1956. 64:1229. — 16. Hardy
H. , Bornand G. et Durei P.: Bull. Soc. Franc. Derma
tol. 1955. 62:55. — 17. Heymann G. und Siefert G.: Z. 
Immunfschg 1958. 116:257. — 18. Jeney E., Csóka I.
és Bíró L.: Bőrgyógy. Vénéről. Szemle 1956. 32:118. — 
19. Jeney E., Csóka I. és Bíró L.: Bőrgyógy. Vénéről. 
Szemle 1956. 32:165. — 20. Károlyi I. és Király K.:
Orv. Hetil. 1959. 100:1078. — 21. Károlyi 1., Király K. 
és Vértes B.: Orv. Hetil. 1958. 99:1097. — 22. Király K.: 
Bőrgyógy. Vénéről. Szemle. (Közlés alatt.) — 23. Klop- 
stock F.: Deutsche med. Wschr. 1926. 52:226. —
24. Konstant G. H. and Kelcec L. C.: AMA Arch. Der
matol. 1958. 78:181. — 25. Miller J. N., Boák R. A.
and Carpenter C. M.: California Med. 1958. 88:297. —• 
26. Moore J. E. and Mohr C. F.: JAMA 1952. 150:467.
— 27. Moser L.: Zbl. Bakteriül. 1955. 163:369. — 28. 
Nelson R. A. and Diesendruck J.: J. Immunoi. 1951. 
66:667. — 29. Nelson R. A. and Mayer M. M.: J. Exper. 
Med. 1949. 89:368. — 30. Pautrizel R., Szersnovicz F. 
et Gimenez A.: Bull. Soc. Franc. Dermatol. 1953. 
60:395. — 31. Pautrizel R., Szresnovicz F. et Rollet M.: 
Bull. Soc. Pharm. Bordeaux, 1954. 92:141. — 32. Port
noy J. and Magnuson H. J.: J. Immunoi. 1955. 75:348.
— 33. Puccinelli V. A.: Amer. J. Syph. 1951. 35:340. — 
34. Puccinelli V. A.: Charpy: Le TPI-Test de Nelson— 
Mayer. Masson, Paris, 1953. — 35. Rein C. R., Kelcec 
L. C., D'Alessandro G. and De Bruijn J. H.: J. Invest. 
Dermatol. 1957. 28:459. — 36. Rüge H., Knothe H. und 
Otten O.: Z. Hyg. 1958. 144:359 és Deutsche med. 
Wschr. 1957. 82:1231. — 37. Wilkinson A. E.: Brit. J. 
Ven. Diseases, 1957. 33:25.

Szorongásos állapotok, klimaxas zavarok ellen hatásos új szetlatívum

ID ÁIL G O IL s o I.
SZTK terhére, kórház (klinika) vagy rendelőintézeti szakrendelés javaslata 
alapján előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.
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X. kér. Egészségház és a M.T.A. Műszaki Fizikai Kutató intézete

Újabb adatok a pajzsm irigy-horm onfractiók je len tő ség éh ez
írta: B A R N A  S Á N D O R  és B A U M A N N  M I K L Ó S

A  hyperthyreosis klinikai tünetei, valam int a 
laboratórium i vizsgálatok leletei között nem ritka  
az eltérés, sőt az ellenmondás sem. Ez a körülm ény 
érthetővé teszi azt a  törekvést, hogy olyan labora
tórium i eljárást keressünk, am ely az ilyen eltéré
sek számát csökkenti. Gross, P itt—Rivers (1) m eg
állapítása után úgy látszott, hogy a trijodthyro- 
ninnak és a thyroxinnak egyidejű meghatározása 
a plasm ában haladást jelent. K orábbi közlemé
nyünkben (2) m ár beszám oltunk e vizsgáló eljárás
sal szerzett néhány megfigyelésünkről. E vizsgá
la ta in k at folytattunk és ebben a dolgozatban is
m erte tn i kívánjuk újabb tapasztalatainkat. Az 
előző beszámolókban alkalm azott betegcsoportosí
tá s t m egtartottuk; eszerint 1. klinikailag kétségte
lenül hyperthyreosisnak tekinthető, 2. vegetatív 
dystoniának megfelelő esetekben, végül 3. strum a- 
resectio (hyperthyreosis miatt) u tán  végeztünk 
horm onfractio-m eghatározásokat a betegek vér- 
plasmájában.

Módszer
Az analysis három  anyagra terjed t ki: thy- 

roxinra, trijodthyroninra és a m ég nem tisztázott 
szerkezetű harmadik jódtartalm ú komponensre. Az 
utóbbinak mennyisége — jód tartalom ból ítélve — 
a trijodthyroninéval nagyjában párhuzam osan v á l
tozik. A három anyagot papírkrom atografiával 
választottuk szét a vérplasm a butanolos kivona
tából, m ajd a krom atogram m okat kivágtuk és jód
tarta lm úkat m eghatároztuk (3, 4).

A papírcsíkok extrahálása u tán  az oldatokból 
az aminosavak m ennyiségét N2 m eghatározás se
gítségével külön is m eghatároztuk (5, 6). E megha
tározások eredm ényeit jódra szám ítottuk át, annak 
feltételezésével, hogy a krom atogram m ok a 
thyroxin, trijodthyronin és a 3. anyag helyein 
csak e három anyagot tartalm azzák, tehát ezekkel 
együtt más, jódot nem  tartalm azó aminosav nem

1. táblázat 
Hyperthyreosis

Sz. Név Jod-gamma per 100 ml

thyroxin trijodthy
ronin 3-as anyag

1 A. J. • 3,6 4 ,8 2,2
2 B. I. 3,2 6 ,2 5,0 műtét e.
2 B. I. 2,5 1,2 1,0 műtét u.
3 H. K. 3,9 4 ,6 2,7 műtét e.
3 H. K. 3,1 2 ,1 1,4 műtét u.
4 B. S. 3,4 2 ,6 1,4
5 H. T. 3,6 4 ,8 ! 2,8
6 F. L. 1 4,3 5,2! 3,6
7 Sch. 6,4 4,1 3,2
8 E. E. 3,8 3,2 2,6
9 D. I. 2,9 2,7 1,8

10 B. 1. 3,9 2,7 1,7

fut. M iután a számítások e feltevést nem igazol- 
iák, csak a direkt jódmeghatározás adatait vettük  
figyelembe.

Az eredm ényeket táblázatokban foglaltuk ösz- 
sze. Az 1. táblázatban a hyperthyreosisos esetek 
szerepelnek, a 2.-ban a vegetatív dystoniák, végül' 
a 3. táblázatban operált hyperthyreotikus eseteink, 
adatait foglaltuk össze.

2. táblázat 
Vegetativ dystonia

Sz. Név Jod-gamma per 100 ml

thyroxin trijodthy
ronin 3-as anyag

1 D. P. 2,3 1,9 1,2
2 G. I. 2,2 1,3 1,0
3 G. J. 2,0 1,9 1,0
4 Gy. F. 3,4 2 ,4 2,0
5 H. L. 2,0 1,6 1,3
6 H. I. 2,8 2 ,2 1,2
7 Sz. M. 1,9 0 ,5 0,5
8 K. E. 4,4 3 ,6 2,0
9 H. R. 4,2 2 ,6 2,0

10 V. K. 1 4,4 2,1 2,0
11 H. K. 1 2,0 1,6 1,3

3. táblázat
Status post operationem strumae

Sz. Név Jod-gamma per 100 ml

Thyroxin Trijodthy- 
[ ronin 3-as anyag műtét

ideje

1 B. K. 3,6 2,6 1,8 1956
2 F. I. 0,9 0,3 0,2 1945
3 G. S. 2,0 1,6 0,9 1953
4 M. K. 2,5 2,2 0,6 1951
5 M. E. 2,2 1,6 1,8 1959
6 M. L. 3,0 2,0 1,2 1958

Megbeszélés

1. Hyperthyreosis.
A klinikailag biztosan hyperthyreosisnak te

kinthető eseteink közel felében, mégpedig a legsú
lyosabb esetekben, m egváltozott a hormonfractiók 
sorrendje, amennyiben plasm ájukban több trijod- 
thyronint találunk, m int thyroxint. Gross, P i t t -  
Rivers (1) szerint a plasm ában általában több 
thyroxin van, m int trijodthyronin, de az utóbbi 
többszörösen hatékonyabb. Eseteink e csoportjá
ban több súlyos, toxicus beteg volt. Közülük ket
tő t sürgősen m egoperáltattunk; Mindkét esetben 
3 héttel a m űtét u tán  a horm on-fractiók m ár ismét 
a szokott mennyiségi sorrendben és lényegesen: 
alacsonyabb szinten m utatkoztak. Bár csak két
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ilyen esetünk van, ez a megfigyelés arra  m utat, 
hogy a betegség súlyossága, illetve toxicus jellege 
a magasabb trijódthyronin szinttel összefügg.

2. Vegetatív dystonia. A fogalom pontos meg
határozása nem tárgya dolgozatunknak. Alapos 
meggondolásra készteti a klinikust az olyan vege
tatív dystonia, amelyben a különféleképpen érté
kelhető klinikai tüneteket a horm on-fractiók ki- 
sebb-nagyobb emelkedése kíséri. A beteg megfi
gyelése, a hormon-fractiók ismételt meghatározása 
hasznos segítséget nyú jthat a helyes diagnosis fel
állításához, különösen az ún. határesetekben (prae- 
Basedow, átmeneti alakok, form es-frustes stb.). 
A 2. táblázat 4., 8. és 11. esetében a hormon-frac
tiók mennyisége nagyobb, m int a vegetatív dysto
nia eseteiben talált felső határértékek. Ilyen ese
tekben a diagnosis revíziója indokolt.

3. Strumaresectio u táni állapotban a hormon- 
fractiók normális szint körüli ingadozása az 

•euthyroid állapot bizonyítéka. Viszont a fractiók 
emelkedése, különösen a trijódthyroniné, megfele
lő  k linikai tünetekkel együtt recidiva fennállásra

utal. Ilyen pl. az 1. sz. beteg, akinél a horm on- 
fractiók emelkedése mellett — többek között — 
progresszív jellegű exophthalm ust is találunk.

Végeredményben a horm on-fractiók m eghatá
rozása a plasm ában mélyebb betekintést enged a 
pajzsmirigy működésébe. Eddigi tapasztalatunk 
szerint ez a vizsgálat is csak hasznos részadat, 
amelyet csak a többi lelettel és a klinikai képpel 
egybevetve lehet és szabad felhasználni.

összefoglalás: Súlyos hyperthyreosis esetén 
a beteg vérében gyakran több a trijodthyronin, 
m int a thyroxin. Két esetben a sikeres m űtét után 
a horm on-fractiók viszonya ú jra  norm ális lett.

A jód meghatározásáért Demeczky Mihálynénak 
hálás köszönetünket fejezzük ki.

IRODALOM: 1. Gross J.—Piti—Rivers R.: Rec. 
Progr. in Horm. Rés. 1954. 10 : 109. — 2. Barna S., Sza
bó G. & al. Acta Med. Hung. 1957. 10, 339. — 3. De
meczky M.: Dissertatio, Budapest, 1943 — 4. Freuer 
Gy., Szabó G.: Acta Physiolog. Hung. 1957. 12, 25. —
5. Moore S., Stein, W. H.: J. Biolog. Chem. 1948. 176, 
367. — 6. Baumann M.: MTA Méréstechn. Int. közle
ményei, 1957. 9.

Országos Közegészségügyi Intézet, Bakteriológiai osztály

A N eom agnol baktericid h atása  különböző pH m ellett
írta: S Z I T A  J Ó Z S E F  dr. és I N C Z E  P Á L N É d r .

A szerves klórvegyületek közül a Neomagnolt 
'(paratoluol-sulfochloramid-natrium) fertőtlenítés 
■céljára kb. 25 esztendeje alkalmazzák hazánkban. 
Maga a vegyület m ár régóta ismert, hiszen az iro
dalm i adatok szerint Kastle, Keiser és Bradley (1) 
m ár 1896-ban megemlítik. K iterjedten használják 
bakteriológiai laboratórium okban, sebészetben, a 
szülésznők m indennapi gyakorlatában, járványügyi 
m unkában; a betegágy melletti folyamatos fertőtle
nítés esetén. Intézetünk fertőző m unkát végző osz
tályai, ill. laboratórium ai m ajdnem  forgalomba- 
hozatala óta alkalmazzák, m int olyan fertőtlenítő
szert, melynek gyors reakciósebessége igen megbíz
hatóan érvényesül a gennykeltők, de különösen a 
patogén bélbaktériumok elölése tekintetében. Bi
zonyos szempontból előnyösebb fertőtlenítőszerek, 
m in t a quaternär típusú vegyületek a sebészeti m ű
tőkből az utóbbi időben ki- vagy háttérbe szorítot
ták. Ugyanis kiváló baktericid és sporocid hatása 
m ellett (2) számos hátránya is van: érzékeny a 
koncentráció változásokra (3) (a koncentrációs ki
tevője 2,6), fehérjés közegben hatása csökken, ki
szárítja, vagy egyéb módon izgatja a kéz bőrét. Ol
dásakor kb. 27 súlyszázalék klór keletkezik belőle, 
s közism ert az a tulajdonsága is, hogy hatása vizes 
oldatának megsavanyításával fokozható. Talán ezt 
a sajátságát is — joggal — hátrányai közé sorolhat
juk, m ert egy fertőtlenítőszer elkészítésével kap
csolatosan előírt m indenféle külön manipuláció

előbb-utóbb annak elhanyagolásához vezet. Gya
korlati tapasztalataink is azt m utatják , hogy a se
bészeti m űtőktől a betegágy m elletti fertőtlenítésig 
valóban elfeledkeznek az oldat megsavanyításáról. 
Ezért ta rto ttu k  szükségesnek a dezinficiensek 
egyéb tulajdonságaira is k iterjedő laboratórium i 
ellenőrzés m ellett, ezt a kérdést behatóbban meg
vizsgálni. Vizsgálataink célja az volt, hogy 
kísérleti adatokkal szolgáljunk arra  vonatkozóan, 
hogy a Neomagnol baktericid hatását az oldat sa
vanyítása, vagy lúgosítása milyen m értékben befo
lyásolja, továbbá m utatható-e ki valam iféle össze
függés a Neomagnol oldásakor keletkező szabad 
klórtartalom  és a baktericid hatás között. A bakté- 
riumszuszpenzióval végzett kísérleti eredm ényein
ket gyakorlati vonatkozásban kézmosó vizsgálatok
kal is megerősíteni és szemléltetni kívántuk.

Módszer
Szabad klórtartalom meghatározása. A Neomagnol 

oldatok pH-ját 3—10-ig n/10 és n/100 HCl-el, ill. n/10 
és n/100 NaOH-val állítottuk be. A pH ellenőrzése 
„Metrohm Herisan” elektromos pH-mérővel történt. 
A klór meghatározását mikrobürettából m/100 NaÄOa 
oldattal keményítő indikátorral titrálva végeztük.

Baktériumszuszpenzió vizsgálatok. A baktériumok 
24 órás ferde agar tenyészetét (S. typhi és Staphylo
coccus aureus) konyhasó oldattal kétszer mostuk, cent
rifugáltuk és fiz. NaCl-el 300 millió/ml csíraszámra 
állítottuk be. A csíraszám ellenőrzését „Orion Mag- 
nephot” típusú denzitometerrel végeztük. Miután a
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megfelelő mennyiségű Neomagnolt (1 :15 000) különbö
ző pH-ju (3—10) alapoldatban oldottuk és az esetleges 
pH eltolódást korrigálva ismételten ellenőriztük, a de- 
zinficiens vizsgálatokban használatos kupakos csövek
be 5 ml mennyiségű Neomagnol oldatot tettünk. A 
vizsgálatokat 20 C fokos (+1° C) vízfürdőben végeztük. 
A baktériumszuszpenzióból 0,5 ml-t tettünk minden 
egyes kupakos csőbe. A behatási idők letelte után 4 mm 
átmérőjű kaccsal oltottunk ki a baktérium +  dezinfi- 
ciens keverékből Liebig-féle húsextractummal készí
tett bouillonba (12 ml mennyiség volt egy csőben), 
amelyet 37° C-on 48 óráig inku háltunk, majd a növeke
dés alapján az eredményeket leolvastuk. A behatási 
időket mindkét baktérium esetében a következőképpen 
választottuk meg: pH 3^nál és 4-nél V2, 1, 272, 5, 772 és 
10 perc; pH 5-nél az előbbieken kívül 1272, 15, és 20 
perc; pH 6-nál és 7-nél 272, 5, 172, 10, 1272, 15, 20, 25 
és 30 perc; pH 8-nál S. typhi esetében 5—25 percig, 5 
percenként, Staphylococcus aureus esetében 5—40 per
cig 5 percenként; pH 9-nél S. typhive1 60—180 percig, 
10 percenként, Staphylococcus aureus-ed 80—130 per
cig 10 percenként, pH 10-nél mindkét baktériummal 
70—180 percig 10 percenként. A kísérleteket háromszor 
ismételtük meg. A kísérletekben két alkalommal 3—3, 
egy alkalommal 5 parallel vizsgálatot végeztünk, 
majd a kapott eredményék átlagát vettük. Meggyőződ
tünk arról is, hogy vajon a különböző pH-jú oldatok 
.Neomagnol nélkül elöliik-e az alkalmazott behatási 
idők alatt a S. typhi tenyészetét. Ezért minden külön
böző pH-nál a leghosszabb behatási időt figyelembe- 
véve azt találtuk, hogy a S. typhi egyik pH-nál sem 
pusztult el az alkalmazott behatási idők alatt.

Kézmosási vizsgálatok. A vizsgálatokat membrán
filter módszerrel végeztük (a módszer leírását lásd: 
Orvosi Hetilap 1953. 94, 1130—1135). A Neomagnol 
megfelelő mennyiségét (1 g-ot) 1 liter autoklávozovt 
steri.l deszt. vízben oldottuk és pH 3-ra állítottuk be. 
A kísérletek másik részében közönséges kútvízben ol
dottuk fel a Neomagnolt anélkül, hogy az oldatot meg- 
savanyítottuik volna. A pH ellenőrzésekor kiderült, 
hogy az oldat pH-ja ilyenkor pH 7,3-ra állt be. A 
Neomagnol koncentrációja minden esetben 1 :1000 hí
gítás volt. Modellként ún. „tiszta kéz”-en levő bakté
riumok mennyisége szolgált, tehát olyan egyén keze, 
aki osztályunkon előzőleg fertőző munkát nem vég
zett. A kísérleteket mindkét oldattal néeyszer ismé
teltük meg és a 2 percig tartó kézmosás utáni eredmé
nyeket hasonlítottuk össze egymással. A négy kísérleti 
eredmény közül az ábrán a megsavanyított Neomag- 
nollal kapott legkedvezőtlenebb eredményt jelző 
membrán-filtert hasonlítottuk össze a savanyítás nél
küli (tehát pH 7,3) legkedvezőbb eredményt feltüntető 
membrán-filterrel. A kézmosásokat mindkét oldattal 
mindig ugyanaz a személy végezte.

Eredm ények
A  szabad klórtartalom  pH 3-nál az összes dis- 

ponibilis C l-tartalom m al azonos volt, a növekvő 
pH-val a szabad klórtartalom  fokozatosan csökken 
pH 7-ig (1,76—1,07 mg/100 ml), ettől kezdve kisebb 
emelkedést m utatott, amely többször ismételt 
kísérletekben pH 8 körül ért el egy relatív  m axi
m um ot (1,33 mg/100 ml), ettől kezdve ismét csök
kent és pH 10-nél elérte a vizsgált m inim um ot (0,82 
mg/100 ml). Annak m egállapítására, hogy az ész
lelt jelenség nemcsak egy bizonyos koncentrációhoz 
kö tö tt (1 :1 5  000), két másik hígítás mellett 
(1 :13 500 és 1 :20 000) is elvégeztük a különböző 
pH m ellett a szabad klórm eghatározásokat. Ered
m ényeinket az 1. ábra foglalja össze.

Jól látható, hogy a szabad klórtartalom  minden 
bem utatott koncentrációban a vizsgált pH-k közül 
pH 3-nál a legmagasabb, azután ettől kezdve az 
előbb leírt fokozatos csökkenést pH 8-nál csúcsosodó 
átm eneti emelkedés követi, hogy azután a lúgoso- 
dás fokozódásával pH 10-nél a szabad klórtartalom  
a m inim um ra csökkenjen. Feltételeztük, hogy a 
szabad klórtartalom  párhuzamosan halad a dezin- 
ficiáló hatás aktivitásával. Baktériumszuszpenziók- 
kal (S. typhi és Staphylococcus aureus) végzett 
vizsgálatokkal ezt a jelenséget kívántuk igazolni 
1 :1 5  000 hígítású Neomagnóllal. Eredményeinket az 
1. táblázatunkban a szabad klórtartalom m al össze
vetve m utatjuk  be.

I. táblázat
Az 1:15 000 hígítású Neomagnol szabad klórtartalma 

és baktericid hatása különböző pH mellett

PH Szabad Cl 
mg/100 ml

Átlagos eredményes behatási idő 
percekben

S. typhi Staphylococcus

3 1,76 <0,50 <0,50
4 1,33 0,82 <0,50
5 1,22 4,23 5,12
6 1,12 4,77 16,25
7 1,07 6,14 26,25
8 1,30 13,12 32,50
9 0,90 121,82 100,00

10 0,82 >180,00 >180,00

Az átlagos eredményes behatási idők percek
ben jelzik a különböző pH -jú Neomagnol-oldatok 
baktericid hatását. Ha S. typhi esetében a 3 és 10 
pH-nál ugyanazon Neomagnol koncentrációval 
ugyanazon hőfokon kapo tt eredményeket összeha
sonlítjuk egymással, azt látjuk, hogy pH 3-nál 1/2 
percnél is rövidebb idő elegendő, addig pH 10-nél 
ugyanazon mennyiségű baktérium  elöléséhez 3 órá
nál is hosszabb idő szükséges. A baktericid hatást 
jelző behatási idő pH 4—8-ig fokozatosan növek
szik, de pH 9-nél (121,8 perc) majdnem 10-szeres 
különbség van a pH 8-nál észlelt eredményhez ké-
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2. ábra.

pest, jóllehet a szabad klórtartalom  tekintetében a 
két fenti pH-nál a különbség 1,6-szeres.

Staphylococcus aureus-al végzett kísérleteinkben 
pH 3-nál és pH 10-nél észlelt baktericid hatást össze
vetve ugyanaz a helyzet, m int a S. typhinél; pH 3-nái 
és 4-nél különbséget m érni nem tudtunk, pH 4—8- 
ig az eredményes behatási idő fokozatosan meg
hosszabbodik (0,5—32,5), de nagyobb mértékben, 
m int a S. typhinél. pH 9-nél m ár háromszor na
gyobb az eredményes behatási idő (100 perc), m int 
pH 8-nál.

A 2. ábrán bem utatjuk, hogy a szabad klórtar
talom nem halad m indenütt párhuzam osan a de- 
zinficiáló aktivitással, hiszen ilyen körülm ények kö
zött sikerült volna baktericid hatás tekintetében 
pH 8-nál egy relatíve rövidebb eredm é íyes beha
tási időt észlelni, ezt pedig sem a S. typhinél, sem a 
Staphylococcus aureusnál megfigyelni nem tudtuk. 
De nem sikerült semmiféle regressziót sem kimu
tatn i az ábrán fe ltün tetett 3 adat között. Szuszpen
zió vizsgálataink eredm ényét aláhúzzák membrán
filterrel végzett kézmosási kísérleteink is.

Míg a pH 3-as l:1000-es hígítású Neomagnollal 
2 percig végzett kézmosás után 3 telep látható a 
m em brán-filteren, ami — ha a kézmosó folyadék 
mennyiségét figyelembe vesszük — 150/1000 ml 
baktérium nak felel meg, a megszámlálhatatlanul

Kontroll Kézmosás 0 ,1 °/0-os pH 3,0
Neomagnolban 2 percig

Telepek száma: 
megszámlálhatatlan

3 telep

/Átszűrve a kézmosó folyadék 1/50-ed része/

sok telepet jelző kontrolihoz képest. A nem  sava
nyított, pH 7,3-ra beálló 1 : 1000-es hígítású oldat
ta l való kézmosás után a m em brán-filteren 205 te
lepet számoltunk meg, ami 10 205/1000 ml bakté
rium nak felel meg a m egszám lálhatatlanul sok 
baktérium ot jelző kontrolihoz viszonyítva. Még 
szembetűnőbb le tt volna a különbség akkor, ha a 
4—4 kísérlet közül a 2 oldat közötti különbség 
szempontjából a legkedvezőbb eredm ényeket tü n 
tettük  volna fel. Ugyanis pH 3-as Neomagnol oldat
ta l háromszori steril eredm ényt kaptunk és csak 
egyszer a fe ltüntetettet, míg a nem savanyított ol
dattal egyszer a subtilis rajzása m iatt értékelhetet
len volt az eredmény, két ízben pedig alig volt 
differencia a sok telepet m utató kontrolihoz képest.

Az eredményekből világosan következik, hogy 
a gyors és jobb hatás eléréséhez a savanyításnak 
feltétlenül meg kell történnie. A gyakorlatban évek 
óta a 8%-os HCl-ből 30 m l-t teszünk 1 liter 1 : 1000 
hígítású Neomagnol oldathoz, amelynek hozzáadá
sára a pH kb. 2 körül van. Ez az összetételű kon-

Kontroll Kézmosás 0,1 °/0-os pH 7,3 
Neomagnolban 2 percig

Telepek száma: 205 telep
megszámlálhatatlan

/Átszűrve a kézmosó folyadék 1/50-ed része/

centráció 15 másodperc a la tt a patogén bélbakté
rium okat a kézen biztosan elöli (Alföldy , szóbeli 
közlés).

Megbeszélés
A Neomagnol hatásmechanizmusa két fak torra  

vezethető vissza: 1. a paratoluol sulfochloramid- 
natrium  m olekula toxikus hatást fejt ki és közvet
lenül elöli a baktérium okat Koetschet (4) szerint 
(1930) savval a vegyület benzoldichlorsulfamidot 
ad, s ez az aktív  anyag. A savkoncentráció növelé
sével létrejövő baktericid hatás erősödése a ben- 
zoldichlorsulfamid fokozatos képződésének ered
ménye. 2. A vegyület oldásakor fellépő hidrolízis 
következtében hipoklórossav keletkezik és ez fejti 
ki a germicid hatást. A natrium hypochlorit a bak
térium  proteinek imino (—NH—) gyökét chlor- 
aminná (—NC1—) alakítja, a chlor amin vegyületek 
könnyen oldódnak, a hypochlorit tehát feloldja a 
baktérium okat, vagyis elöli azokat (5). Holwerda (6) 
(1928) m egállapítja, hogy az aktív vegyület a nem 
disszociált hipoklórossav, a hypochlorit-ion teljesen 
inaktív. Ez a hypochlorit képződési folyamat döntő
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fontosságú a baktericid hatás szempontjából és 
lényegesebb, m int a  bontatlan  molekula toxikus 
hatása [Marks (7) (1945)]. Az oldat pH -ja határozza 
m eg a  nem  ionizált állapotban levő hipoklórossav 
mennyiségét, ami az aktivitás hordozója. Rideal és 
Ewans (8) (1921) voltak az elsők, akik a pH jelen
tőségét először felism erték és kim utatták, hogy al- 
káliáknak a hozzáadása a hypochlorit oxidáló erős
ségének észrevehető csökkenését okozza. Johns (9) 
(1934) azt m utatta ki, hogy a hypcfchloritok fertő t
lenítő potenciálja mind a  szabad klór-koncentráció
tól, m ind a pH-tól függ, vagy a keletkezett hipokló
rossav mennyiségétől, amely viszont ugyanezen 
faktornak a függvénye. Mi is ezt a feltevést te ttük  
magunkévá, amikor a dezinficiáló hatás aktivitását 
a szabad klórtartalom  m eghatározásával kísértük, 
annak ellenére, hogy a pH 8-nál észlelt relatív  sza
bad klór-m axim um ot biológiai vizsgálattal nem  si
kerü lt igazolni, jóllehet M arks (7) a dichloramin-T- 
vel végzett kísérletekben pH 7 körül baktericid ak
tivitási m axim umot is talált. Kétségtelen, hogy a 
kém iai analízis nem ad m indig pontos képet egy 
dezinficiens-oldat baktericid hatásáról. Azt a  té
telt, hogy egy dezinficiens használhatóságának 
megítéléséhez mindig el kell végezni a biológiai 
vizsgálatokat, függetlenül Charlton és Levine-töl 
(10), mi m agunk is régóta hangsúlyozzuk.

összefoglalás: Szerzők vizsgálták a Neomag- 
nol baktericid hatását különböző pH m ellett 
(3—10).

1. Baktériumszuszpenzió-vizsgálatokkal meg
állapították, hogy mind a S. typhi, mind a  Sta
phylococcus aureus esetében savanyítással a Neo- 
m agnol baktericid hatása fokozható.

2. Bebizonyították a fenti m egállapítást memb
rán-filterre l végzett kézmosási vizsgálatokkal is.

3. A jobb és gyorsabb hatás elérése érdekében 
a Neomagnolt mindig meg kell savanyítani. A gya
korlatban legcélszerűbb, ha a 8%-os HCl-ből 30 
m l-t teszünk 1 liternyi 1 :1000 hígítású Neomagnol 
oldathoz, ilyenkor a pH  2 körül van.

4. A szabad klórtartalom  meghatározások 
kapcsán a pH 8-nál észlelt relatív maximumot a 
a Neomagnol baktericid hatása tekintetében 
biológiailag nem tud ták  igazolni.

5. Néhány adatot közöltek a  Neomagnol ha
tásm echanizm usára vonatkozólag.
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M E G JE L E N T !
Dr. Z o l t á n  J á n o s :

A F É L V A S T A G  B Ő R  SZABAD Á T Ü L T E T É S E
E könyv a bőr szabad átültetésének legkorszerűbb módszerét tárgyalja.
A könyvet és a szerzőt általában jellemzi, hogy széles és korszerű világirodalmi át
tekintést ad, de minden kérdésben határozott saját álláspontot ismertet; beszámol új 
műtéti eljárásairól, módosításairól.
A szerző feladatául tűzte ki, hogy a műtéti szakmák orvosainak lehetővé tegye a 
szabad bőrátültetés e korszerű módszerének elméleti és gyakorlati elsajátítását.
A művet 93 darab rajz, 195 fénykép és 58 színes fénykép illusztrálja.
Ára kötve Ft 95.—
M e g r e n d e l h e t ő  :
A „SEMMELWEIS” ORVOSI SZAKKÖNYVESBOLTBAN
BUDAPEST VIII., BAROSS UTCA 21 és valamennyi.könyvesboltban
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T O V Á B B K É P  Z É S

Budapesti Fővárosi Tanács Balassa János Kórháza. I. sz. Belosztály

A iaparoscop ia  indicatiói é s  contraindicatiói
írta: W  IT T  M A N  I S T V Á N  ár.

Az új módszereknek az orvostudományban 
ugyanúgy, mint más tudományok területén lelkes 
apostolai, túlzott alkalmazói és fanatikus ellenzői 
vannak. Így áll a kérdés a Iaparoscopia alkalma
zásának kérdésében is. Bár közel hat évtizede, 
hogy Kelling (1901) elsőnek számolt be kutyán 
végzett laparoscopiás — ahogy ő nevezte: coeli- 
oscopiás — vizsgálatairól, hogy Jacobaeus elsőnek 
ism ertette emberen végzett laparoscopiás diagnosz
tikai módszerét — a laparoscopiát mégis új e ljá
rásnak kell tekinteni, egyrészt azért, m ert korszerű 
alkalm azási m ethodikáját H. K aik  csak közvetle
nül a II. világháború előtt és u tán  dolgozta ki, 
másrészt, m ert ennek eredm ényeként csak az 
utolsó tíz esztendőben vált általánosan elismert és 
elfogadott módszerré országunk határain  belül és 
túl.

Az orvosi közvélemény a laparoscopiát H. K aik  
által kidolgozott methodika alapján jogosan ismeri 
el veszélytelen eljárásnak. A jó híre azonban egye
seket az indicátió tú l könnyed felállítására, a la- 
paroscopia felelőtlen elvégzésére csábított, ami hi
bákra, sőt, tragikus esetekre vezetett. E tények vi
szont másokat a módszerrel szembeni makacs 
ellenállásra bírtak.

Mindkét véglet természetesen helytelen, de 
helyes a Iaparoscopia alkalmazása a tapasztalatilag 
k ialakíto tt helyes methodikával az indicatio és 
contraindicatio szabályainak betartása mellett.

A Iaparoscopia indicatiói
A  Iaparoscopia indicatiójának van általános 

elvi és konkrét része. A m a általánosan elfogadott 
elvi indicatio azt jelenti, hogy a laparoscopiát 
akkor kell elvégezni, ha az általános és hasi dia
gnosztika mai módszerei a betegség m egállapítá
sá t nem eredményezik és várható, hogy a lapa- 
roscopiával a  vizsgálandó szerv m egtekinthető és 
olyan tényező nem  áll fenn, mely a  Iaparoscopia 
elvégzésével kapcsolatban a betegre ártalm assá 
válhat. Evvel az elvi állásponttal ma m indenki 
egyetért, aki a Iaparoscopia kialakításában és gya
korlatában számottevő (H. K aik, A. Schmidt, E. B. 
Benedict, Handley és Nurich).

Elvileg a laparoscopiát nem csak akkor kell el
végezni, ha a klinikai, laboratórium i és röntgen- 
vizsgálatok egyáltalán nem közelítik meg a  dia
gnózist, de el kell végezni akkor is, ha az egyéb 
vizsgálatok a problém át két-három  betegség lehe
tőségére szűkítik le. Ilyenkor a laparoscopiás vizs
gálat sorsdöntő lehet. Jó példája ennek az obstruc- 
tiós icterusnak súlyos májparenchymalaesiótól való 
elkülönítése. Egyes ilyen esetekben a Iaparoscopia

az egyetlen módszer, mellyel a kérdés tisztázható: 
obstructiónál a máj fűzöld, hosszas fennállás után 
sötétzöld, hepatitisnél azonban vörös színű. Nem 
lehet azonban egyetérteni a Iaparoscopia indicatió
jának azon elvi formájával, melyről K. Schm idt 
ír: Laparoscopische Tafeln  című m unkájában, ami
kor felveti, hogy anyagi takarékosság indokolttá 
teheti a Iaparoscopia elvégzését a hosszadalmas 
röntgen- és laboratórium i vizsgálatok árának, illet
ve evvel járó  ápolási költségek m egtakarítása cél
jából. Nálunk az anyagi fak to r teljesen háttérbe 
szorul, ha  az a beteg érdekével ellentétes.

Az indicatio problém ájánál m egemlíthető az 
orvos felkészültségének kérdése is. Az indicatio 
végrehajtásához olyan orvosra van szükség (A. Ca
lame), akinek nemcsak a technikai felkészültsége 
megfelelő, hanem kellő anatóm iai-pathologiai isme
retekkel rendelkezik, nemcsak halottban; hanem 
elsősorban élőben.

Ha elvileg  fennáll a Iaparoscopia indicatiója, 
felmerül, hogy a konkrét esetben várható-e 
diagnosztikai segítség a laparoscopiás művelettől, 
és nem  áll-e fenn a contraindicatio valam elyik té
nyezője.

Az indicatio felállításához tudnunk kell, hogy 
melyek azok a szervek, melyek Iaparoscopia útján 
megvizsgálhatok. Tapasztalatból ismeretes, hogy:

a) bizonyos szervek általában láthatók a lapa- 
roscopiánál. Ezek: a máj m indkét lebenye, az epe
hólyag, a lig. falciforme hepatis a lig. teressel, a 
rekesz alsó felszíne, a gyomor mellső fala, az 
omentum maius, a peritoneum  parietale, a  vékony- 
és vastagbelek;

b) egyes szervek bizonyos körülm ények között 
nem láthatók: az epehólyag nem látható, ha  ki
csiny és megbújik a m áj jobb lebenye alatt, ha 
gyulladás m iatt az omentum, vagy valam ely bél
részlet ránő. Előrement m űtét, vagy lezajlott hasi 
gyulladásos folyamat következtében keletkezett 
összenövések az előző csoport bárm ely szervét kü- 
lön-külön, vagy csoportosan elfedheti.

c) Egyes szervek csak különleges viszonyok 
között láthatók: a lép csak megnagyobbodása ese
tén kerül a laparoscop látóterébe. A pancreas és 
vesék cystái, vagy daganatai növekedésük során 
elérhetik a laparoscop látóterének szintjét, de 
többnyire maguk előtt türem ítik  a nagycsepleszt, 
vagy valam ely másik hasi szervet. Ugyanez vonat
kozik a  hasüreg mélyéből kiinduló bárm ilyen teri- 
menagyobbodásra. Ilyenkor a kóros szerv méretei 
hozzávetőleg m egállapíthatók, de arra  csak követ
keztetni lehet, hogy melyik szerv elváltozásáról 
van szó. A kismedencében levő szervek a beteg
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Trendelenburg-helyzetbe hozatalával vizsgálhatók, 
feltéve, hogy a te lt belek nem  fedik el a látóteret. 
Sokszor úgy seg íthetjük elő az uterus, a petefészek 
és a tubák megtekintését, ha az u terust a  vagina 
felől m űszerrel vagy u jja l megemeljük. Az üres 
hólyag nem  látható, de  — ha m egtelik — megjele
n ik  a  kismedence látóterében. Láthatók még kü
lönleges viszonyok között megnagyobbodott nyirok
csomók, a belső hasfalon ujjvastagságú vénatágu- 
latok, a  fali peritoneum ról csüngő, appendix epi- 
poloicára emlékeztető képletek, sérvek belső kapui 
és összenövések. Jól látható az ascites folyadék, 
m elynek elhelyezkedése a vizsgálóasztal síkjának 
elmozdításával változik. A belek ilyenkor az ascites 
te te jén  úsznak.

Az elm ondottak ism eretében konkrétan fel
állítható  a  laparoscopia indicatiója, ha a felsorolt 
szervek nagyságbeli eltérésére, felszíni elváltozá
saira, vagy functiójukban mutatkozó zavaraira a 
klinikai, röntgen- és laboratórium i diagnosztika 
korszerű módszereivel választ nem  kapunk. A la
paroscopia választ adhat ezen szervek acut és 
chronikus gyulladásaira, degeneratív elváltozásai
ra, diffus parenchym ás megbetegedéseire, rend
szerbetegségben való részvételükre, fejlődési rend
ellenességeikre, jó- és rosszindulatú daganataikra, 
traum ás sérüléseikre, környezetükkel való össze
növésükre, esetleg dislocatiójukra. Módot ad egyes 
szervek megbetegedéseinek folyamatos megfigye
lésére, illetve ilyen ism eretek felhasználása segít
ségével a betegségi folyam at stádium ának felisme
résére (hepatitises m ájmegbetegedés különböző 
stádium ai) és nem utolsósorban fontos differential- 
diagnosztikai módszer, különösen a máj betegségek 
elkülönítésében (hepatitis és obstructiós icterus el
különítése) .

Mindezekből az következik, hogy egyrészt a 
laparoscopiánál látható szervek, másrészt azok kü
lönböző betegségeinek kombinációja a  laparoscopia 
diagnosztikus alkalm azásának igen tág  lehetősé
gére ad alkalmat. Helytelen volna, ha az indicatio 
szempontjából lehetséges összes variációkat lexi
konszerűen felsorolnánk. De hasznosaknak véljük 
a  laparoscopiás tapasztalatok olyan csoportosítását, 
hogy szervenként ism ertetjük a leggyakrabban ta 
lált elváltozásokat és betegségeket. Ezekből a rend
szerezett adatokból hasznos következtetéseket le
het levonni és ezáltal könnyebbé válhat a belgyó
gyász vagy sebész elhatározása a laparoscopia el
végzésére, vagyis: m ás szóval — az indicatio fel
állítására.

A  máj, epehólyag és epeutak  megbetegedései 
képezik a laparoscopia legfontosabb indicatiós te
rü letét. E szervek a  következő betegségeknél ad
hatnak  jellegzetes laparoscopiás képet:

Hepatitis acuta infectiosa, chronikus hepatitis, 
Laennec-cirrhosis, chronikus pangásos máj, tuberculo
sis hepatis különböző formái, leukosisok, lymphogra
nulomatosis, atrophia flava hepatis, heges máj (Kar
toffel—Leber), májlues különböző formái, biliaris 
cirrhosis, pigment-máj, zsír-máj, haemolytikus icterus, 
jó- és rosszindulatú daganatok, élősdiek (echinococ
cus), cholecystitis acuta és chronica, cholangitis acuta 
és chronica, cholelithiasis, cystikus kő, hepatikus kő,

choledocholithiasis, a cholecysta carcinomája, vala
mint a környezetből e szervre kiterjedő tumorok, 
Gaucher-kór.

A máj laparoscopiás ' vizsgálata többnyire 
együtt já r  a célzott m ájpunctio elvégzésével s így 
e két módszer indicatiója gyakran — de nem min
den esetben — azonos.

A  lép laparoscopiás megtekintésénél figyelem
be kell venni, hogy csak a megnagyobbodott lépet 
lehet laparoscoppal meglátni. Ezért — amennyiben 
a lép megtekintése a vizsgálat célja — csak jól 
palpálható lép esetén lehet a laparoscopia indica- 
tióját felállítani.

A következő betegségeknél lehet jellegzetes képet 
találni: splenomegaliás cirrhosis, leukosisok, lympho
granulomatosis, chronikus malária, Kala-azar, Banti- 
kór, lépvena-thrombosis, léptályog, cysták, daganatok, 
Gaucher-kór.

A megnagyobbodott lépen is elvégezhető a 
célzott punctio, azonban a  lép nagyfokú vérzékeny
sége m iatt még a m ájpunctiónál is nagyobb körül
tekintéssel kell eljárnunk.

A  gyomor és bélrendszer betegségeinél csak 
abban az esetben várható értékelhető laparoscopiás 
kép, ha a gyom or-béltractusnak a hasfal a la tt el
helyezkedő részén van az elváltozás és ebben az 
esetben is többnyire csak akkor, ha az elváltozás 
eléri a gyomor vagy bélfal külső felszínét. E szer
vek rosszindulatú daganatait rendszerint más mód
szerekkel diagnosztizálni tudjuk. A laparoscopiá- 
nak  itt inkább az a szerepe, hogy esetleges máj
vagy peritoneális metastasisok felismerésével, vagy 
a daganatnak per continuitatem  terjedését tisztáz
va, felesleges m űtét elvégzésével a  beteget ne kell
jen terhelni.

A  peritoneum  betegségei közül elsősorban a 
peritonitis tuberculosa és a carcinosis peritonei ké
pezik az indicatio tárgyát.

A z uropoeticus apparatus betegségei közül a 
vese cystái, hydronephrosisa és tumorai, valam int 
a húgyhólyag elváltozásai kerülhetnek megfelelő 
adottságok esetében a laparoscop látóterébe.

A  pancreas tum orai és cystái, ha elég nagyok, 
láthatók a laparoscoppal.

A  női genitáliák laparoscopiás vizsgálatáról 
m ár szólottunk. Egyes nőgyógyászati intézetekben 
gynecológiai laparoscopiára specializálódtak. Az 
indicatio elvi és gyakorlati szempontjai itt is meg
egyeznek a m ár felsoroltakkal (H. Frangenheim).

A  rekeszen és hasfalon felismerhetők a her
m ák belső kapui. De ugyanitt fel kell hívni a fi
gyelmet arra , hogy a hernia contraindicatiót képez, 
mivel a pneum operitoneum  okozta intraabdom i- 
nális nyomásfokozódás a sérv kizáródását idézheti 
elő. Laparoscopia alkalm ával azonban melléklelet
ként előfordulhat, hogy kezdődő sérvek belső ka
pu j át meg lehet találni m ár akkor, amikor a has
fa l külső oldalán a sérvnek m ég nyoma sincsen.

A  nagy-cseplesz konglom erátum ai és tum orai 
jellegzetes képet adnak.
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A  laparoscopia contraindicatiói:
A  hastükrözés contraindicatióját képezik egy

részt mindazok a tényezők, melyek a laparoscopia 
elvégzése esetén a beteg épségét veszélyeztetik, 
másrészt minden olyan helyzet, mely a  kívánt 
szerv vagy terület laparoscoppal való meglátását 
m ár eleve kizárja.

Az első csoportba soroljuk a következő beteg
ségeket :

1. Minden súlyos állapot, mint pl.: a cardiális de- 
compensatio, nagyfokú emphysema, cachexia, extrem 
hypertonia.

2. Acut hasi gyulladásos folyamat (peritonitis).
. 3. Letokolt tályog a hasüregben.
4. Bármilyen eredetű vérzékenység vagy alvadási 

zavar.
5. Sérvek. Ide tartoznak a rekeszsérvek is: lapa- 

roscopiánál a pneumoperitoneum okozta intraperito- 
neális nyomásnövekedés a mellkasüregbe türemített 
hastartalmat úgy megnövelheti, hogy a szív vagy tü
dők dislocatiója, compressiója miatt a beteg halálát 
okozhatja.

A második csoportba sorolható contraindicatiók:
1. Retroperitoneális, illetve az omentum alatt el

helyezkedő szervek.
2. összenövések műtét vagy lezajlott gyulladásos 

folyamat következményeként. Ezek a vizsgálandó 
szervet vagy területet eltakarják és így a laparoscop 
részére megközelíthetetlenné teszik. Az összenövések 
esetén végzett laparoscopia veszélyt is jelenthet a be
tegre nézve (s ezért az összenövések az első csoport
beli contraindicatióhoz is sorolhatók), mert a pneumo
peritoneum feszítő hatására, esetleg az eszköz mozga
tása által elszakadhatnak (vérzés), leszakadnak tapa

dási helyükről (letokolt abscessus megnyílása), vagy 
kitépik valamely szerv falát (gyomor-, bél-perforatio). 
Újabban a pneumoperitoneum röntgenvizsgálata lehe
tőséget ad az összenövések helyének és kiterjedésének 
megismerésére. A pneumoperitoneumos röntgenvizsgá
lat felhasználásával (Krautwald és Renger) a laparos- 
copiát kellő körültekintéssel mégis el lehet végezni, 
de ilyenkor a látási lehetőségek már eleve rosszak.

Az indicatio és contraindicatio gyakorlati 
szemléltetésére az alábbi néhány jellemző eset rö
vid  ismertetése és photolaparoscopos felvétele 
(nyomdatechnikai okokból színes felvételek helyett 
•csak fekete-fehér nyomásban) ad tájékoztatást:

B. J.-né, 34 éves. Fél éve fogy, gyenge. Mája nem 
“tapintható, lépe 4 h.-ujjal a bal bordaív alatt. Ismé
telten negatív májfunctiós próbák (bromsulfalein is).

1. ábra.

A vérkép leukopéniás, csontvelőben érési gátlás. La
paroscopia: májcirrhosis typusos képe, splenomegalia. 
A cirrhosis klinikai képe (ascites, vénatágulatok) és 
a positiv májfunctiós próbák csak hetekkel később 
alakultak ki (1. ábra).

K. S.-né, 25 éves. A betegnek accidentalisan ész
lelt splenomegaliája van, minden különösebb panasz 
nélkül. Lépe tenyérnyire ér a bal bordaív alá. Egyéb 
klinikai és vizsgálati leletek negatívak. Laparoscopia: 
normális máj, több karélyra osztott lilás-vörös színű 
nagy lép. Célzott máj punctio: normális histologiai le
let. Vélemény: ismeretlen eredetű splenomegalia, máj
cirrhosis nincsen (2 .ábra).

2. ábra.

N. Gy.-né, 79 éves. Fogyás, alig fájdalmas, nagy 
epehólyag tapintható, sárgaság nincsen. Cholecysto- 
graphia: nincs telődés. Tumorgyanú miatt laparosco
pia: hatalmasan tágult, de teljesen sima felszínű epe
hólyag, ép máj. Vélemény: cholelithiasis, cysticus 
zárókővel (3. ábra).

3. ábra.

B. I. 48 éves nő. Előrement cholecystektomia. Né
hány hete jobboldali hasi görcsök, hőemelkedés, posi
tiv májfunctiós próbák, epéből bacilus coli tenyészett 
ki. Cholangiographia: nincs epeút telődés. Az előre
ment műtét valószínű összenövései a laparoscopiát 
contraindikálják. Mégis annak reményében, hogy a 
májból valami látható, elvégezzük: csak összenövések 
láthatók, a máj nem látható (4. ábra).

összefoglalva: a  laparoscopia elvileg csak 
akkor indikálható, ha a korszerű, rendelkezésre 
álló diagnosztikus módszerek nem  vezettek ered
m ényre, a vizsgált szerv vagy terü le t előrelátha
tólag laparoscoppal m egtekinthető, s a vizsgálat
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4. ábra.

a  beteg károsodása nélkül hajtható  végre. Az adott 
esetben a konkrét indicatio felállítása figyelembe 
veszi — az eddigi tapasztalatokra támaszkodva —,

hogy a szerv előreláthatólag megtekinthető-e lapa- 
roscoppal, hogy a feltételezett megbetegedése la- 
paroscoppal felismerhető jellemző elváltozást mu
tat-e? A laparoscopia con train dicatiój át képezik 
azok a betegségek, m elyek laparoscopia elvégzése 
alkalmával a beteg állapotát súlyosbítják, vagy 
olyan körülmények, m elyek a  vizsgálandó szerv 
m egtekintését m ár eleve akadályozzák
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K L I N I K Á I  T A N U L M Á N Y O K

Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

Ism ételt exsangu in o
transzfuzio után fellépő  sú ly o s  tiaem orrhagiás d iath esis

írta: D U X  E R N Ő  dr., G I M E S Y  F E R E N C  dr. és S Z A B A D O S  T E R É Z  dr.

A  kicseréléses transzfúziót kb. 12 év óta hasz
n á lják  elterjedtebben az erythroblastosis foetalis 
kezelésére. A beavatkozás kedvező hatását minde
n ü tt  elismerik, újabban azonban szaporodnak azok 
a közlemények, amelyek a kicseréléses transzfúzió 
veszélyeire hívják fel a figyelmet (5, 22, 28, 36, 38).

A vércsere kapcsán felléphet szívelégtelenség 
(22). Ilyen szövődményt idézhet elő a cserélést 
végző akkor, ha a vércsere eredményének javítása 
céljából a beavatkozás kezdetén a megengedettnél 
több vért bocsát le, vagy ha a beadott vérm ennyi
ség jelentősen m eghaladja a lebocsátottat. Fellép
h e t szívmegállás, amelynek létrejöttében toxikus 
citrá thatás és a beadott v ér alacsony hőmérséklete 
já tszha t szerepet (5, 28, 36). Súlyos szövődményt 
okozhat a nem  friss vérkonzervek plasm ájában je
lentkező káliumszintemelkedés (5, 26). A hyper
kalaem ia veszélyét növeli az egyidejűleg nagy 
m ennyiségben alkalm azott citrát, m ivel ez a ká
lium m al antagonista hatású  kálcium ionizációját 
csökkenti. Leggyakoribb szövődmény, amely eny
hébb vagy súlyosabb form ában felléphet, a toxikus 
citráthatás (22). H atására fibrilláris izomrángások, 
görcsök, tachypnoe, tachycardia, extrasystole, ab
solut arrythm ia, szívmegállás és légzésmegállás kö
vetkezhet be (39). Toxikus citráthatás jelentkezése 
koraszülötteknél gyakoribb, mivel a citrátlebontás 
náluk  a fokozott m értékben fejletlen májfunctio 
m ia tt vontatott, és így ugyanazon ok, amely a

hyperbilirubinaem ia előidézésében is szerepet já t
szik, a kicseréléses transzfúzió veszélyességét is nö
veli (22). A citrátelim inatio erythroblastosis foetalis- 
esetén is lassúbb a norm álisnál a  máj és a vese ká
rosodott volta m iatt (40). Igen hosszú ideig tartó  
vércsere esetén lehűlés, thrombosis és embolia ve
szélye is fennáll.

Az utóbbi időben ism ételt kicseréléses transz
fúzió alkalmával két újszülöttnél súlyos vérzékeny
séget észleltünk; a vérzékenység egyiknek halálát 
idézte elő. Mivel ilyen term észetű szövődményre- 
való utalás az irodalomban ritka , viszont súlyossága 
m iatt jelentősége nagy, megfigyelésünk közlése 
érdeklődésre ta rth a t számot.

Eseteink ismertetése:
M. E. újszülöttet ötnapos korában vesszük fel kli

nikánkra igen nagyfokú sárgasággal. Felvételekor se- 
rumbilirubin-szintje 40,9 mg%. A bilirubin indirekt 
Hymans—van den Bergh-reakciót ad. Az újszülött 
anyja második terhességéből született. Mindkét terhes
ség zavartalanul folyt le. Testvére egészséges. Az anya 
és az újszülött között 0B incompatibilitás áll fenn: az 
anya 0 Rh-pozitív, az újszülött B Rh-pozitív vér
csoportú. A direkt Coombs-reakció negatív. Magas 
serumbilirubin-szint miatt felvétele után rögtön cso
portazonos vérrel kicseréléses transzfúziót végzünk. 
A vércsere végére a serumbilirubin-szint 17,4 mg%-ra- 
csökken, de a következő napra ismét emelkedést mu
tat, ezért a vércserét megismételjük. Beavatkozásunk 
kezdetén a serumbilirubin-szint 22,5 mg%. A vérlebo- 
csátás az art. radiálisból, a beadás egy fejvénába tör
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tént. Mindkét vércsere után az art. radialis vérzése 
csak vontatottan, nyomókötés alkalmazására szűnik.

A 2500 grammos leányúj szülöttből a két vércsere 
alkalmával összesen 920 ml, azaz 363 ml/kg vért en
gedtünk le, és összesen 980 ml, azaz 392 ml/kg vért ad
tunk megközelítőleg 24 óra alatt. Ez a vérmennyiség 
az újszülött vérmennyiségének 3—3,5-szeresét tette ki.

Kb. 10 órával a második exsanguino transzfúzió 
után az arteria radiálisból ismét vérzés indul meg, 
ezért a beavatkozás helyét feltárva az arteria radialist 
lekötjük. A vérzékenység a következő napon tovább 
fokozódik, véres széklet jelenik meg, több alkalommal 
asphyxiás roham lép fel. Ekkor a prothrombin-szint: 
72%, a rekalcifikálási idő: 10 percnél hosszabb, a vér- 
zési idő: 45 percnél hosszabb, a thronbocytaszáma: 
12 000, a thrombin-idő enyhén megnyúlt. Az elvesztett 
vérmennyiség pótlására és a vérzékenység megszün
tetésére több alkalommal csoportazonos transzfúziót 
végzünk, protaminszulfátot, lyophilizált Cohn I. frac- 
tiót adunk i. v. és cortisont i. m. Az újszülött állapota 
az alkalmazott kezelés ellenére gyorsan romlik. Az 
asphyxiás rohamokhoz eklampsia, a melaenához 
haematemesis társul és az újszülött az utolsó vércsere 
után kb. 36 órával, a felvétele utáni harmadik napon 
exitál.

Kórbonctani és kórszövettani lelet (Bilitzki Ferenc 
dr., Kórbonctani és Kórszövettani Intézet Szeged): 
Mindkét regio carpi volaris területén a műtéti beavat
kozásnak megfelelően a szövetek bevéreztek. A tüdő 
valamennyi lebenyében nagy kiterjedésű vérzések van
nak, a közepes és a kisebb bronchusokban terminális 
alimentáris aspiratio észlelhető. Vérzések láthatók az 
ileumban, a flexura hepatica területén a vastagbél fa
lában, a máj állományában, a vese körüli zsírszövetben 
és a csontvelőben. Subarachnoidealisan és az agy 
fehérállományában a bal oldalsó kamra elülső szarva 
körül borsónyi és ennél kisebb bevérzett területek van
nak. A mikroszkópos vizsgálati lelet szerint a több 
csontból vett csontvelő állományát a vérzések destruál- 
ják. Megállapítható, hogy a fehérvérsejtképzés áll elő
térben, amelyet főleg a myelocyták és kisebb számban 
a myeloblastok képviselnek. Nagy számban fordulnak 
elő megakaryocyták, amelyek fiatalok, kerekszélűek, 
körülöttük thrombocyták nem láthatók. A májban a 
vérzések a májsejtgerendákat összenyomják, a máj 
eredeti szerkezetét destruálják; aránylag ép májsejtek 
főleg a vena centralisok körül maradtak meg. A máj
sejtek plasmájában vacuolisatio található (zsíros dege
neratio). A periportális kötőszövetben, amely egy kissé 
felszaporodott, toluidinkék festéssel kevés hízósejt mu
tatható ki. A legtöbb májsejt plasmájában epe-pigment 
rögök láthatók. A lép és a nyirokcsomók szerkezete 
megtartott, a sinusokban és nyirokcsomókban is vér 
található.

L. F. újszülött fiú az anyja második terhességéből 
született. Az első gyermek egyhetes korában súlyos 
icterusos állapotban exitált. Az anyának gyermekkorá
ban egy alkalommal i. m. vért fecskendeztek be. A szü
lők között Rh incompatibilitás áll fenn. A második 
terhesség folyamán a terhesség 5. hónapjában 1:64, 
majd egy hónappal később 1:16-os titerben volt az in
direkt Coombs-reakció az anya savójában pozitív. 
A terhesség folyamán a titer további csökkenést muta
tott és az a szülés megindulása előtt egy hónappal 
1:8-as értékre csökkent le. Az újszülött születési sú
lya 2700 g. Vörösvérsejtszáma 1,5 millió, bőre falfehér. 
A direkt Coombs-reakció pozitív. Az újszülött vér
csoportja 0 Rh-pozitívnak bizonyul, a 0 Rh-negatív 
vér megérkeztéig három órát várnunk kell. Ez
alatt az újszülött bőrszíne a falfehérből sárga színűvé 
válik. A vércsere kezdetekor 3 órával születése után 
serumbilirubin-szintje 15,7 mg%. A bilirubin indirekt 
Hymans—van den Bergh-reakciót ad. A vércserét jól 
tűri, de mivel a cserék végére lecsökkenő serumbiliru- 
bin-szint gyors emelkedést mutat 18 órás, 46 órás és 
70 órás életkorában, összesen négy alkalommal az ex- 
sanguinatiós transzfúziót megismételjük. Ez idő alatt a

négy vércsere kapcsán összesen 2240 ml, azaz 830 ml/kg 
vért engedtünk le, és összesen 2270 ml, azaz 840 ml/kg 
vért transzfundáltunk. Ez a mennyiség a 2700 g súlyú 
újszülött vérmennyiségének kb. 7—8-szorosát tette ki.

Az utolsó vércsere után egy nappal az alsó test
félre kiterjedő oedemája miatt prednison adását kezd
jük. Két nappal később súlyos bélvérzés jelentkezik. 
A nap folyamán hat alkalommal ürít nagytömegű vé
res székletet. Ekkor vérzési ideje igen megnyúlt, az 
összes injekció helye vérzik; a vérzési idő pontos meg
állapítása a vérzéscsillapítás sürgős volta miatt nem 
végezhető el. A rekalcifikálási idő 9 percnél hosszabb, 
az alvadási idő 5 percen belül, a prothrombin-szint nor
mális, a thrombin-idő elhúzódott és toluidinkék adása 
után sem csökken teljesen a normális szintre. [Meg
határozásainkat Horn, Kovács, Altmann által ismerte
tett módon végeztük (17).] A vérkenetben thrombocy
ták nem találhatók. (A thrombocytaszámot brillant- 
krezilkék oldattal szupravitalisan festett készítmény
ben határoztuk meg.)

A súlyos vérzékenység megszüntetésére rögtön — 
a rendelkezésre álló — konzervvérrel transzfúziót vég
zünk, amely után a vérzési idő 90 perc. Miután a kon
zervvérrel végzett transzfúzió kielégítő eredménnyel 
nem járt, lyophilizált Cohn I. frakciót adunk i. v.; ennek 
beadása után két órával vérzési ideje még mindig 30 
percnél hosszabb. Emelkedett heparin-antithrombin- 
szintje miatt i. v. protaminszulfátot, és rendkívül sú
lyos thrombocytaszámcsökkenése miatt, egy közben be
hívott véradótól, citrátos friss vért kap. Ezek után vér
zési ideje 5 percre csökken. Peripheriás vérkenetében 
és csontvelőkenetében thrombocyta csak elvétve lát
ható. Ezek a thrombocyták is a normálisnál nagyob
bak és festődésük kifejezetten basophil. Csontvelő- 
keneteiben érett, normális thrombocytaképzést mutató 
megakaryocytä nem látható. A béltractusban fennálló 
vérzésének helyi csillapítása céljából friss anyatejet 
kap. Bélvérzése másfél nap alatt szűnik. Thrombocyta- 
száma vontatott emelkedést mutat (lásd 1. ábra).

Az újszülött icterusa a vércserék után nem szűnik 
meg. A savójában kimutatható jelentős mennyiségű 
bilirubin ellenben most már túlnyomó részben direkt 
Hymans—van den Bergh-reakciót ad. 22 napos keze
lés után kibocsátjuk a csecsemőt, aki anyjával egyelőre 
a helyben lakó nagyszülőknél marad. Ekkor bőre még 
kifejezetten sárga, és serumbilirubin-szintje 5 mg%. 
Jól szopik. Súlya még nem érte el a születési súlyát.

A csecsemőt további ambuláns ellenőrzésünk alatt 
tartjuk. A következő hetekben a serumbilirubin-szint 
lassan, de folyamatosan csökken. A májfunkciós pró
bák eltérést nem mutatnak. Fokozatosan anaemia és 
mérsékelt neutropenia fejlődik ki, ezért transzfúziót 
adunk. A thrombocytaszám emelkedése lassú, de állan
dó; hathetes korban 283 000-es értéket ér el. A csecse
mő jól szopik, súlygyarapodása megindul. Neurológiai 
károsodásra utaló tünet nincsen. Kéthónapos kor el
érése után megengedjük, hogy a szülők távoli lakó
helyükre hazavigyék a csecsemőt.

Sajnos később arról értesültünk, hogy a csecsemő 
Szegedről való elutazása után kb. két héttel megbete
gedett és háromhónapos korában egy kórház gyermek- 
osztályán interstitialis pneumoniában exitált. Az elvég
zett kórboncolás során sem magikterusra, sem vérzé
kenységre utaló jelet nem lehetett megfigyelni.

Megbeszélés
Két újszülöttnél ik terus gravis m iatt végzett 

ismételt exsanguino transzfúziók u tán  súlyos vér
zékenység felléptét észleltük. Egyik betegünk exi
tált, a másik vérzékenységét sikerült megszüntet
tünk. Közvetlenül a szülés után egyiknél sem volt 
vérzékenységre utaló jel megfigyelhető. Második 
esetünkben csak négy vércsere u tán  lépett fel 
nagytömegű és gyakori véres széklet.
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M indkét újszülöttnél a vérzékenység jelentke
zésekor a thrombocytaszám igen alacsony volt. Má
sodik esetünkben a vérzékenység tartam a alatt je
lentős heparin-antithrom binszint emelkedés volt 
megfigyelhető. A vérzési idő, nem különben a re- 
kalcifikációs idő is igen megnyúlt volt. Az alkalma
zo tt K-vitamin, protam inszulfát, Cohn I. frakció, 
valam int friss vér és prednison adása után a vér
zési idő norm alizálódott és a m elaena másfél nap 
u tán  megszűnt. Magas antithrom binszintet csak a 
vérzékenység fennállása alatt sikerült kim utatnunk. 
Az újszülött thrombocytaszáma igen vontatottan 
em elkedett fel a norm ális értékre. Csontvelőkene
tében vérzékenysége fennállásakor kevés nagy, 
basophil festődést m utató throm bocyta volt meg
figyelhető. A m egakaryocyták részéről kifejezett 
volt a balratolódás. Sectióra került első esetünknél 
is a csontvelő kórszövettani vizsgálata során fiatal, 
kerekszélű m egakaryocyták voltak láthatók, körü
lö ttük  throm bocytákat nem lehetett találni.

jelentkezik. Ha csak egy exsanguino transzfúzió 
történt, a throm bocyták száma 3—-5. napon kezd 
emelkedni és a 7—10. napra éri el a normális szin
tet. Krevans és Jackson 5 kicseréléses transzfúzió
val kezelt újszülött thrombocytaszámát ellenőriz
ték. A thrombocytaszám a beavatkozás u tán  gyor
san csökkent. Egyik esetükben petechiák jelentkez
tek, és egy másikban, akinél 3 vércsere történt, 
petechiák m ellett rectalis vérzés és haem aturia is 
fellépett. De Bruijne, van Creveld, Liem Khe Hoo 
nyolc Rh incompatibilitás, egy A0 incompatibilitás 
és egy koraszülöttnél nagyfokú, ún. fiziológiás ik- 
terus m iatt végzett egyszeri vércsere u tán  ellen
őrizték a thrombocytaszám alakulását. A beavatko
zást követően minden esetben throm bopenia volt 
megfigyelhető (7). Mások a  nagytömegű transzfú
ziók után jelentkező haemorrhagiás állapotok okát 
a throm bopenián kívül az alacsony V. és VII. faktor {  
szintben, a hypoprothrombinaemiában, a tibrinoly- 
sin titer emelkedésben, az intravascularis coaguia-

1. ábra. L. F. négy exsanguino transzfúzióban részesült újszülött serumbilirubin-szint változása. A melaena 
jelentkezése után alkalmazott kezelés és a' vérzékenység felléptét követő thrombocytaszám változás.

Súlyos, exitushoz vezető haem orrhagiás állapot 
kialakulásáról számolnak be felnőtteknél nagy vér
zések m iatt adott masszív transzfúziók esetén (4, 24, 
34). Krevans és Jackson (24) eseteikben vérzékeny
séget észleltek akkor, am ikor 48 óra a la tt m űtéti 
vérzés m iatt 5000 ml-nél nagyobb vérmennyiséget 
kellett trnaszfundálniuk. Az összes betegnél megfi
gyelt nagyfokú throm bopenia és a vérzékenység je
lentkezése között oki összefüggést tételeznek fel. 
Desforges és O’Conell (10) szerint vércsere után a 
throm bocytaszám  lecsökken 50—100 000 közötti ér
tékekre, vérzékenység azonban általában nem

tiós folyamat következtében kialakuló alacsony 
fibrinogenszintben is keresik (37, 42),

Eseteinkben a thrombocytaszámcsökkenést leg
nagyobb valószínűséggel az idézte elő, hogy az al
kalmazott k o n zerw ér kevés és emellett nem teljes- 
értékű, károsodott throm bocytákat tartalm azott. Az 
ismételt vércserék alkalm ával az újszülött elvesz
te tte  saját throm bocytáit, és m egakaryocytáinak 
thrombocytaképző képessége is kimerült. E rre m u
tat, hogy a csontvelőben éretlen throm bocyták és 
fiatal m egakaryocyták voltak. Első betegünk csont
velejének kórszövettani vizsgálata folyamán ugyan
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csak éretlen, thrombocytaképzést nem m utató 
megakaryocytákat lehetett látni. Második esetünk
ben észlelt lassú regenerációs hajlam  szintén 
thrombopoesis kimerülése m ellett szól. Az, hogy a  
vérzékenység ezen betegünknél viszonylag későn 
— három  nappal az utolsó vércsere u tán  — lépett 
fel, magyarázható lenne azzal, hogy a konzervvér- 
rel bevitt thrombocytákból felszabadult, véralvadás 
szempontjából aktív anyagok a saját throm bopoe- 
sisben feltehetően meglevő hibát időlegesen ellen
súlyozni tudták. Mások a konzervvér thrombocy- 
táinak transzfúzió u táni életképességét vizsgálva 
azt találták, hogy m ár viszonylag rövid: 48 órán át 
tartó  tárolás után a throm bocyták m ár nem  tekint
hetők teljes értékűeknek, bár a throm bocyták szá
ma, alvadásfokozó funkciója és véralvadék retrac- 
tió t előidéző sajátsága ennyi idő alatt még feltű
nőbben nem változik meg. Ilyen vért transzfun- 
dálva, a kapó vérlemezke száma rövid ideig tartó 
átm eneti emelkedés u tán  pár óra u tán  csökken. 
A tárolt vérrel transzfundált throm bocyták ugyan 
túlélésre képesek, de élettartam uk igen megrövi
dült (8). A tárolt idős vér lemezkék nem  vesztik el 
egyform a gyorsasággal az összes funkciójukat. 
A thrombokinase funkció, a throm bin-fibrinogen 
accelerator funkció, valam int az anti-heparin funk
ció relatíve a legstabilabb (31).

Transzfúziókkal összefüggésbe hozható throm - 
bopenia kifejlődését idézheti elő még incompatibi- 
lis vér adása (13, 25), továbbá, ha a transzfúzió
kor felhasználásra kerülő vérbe nagymennyiségű 
baktérium  kerül (6, 19), azonkívül idiopathiás 
throm bopeniában szenvedő egyének plasm ája (14, 
15). Sőt egyes szerzőknek normális egyénekben is 
sikerült kim utatni term észetes throm bocyta-agglu- 
tinineket (35), amelyek esetleg szintén szerepet 
játszhatnak transzfúzió utáni throm bopenia elő
idézésében.

Feltehető, hogy a throm bopenia kifejlődése 
eseteinkben független a kicseréléses transzfúziót 
szükségessé tevő októl; egyik újszülöttünknél 
Coombs-pozitív reakcióval járó Rh incompatibili- 
tás, a másiknál Coombs-negatív OAB incompatibi- 
litás m iatt végzett kicseréléséses transzfúziókat 
követően jelentkezett a thrombopenia. K revans és 
Jackson  sem tudo tt a többszöri vércserék után fel
lépő throm bopenia és a születés u tán  az újszülött 
plasm ájában kim utatható  anti-D antitestek között 
összefüggést m egállapítani (24). De Bruijne, van  
Creveld, Liem Khe Hoo egy esetüktől eltekintve 
betegeiknél a vércsere előtt normális throm bocyta- 
számot találtak (7).

Második betegünknél a throm bopenián kívül 
az emelkedett antithrom binszint is elősegítette a 
vérzékenység kifejlődését. A plasm ájában talá lt 
antithrom bin túlnyom ó része toluidinkékkel 
neutralizálható volt. Újabban antithrom binszint 
emelkedést sikerült több kórkép kapcsán kim u
tatn i. Emelkedett a vér heparin-antithrom bin- 
szintje olyan súlyos állapotokban, m int anaphy- 
laxiás shock, pepton-shock, incompatibilis transz
fúzió u tán  fellépő vérzékenység (11), továbbá m us

tárnitrogén, rtg-besugárzás és ionizáló sugarak h a 
tására  (21), valam int leukaem iával (1, 2), súlyos 
m ájparenchym a-károsodással (32), ritkábban egyes 
allergiás megbetegedésekkel (23) és egy szerző m eg
figyelése szerint rheum ás manifesztációval kapcso
latban is (18). Észleltek heparin-antithrom binszint 
emelkedés által előidézett vérzékenységet világra- 
hozott haem orrhagiás diathesis okaként is (9, 33).

Újszülöttek, de méginkább koraszülöttek hepa- 
rinszintjét is em elkedettnek találták  (29). H aupt 
összefoglaló m unkájában az újszülöttkori véralva
dási viszonyokat tárgyalva m egállapítja, hogy a 
szülés utáni időszakban a prothrom binszint és a 
VII. faktor szintjének csökkenésén kívül fokozott 
heparinaktivitás és fibrinolysis észlelhető (16). Sőt 
van szerző, aki az újszülöttkori vérzékenység okát 
vizsgálva a rra  a m egállapításra ju to tt, hogy gyak
ran  a VII. fak tor és a prothrom binszint csökkenése 
nem  olyan fokú, hogy kielégítő m agyarázatát nyú j
taná a vérzékenység létrejöttének. Véleménye sze
rin t ilyen esetekben a születéskor fennálló m agas 
throm bininhibitor-szint, amely normális körülm é
nyek között az újszülöttkori hypoprothrom bin- 
aemia jelentkezésének idejére normálissá válik, 
továbbra is m agas m arad (27).

Lehetséges, hogy második esetünkben a vérzé
kenység létrejöttében szerepe volt annak is, hogy 
az ismételt vércserék heparin-mobilizációt idéztek 
elő. Keringő anticoagulans csak addig volt kim u
tatható, amíg az újszülött általános állapota súlyos 
volt, állapotának rendeződése u tán ellenben m ár 
nem.

E betegünknél a kicserélő transzfúziók u tán  
is csak vontatottan  szűnő ik terust — nagyon való
színűen — az apró epeutakat elzáró epethrom bu- 
sok idézték elő. A negyedik exsanguino transzfúzió 
u tán  a vérben jelentős mennyiségű direkt reakciót 
adó bilirubin jelent meg. Az epeürülési zavar csak 
hetek alatt oldódott. A m ájfunkciós próbák meg
figyelési időszakunk alatt kóros értékeket nem  m u
tattak .

Nagymennyiségű tá ro lt vér transzfúzióját kö
vető súlyos vérzékenység kezelésére friss lyophili- 
zált antihaemophiliás plasm át, hypofibrinogen- 
aemia esetén Cohn I. frakciót (42) és súlyos th rom 
bopenia kifejlődésekor friss teljes vért (12), illetve 
siliconnal bélelt edényzetben előállított throm bo- 
cyta koncentrátum  adását javasolják (34). Egyes 
vizsgálók állatkísérletekben a lyophilizált th rom - 
bocytakészítmények vérzéscsillapító hatását ke
vésbé kifejezettnek találták, m int friss vérlem ez- 
kék transzfúzióját (20). Em elkedett heparin-anti
throm binszint által előidézett vérzékenység esetén 
protam inszulfát és toluidinkék alkalm azásától lá t
tak  kedvező eredm ényt (3, 11, 30, 41).

Második, eredm énnyel kezelt betegünk — vér
mennyiségének kb. 7-—8-szorosát kitevő négy ki
cseréléses transzfúzió u tán  jelentkező — vérzé
kenysége jól befolyásolható volt friss vér transz
fúziójával, Cohn I. frakció, protam inszulfát i. v.
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befecskendezésével és prednison adásával. A bél
vérzés fennállása a la tt az újszülöttet lefejt friss 
anyatejjel tápláltuk.

összefoglalás. Throm bopeniás eredetű vérzé
kenységet észleltünk egy OB incom patibilitás m iatt 
két, és egy Rh incom patibilitás m iatt négy alka
lommal vércserében részesült betegünknél. Az 
előbbi újszülöttet elvesztettük. A m ásodiknál, aki
nél a vérzékenység kifejlődését a throm bopenián 
kívül az emelkedett heparin-antithrom binszint is 
elősegítette, a súlyos bélvérzést friss vér ismételt 
transzfundálásával, Cohn I. frakció, protam in- 
szulfát és prednison, valam int lefejt friss anyatej 
adásával sikerült m egszüntetnünk. Véleményünk 
szerint ez a kezelés alkalm as az ismételt vércserék 
következtében jelentkező súlyos vérzékenység meg
szüntetésére.
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M. , Cliffton E. E., Bellville J. W., Howland W. S., 
Grossi C. E.: J. Lab. a. Clin. Med. 1957. 50, 849.

Belgyógyászati klinikák, kórházak, rendeló'intézetek!

SPRAY GYOMORRÖNTGEN-VIZSGÁLATHOZ
m e g r e n d e l h e t ő
az ORVOSI  M Ű S Z E R  ÉS F OGÁSZATI  CIKK K E R E S K E D E L M I  
VÁLLALAT II. sz. Kereskedelmi osztályán Tel.: 125-882

Az újfajta készülékkel célzott vizsgálatok végezhetők: elsősorban a fornix és cardia-táj 
jobb ábrázolását célozza és a colon (különösen a rectum és sigma) kettős kontrasztos 
vizsgálatára is felhasználható 
T Á J É K O Z T A T Ó  Á R A  700,- Ft
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika

K ísérletes v izsgálatok  é s  klinikai m eg fig y e lé sek  carotis s in u s
syndrom ában

írta : S O L T I  F E R E N C  dr. és IS K U M M I K L Ó S  dr.

A carotis sinus reflex túlérzékenysége az ún. 
carotis sinus syndroma jellemző tünetekkel és ki
fejezett keringésváltozásokkal járó kórkép. A be
tegség főbb tünetei collapsusra jellemzők: roha
mokban jelentkező gyengeség, szédülés, pillana
tokig tartó  eszméletvesztés. Ezalatt a pulzusszám 
gyér, néha rövid ideig pulzus nem is tapintható. 
Az eszméletvesztés alatt tónusos-clonusos görcsök 
jelentkezhetnek. A roham ot a oarotis sinus tá já 
nak izgatása, ill. megnyomása váltja ki (borotvál
kozás, nyakkendő megkötése, fejfordítás stb.). Fel
ismerése, ha gondolnak rá, általában könnyű. 
A carotis sinus megnyomására fellépő typusos tü 
netek a diagnózist biztossá teszik. A roham  alatt 
jelentkező keringésváltozások mechanizmusát ille
tően kevés adatot ismerünk.

Alább két carotis sinus syndromában szenvecfő 
betegünkön végzett klinikai megfigyelésünket és 
kísérletes vizsgálatainkat közöljük. Ezek alapján 
foglalkozunk a betegség pathomechanizmusával is.

A  betegek klinikai adatai:
1. — B. Z. 54 éves férfi. Anamnesisében gyakori 

arcüreggyulladáson kívül más lényeges nem szerepel. 
Jelen panaszai kb. három éve kezdődtek. Időnként 
fejfájás, gyakori gyengeség, múló szívtáji fájdalom. 
A panaszok a fej hirtelen jobboldalra való fordításá
nál, ill. jobboldali fekvőhelyzetben jelentkeznek. Kli
nikánkra való befekvés előtt polyposis nasi miatt mű
tétet végeztek nála (a műtét pantocain ecsetelés nél
kül, vezetéses anaesthesiában történt). Műtét közben 
ájulásérzés, verejtékezés, majd collapsus jelentkezett. 
A műtétet gyorsan befejezték és a beteget coffein- 
injectio adása után lefektették. Az akkor történt con- 
siliáriusi vizsgálat kapcsán feltűnő volt a kifejezett 
bradycardia (56-os pulsusszám). Vérnyomás 130/80. 
A jobboldali carotis sinus óvatos megnyomására a 
pulzusszám 48-ra esett le és a beteg panaszai ismét 
jelentkeztek. Carotis sinus syndroma gyanúja miatt a 
beteget ezután részletes kivizsgálásra klinikánkra fel
vettük.

Az általános vizsgálatok adatai: RR: 140/80, vér- 
sejtsüllyedés, vérkép, vizeletvizsgálat eredményei kó
ros eltérést nem mutattak. Wa. és társreactiók negatí
vak. Szemfenék ép, mellkasátvilágítás: tiszta tüdő
mezők, szív balra egy h.-ujjal nagyobb. Fizikális vizs
gálat lényeges eltérés nélkül, hőmérséklet normális.

2. — N. I.-né, 54 éves nő. Anamnesiséből kiemel
jük: 6  éve tud magas vérnyomásáról. 15 éve lueses 
fertőzése volt, 6  kúrát (bismut, arsen, ill. penicillin) 
kapott. Jelen panaszai pár éve kezdődtek, hirtelen fel
lépő gyengeség, szédülés, többször' pillanatokig tartó 
eszméletvesztés. Megfigyelése szerint a rosszullétek 
elsősorban hajoláskor és a fej forgatásakor kezdődtek.

Az általános vizsgálatok adatai: RR: 155/100 és 
170/110 között. Wa. és társreactiók ismételten negatí
vak, vérsüllyedés, vérkép és vizeletvizsgálat eredmé
nyei kóros eltérést nem mutattak. Clearance: 100 ml/ 
min. Szemfenék ép, mellkasátvilágítás: szív balra kissé 
nagyobb, egyéb eltérést nem mutat. Ideggyógyászati 
vizsgálat organikus eltérés nélküli. Fizikai vizsgálat 
lényeges eltérés nélkül, hőmérséklet normális.

Kísérletes vizsgálatok:
Kísérleteinkben a carotis sinus izgatására 

létrejövő EKG-keringés és EEG-változásokat ta 
nulmányoztuk.

EKG:
Az EKG-felvételeket 7 elvezetéses direktíró „Car- 

direx 7” géppel, ill. Elmquist triplex készülékkel vé
geztük. Az alkalmazott papírsebesség 50 mm/sec— 
200 mm/sec volt. Az EKG-vizsgálatok eredménye a 
következő volt:

1. sz. beteg. A  nyugalm i állapotban felvett 
EKG-görbén kóros eltérés nem látható. A szívmű
ködés frequentiája 60—70 között váltakozott. 
A p itvar-kam rai átvezetés (P—Q-távolság) a nor
mális felső határán  volt, 0,19—0,21 sec.

A jobboldali carotis sinus nyom ására a szív
működés frequentiája nagym értékben meglassult, 
tartós nyom ásra teljes asystolia jö tt létre, leghosz- 
szabb ideje 8 sec. volt. A bradykardia és asystolia 
a carotis sinus nyomása után rövid idő múlva (fél 
percen belül) megszűnt. Ha a sinus caroticus nyo
m ását megszakítás nélkül végeztük, úgy a kezdeti 
bradykardia és asystolia fokozatosan csökkent, 
m ajd teljesen megszűnt. 1—2 perces pihenés után 
az eredeti reflexingerlékenység újból helyreállott.

Az EKG-görbe a lak ja  a kísérletek folyamán 
nem változott. A pitvar-kam rai átvezetés kissé 
meglassúbbodott, a P —Q-távolság 0,20 sec.-ról á t
lag 0,23 sec.-ra nő tt meg. Az intraventricularis 
vezetés nem  változott. Az asystolia a la tt P-hullám  
nem  volt látható.

A jobboldalihoz képest a baloldali carotis sinus 
nyomása kevésbé volt hatásos. Asystolia nem jött 
létre, csak bradycardia jelentkezett. A frequentia át
lagosan 48—56-ra csökkent.

A carotis sinus kétoldali, együttes nyomására a 
bradycardia még kifejezettebb volt, az asystolia pedig 
még hosszabb volt, mint a jobboldali carotis sinus iz
gatására. A leghosszabb asystolia ideje 12 sec volt.

2. sz. beteg. A  nyugalmi állapotban készült 
EKG-n kóros eltérés nem m utatkozott. A szív fre
quentiája 78—90 közölt váltakozott. A P—Q távol
ság normális volt (0,16—0,18 sec.). A QRS széles
sége is normális volt, 0,08 sec.

A jobboldali carotis sinus nyom ása alatt a szív
m űködés frequentiája erősen csökkent, átlag 50— 
60-ra. A legnagyobb csökkenés 40 volt. Asystolia 
nem  jö tt létre. A rrhythm ia felléptét (pitvari ES) 
többször észleltük. Az ingerületvezetés ideje nem 
változott, hasonlóképpen az EKG-görbe alakja 
sem m utatott változást.

A baloldali carotis sinus nyom ása közben ki
sebbfokú bradycardia jelentkezett (átlagosan 56— 
68 között). A legnagyobb csökkenés 48 volt.
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A kétoldali carotis sinus együttes nyomására lénye
gében azonos változásokat észleltünk, mint a jobb
oldali sinus izgatására.

A carotis sinus nyomását tartósan folytatva, a 
bradykardia lassan megszűnt. A kísérletet egymás
után többször ismételve az effectus az előző esetünk
höz hasonlóan fokozatosan csökkent. Pihentetés után 
a reflex ingerlékenysége rövidesen helyreállt.

Kering ésanalysis vizsgálatok:
A keringésváltozások vizsgálatára kísérleteinkben 

folyamatosan regisztráltuk: a carotis és a femoralis 
artériás pulzusgörbét, a szívhangokat és az EKG-t. Az 
EKG, phonocardiogramm és a carotis pulzusgörbe 
együttes regisztrálásával meghatároztuk a systole 
egyes fázisainak egymáshoz való viszonyát: az elek
tromos systole hosszát (Q—T távolság), a mechanikai 
systole idejét (az első szívhangtól a carotis-görbe in- 
cisurájáig, ill. a második szívhangig terjedő időt), az 
elektromos latentia idejét (Q-hullám kezdetétől az első 
szívhangig terjedő idő), a rostfeszülési időt (az első 
hang kezdetétől a carotis-görbe felhágó száráig ter
jedő idő) és a kihajtási időt (a carotis pulzusgörbe 
felhágó szárától a második szívhangig, ill. az incisu- 
ráig terjedő idő). A systole volument és a perifériás 
ellenállást Wezler—Böger (1) módszere alapján hatá
roztuk meg.

1. sz. beteg: A  carotis sinus nyom ására a  pul
zusgörbe alakja és a szívhangok nem  változtak 
meg. Lényegében nem  változott a pulzushullám 
terjedési sebessége sem  (600—640 cm/min.). A sys
tole egyes fázisainak időtartam a és az elektromos 
systole hossza szintén nem  változott. A systole vo
lum en sem m utatott eltérést a k ísérlet a la tt (60— 
80 ml). A perifériás ellenállás kism értékben, de 
következetesen kissé csökkent a carotis sinus iz
gatására (2200 din. sec. cm5 átlagról 1800 din. sec. 
cm5-re).

2. sz. beteg: A z  előzőhöz hasonlóan a systole 
egyes fázisainak ideje nem  változott, a pulzus
hullám  sebessége sem m utatott eltérést a carotis 
sinus nyomására. A systole volumen kissé csök
kent (80-ról 62-re). A perifériás ellenállás szintén 
csökkent (2400 din. sec. cm5-ről 1700 din. sec. 
cm sre).

Vérnyomás:
1. sz. beteg. A  carotis sinus izgatására a vér

nyom ás lényegében nem  változott.
2. sz. beteg. A  carotis sinus izgatására a vér

nyomás kissé csökkent. Mind a systoles, mind a 
diastoles nyomás átlag 15 Hgmm-t esett. A vér
nyomásesés a bradycardiával egyidőben lépett fel.

E EG-vizsgálatok:
Az EEG-felvételeket az EKG második elvezetésé

nek és az időjelzésnek együttes regisztrálásával 
végeztük,

1. sz. beteg. A  carotis nyomás a la tt az EEG 
nem változott. Előzetesen hyperventillatio után 
sem volt változás.

2. sz. beteg. Előzetes hyperventillatio után a 
carotis sinus kétoldali ta rtó s  nyom ására az EEG 
megváltozott. A hullám ok lelassúbbodtak. A vál
tozás a bradycardia fellépte után jelentkezett a 
carotis nyom ását követő 6—8 másodpercben (lásd

ábra). A vérnyom ás közben alig csökkent. A beteg 
szédülésről, fejfájásról panaszkodott, a carotis si
nus izgatása alatt.

Az oculocardiális reflex vizsgálata:
Feltételezve, hogy carotis sinus túlérzékenységben 

a vegetatív idegrendszer tónusa a parasympathicus 
tónus irányában eltolódik, megvizsgáltuk azt, hogy a 
szem megnyomására (vagustónus fokozódás) milyen 
keringésváltozások jönnek létre.

1. sz. beteg. A  bulbus nyom ására a vérnyomás, 
a percürítés, a  perifériás ellenállás hasonló módon 
változott meg, m int a carotis sinus izgatására. Az 
EEG is hasonló módon viselkedett. A bradykardia 
kevéssé volt kifejezett, asystolia a nyolc kísérlet
ből csupán egy esetben lépett fel.

2. sz. beteg. A  szemgolyó nyomására a beteg
nél sem a szívműködés frequentiája, sem a vér
nyomás, sem az EEG, sem a keringésállandók nem  
változtak.

Vizsgálatok a vérnyomás emelése és csökkentése 
kapcsán:

Feltételezve azt, hogy a carotis sinus hyperaeste- 
siában az érfalban levő receptorok a vérnyomás vál
tozásával szemben fokozott reactiót mutatnak, elvé
geztük a fenti vizsgálatokat a vérnyomás művi eme
lése és csökkentése kapcsán. A vérnyomás emelésére 
noradrenalin infusiót alkalmaztunk (négy gamma/ml 
concentratiójú oldat lassú intravénás cseppinfusióban 
adva).

1. sz. beteg. A  vérnyomás 10 perc alatt 140-ről 
200 Hgmm-re emelkedett. Az infusio kihagyására 
a vérnyomás negyedórán belül a kiindulási érték
re, vagy ez alá esett. A vérnyom ás emelésére a 
pulzusszám kissé csökkent (első kísérletben 72— 
62-re, második kísérletünkben 68—60-ra). A vér
nyomás esése a la tt a pulzusszám ismét emelkedett. 
Az EKG és az EEG nem változott.

2. sz. beteg. Noradrenalin infusio adására a 
systoles nyomás 10 perc alatt átlag 160-ról 210 
Hgmm-re, a diastoles nyomás átlag 100-ról 125 
Hgm m -re em elkedett. A vérnyomás emelésére 
m indhárom  alkalom m al k ifejezett bradykardiát 
észleltünk. Az EKG-n a bradykardián kívül a ca
rotis sinus nyom ására is fellépő extrasystolekat 
lá ttunk. Az EEG nem  változott a kísérlet alatt. Az 
infusio abbahagyására a tensio gyakran leesett az 
eredeti értékre, ezzel együtt a bradykardia is meg
szűnt.

Vizsgálatok atropin adása kapcsán:
Kísérleteinkben a carotis sinus izgatása előtt 

(carotis sinus nyomása, bulbus nyomása és vér
nyomásemelés) fél órával Va m g atropint adtunk
i. m

1. sz. beteg. A tropin beadása a carotis sinus 
izgatására fellépő bradykardiát jelentősen csök
kentette.

2. sz. beteg. A tropin adása a bradykardiát je
lentősen csökkentette.
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Eseteink megbeszélése:
A carotis sinus syndroma, mint a neve is mutatja, 

tünetegyüttes. A képet a bradykardia, a vérnyomás- 
esés, vagy az agyi keringészavarok jellemezhetik. Ezek 
alapján a betegség három formáját szokták megkü
lönböztetni (2, 3, 4): 1. Cardiális alak: a roham alatti 
nagyfokú bradykardia, esetleg teljes asystolia a leg
főbb tünet. 2. Vascularis alak: Jellemzője a nagyfokú 
vérnyomásesés. 3. Cerebralis alak: A korán fellépő 
kifejezett agyi tünetek (ájulás, szédülés, eszméletvesz
tés, görcsök a íegkifejezettebb tünetek). Az EEG rend
szerint változik a carotis sinus izgatására. Az egyes 
formák elkülönítésének therapiás jelentősége is 
van (5).

Az első eset (B. Z.) vizsgálataink szerint a 
carotis sinus syndrom a cardiális form ájának felel 
meg. Jellemzője: roham  alatti nagyfokú brady
kardia, ill. hosszabb ideig tartó asystolia, a vér

nyomásesés hiánya és a negatív EEG-lelet. Vizsgá
lataink a kórform a keletkezési mechanizmusához 
újabb adatokat szolgáltattak. A nyugalom ban is 
észlelhető bradykardia, a kissé m egnyúlt p itvar
kam rai átvezetés, az előzetes atropin adásának 
védő szerepe a parasym pathicus tónus fokozódá
sára utal. Emellett szól az is, hogy a szemgolyó 
nyom ására hasonló módon a  carotis sinus nyom á
sához, kifejezett bradykardia jelentkezett. Érde
kes,. hogy a vérnyom ás változtatására cardiális

reflex nem  lépett fel. A szerzők egy része feltéte
lezi (6, 7, 8), hogy a cardioinhibitor reflex csak 
szívkoszorúsér-megbetegedés esetén okoz kifeje
zett tüneteket. Esetünkben koszorúsérelmeszese
désre utaló jelek nem m utathatók ki. A carotis si
nus ingerlése a la tt nem m utato tt az EKG-eltérést. 
Több szerző által észlelt T-hullám  lelapulást, ill. 
inversiót mi nem  észleltünk. Cardiális form ában a 
legjobb eredm ényt a parasym pathicolytikus szerek 
alkalmazásával érték el. Betegünknél atropin rend
szeres szedésére (napi 'A mg) hónapok óta rohamok 
nem jelentkeztek.

A második eset (M. I.-né) vizsgálataink szerint 
a carotis sinus syndroma cerebralis-vascularis ke
vert form ájának felel meg. Roham alatt EEG- 
eltérés is lé tre jö tt és a roham okat mindig kifeje
zett szédülés, ájulásérzés kísérte. EEG-változás 
azonban nem előzte meg a bradykardiát és a vér
nyomás esését. Roham a la tt a vérnyomás, a peri
fériás ellenállás is jelentősen csökkent. Betegünk
nél tehát a carotis sinus izgatására mind vascula
ris, mind agyi tünetek kim utathatók voltak. Vizs
gálataink alapján a keletkezési mechanizmust ille
tően a következőket m ondhatjuk: A carotis sinus 
izgatására bradykardia jö tt létre, a perifériás 
ellenállás csökkenése m iatt a vérnyomás is csök
kent, a systole volumen is megkisebbedett. A ke
ringés ennek kapcsán meglassult, feltehetően a 
kisvérköri nyomás is csökkent (9). Az agyon át- 
áramló vér mennyisége esett, így agyi hypoxia 
jö tt létre. Az agyi tünetek létrehozásában agyi ér- 
spasmust is feltételeznek (4). Feltételezve, hogy a 
rohamok kiváltásában kérgi izgalom is szerepel, 
nyugtatok (Hibernal) tartós adásával kísérletez
tünk. A tartós sedálásra a beteg hónapok óta 
panaszmentes.

A teljesség kedvéért megemlítjük még, hogy ca
rotis sinus syndromákban rendszerint a jobboldali 
carotis sinus izgatása az eredményesebb. Ez állott fenn 
két említett betegünknél is. Igen súlyos és konzerva
tív kezelésre nem javuló esetekben szóba jön a carotis 
sinus denerválása is, mint a leghatásosabb therapiás 
eljárás (10, 11).

összefoglalás. Két carotis sinus syndromában 
szenvedő betegnél részletes EKG, keringésanalysis 
és EEG vizsgálatokat végeztünk. Az első betegnél 
vizsgálataink szerint a carotis sinus syndrom ának 
cardiális alakja állott fenn, a parasym pathicus tó
nus fokozódása volt a tünetek kiváltó oka. A má
sodik esetnél cerebralis-vascularis kevert forma 
állott fenn. A bradykardia és a systole volumen 
csökkenése az agy vérellátásának csökkenéséhez 
vezetett a rohamok alatt. Feltehető még corticalis 
izgalom fellépte is a carotis sinus izgatására. Ese
teink alapján tárgyaltuk a carotis sinus syndroma 
tüneteit, ezek keletkezési m echanizmusát és a  be
tegség therapiáját.
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A G Y A K O R L A T

Siklósi járási Tanács VB. Egészségügyi Csoportja és Kórháza

A c se c se m ő h a lá lo z á s  csö k k en tésén ek  le h e tő sé g e i járási é s  v id ék i
körzeti v iszonylatban

írta: H O R V Á T H  M I H Á L Y  ár.

A csecsemőhalálozás kérdése egészségügyi 
helyzetünk egyik központi problém ája. Tekintettel 
arra , hogy a csecsemőhalálozás jelzőszámainak 
alakulásában a nagyobb városokon kívül elsősor
ban a járások hasonló adatainak a szummációja 
szerepel, egy járás tapasztalatai alapján kívánunk 
e kérdéssel foglalkozni. Tapasztalataink alapja a 
siklósi járásban végzett gyermekorvosi m unka 
(szakrendelés, kórházi újszülött osztály, mozgó 
szakorvosi szolgálat). Az esetleges eredményekben, 
am ennyiben a közöltek ilyent tükröznének, benne 
van az egészségügyi vezetés, a körzeti orvosok, a 
védőnők és szülésznők m unkája, továbbá a megyei 
fekvő beteg intézmények eredm ényes működése, 
hiszen a legnehezebb esetek m egoldását term észet
szerűen ezek végezték.

A csecsemőhalálozás adatai, m int ennek az 
összefonódó m unkának a  jelzőszámai, a következők 
voltak:

A járás székhelyén és annak közvetlen környé
kén, m integy 10 X 10 km  nagyságú, kb. 10 000 lé
lekszám ú körben, ahol lehetőség volt a gyermek 
szakrendelés bárm ikori igénybevételére, 1957. ja
n u ár 1. és 1960. január 1. között született 345 cse
csemőből 8 halt meg (2,32%). Azonban a 8-ból 6 
koraszülött volt, akik a születés u tán i órákon belül 
elhaltak  és nem is kerülhettek  gyermekorvosi m eg
figyelés és kezelés alá. H a a 345 esetből a 6 kora
szülött esetet levonjuk, az így m aradó 339 esetből 
csupán 2 gyermek halt meg (0,58%), éspedig az 
egyik aspirációt követő fulladásban, a másik bal
esetet követő agyvérzésben. Három év alatt tehát 
járványos betegségekben, ezek szövődményeiben, 
továbbá a csecsemőkor betegségeiben, az egyes be
tegségek kezdeti szakaszában k ialakult életveszé
lyes állapotokban nem  halt meg csecsemőnk.

Az eredm ényt a következőnek tu lajdoníthat
juk : 1. komplikációmentes szülésvezetés, (dr. Zábó, 
dr. Radics). — 2. A csecsemőknek a szülés u táni 
gondozásbavétele. — 3. Az eutrophiás fejlődés biz
tosítására irányuló törekvés: heti súlyellenőrzés, a 
gyarapodás m indenáron való biztosítása, fertőzé

sek esetén az azonnal beavatkozás. — 4. Lázas fer
tőző betegség esetén, m indjárt a betegség elején 
alkalm azott aktív  theráp ia (szükség szerint peni
cillin, streptomycin, chlorocid stb.) — 5. Parenterá- 
lis ártalom  esetén, annak egyidejű kezelése mellett, 
a gastrointestinális zavarok megelőzését, vagy 
m egszüntetését célzó, a toleranciának megfelelő 
diéta, a folyadék- és sószükséglet biztosítása. — 6. 
A rosszabb körülmények között élő, vagy konsti- 
tucionálisan problematikus, pl. koraszülött, esetleg 
nehezebben fejlődő, vagy gyakrabban beteg cse
csemő állandó szemmeltartása, gyakori ellenőrzése, 
védőnővel való gyakori látogatása. — 7. Korai és 
intenzív D-vitam in prophylaxis, — szükség esetén 
therápia. — 8. Akut életveszély esetén, a mentővel 
való elszállítás előtt, az életveszély elhárítására 
irányuló tevékenység (lázcsillapítás, görcsoldás, 
keringés támogatása, antibioticumok). — 9. Az elő
ír t  védőoltások és általában a higiénés és járvány
ügyi rendszabályok betartására irányuló törekvés. 
— 10. Am bulanter el nem  látható esetekben: élet
veszély tünetei, az addig alkalmazott kezelési mó
dok hatástalansága, diagnosztikus problém a fenn
állása, intézeten kívül nem  beszerezhető, vagy nem 
alkalm azható gyógyszerek és gyógyelj árások szük
ségessége esetén megyei fekvőbeteg ellátó osztá
lyok igénybevétele.

A kb. 60 X 40 km kiterjedésű, kb. 45 000 lelket
számláló járásban  a csecsemőhalálozás a követke
zőképpen alakult: 1957-ben 7,4%, 1958-ban 6,5%, 
1959-ben 4,2%. A helyzet ismeretéhez hozzá tarto
zik, hogy a járásban viszonylag nagy orvosi körök 
vannak, valam int kb. 1500 főnyi cigány lakosság. 
Az utóbbi egészségügyi helyzetére többek között 
jellemző a koraszülések magas száma, ami az 
egyik településen a 20%-ot is elérte.

Járási viszonylatban a csecsemőhalálozás elleni 
küzdelem lehetőségeire és szükségességére röviden 
rám uta t a következő statisztika: 1958-ban született 
584 csecsemő közül m eghalt 38. Ebből 20 (52,5%) 
esett az első két élethétre, 11 (29%) volt koraszü
lött, 14 csecsemő (36,8%) grippében, pneumoniában
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halt meg. E számok m utatják, hogy van tennivaló 
és javítási lehetőség a csecsemőhalálozás elleni küz
delemben, hiszen nagy általánosságban elm ond
ható, hogy normális tápláltsági állapot, kielégítő 
vitam in ellátottság, korai és megfelelő kezelés ese
tén nem volna szabad csecsemőnek légúti fertőzés
ben meghalni. — Sorvadásban, bélhurútban m ind
össze 2 cigány csecsemő (5,3%) halt meg, am i m u
ta tja  a Mozgó Szakorvosi Szolgálat, valam int an
nak fontosságát, hogy a m ár em lített nagyszámú 
cigány lakosság a szakrendelést szabadon, bárm i
kor igénybevehette.

E tapasztalatok felhasználásával a csecsemő- 
halálozás 1959-re m ár lényegesen javult: grippé- 
ben, pneumoniában csupán 4 csecsemő (az összes 
elhalt 15,4%-a) halt meg. A m eghaltak zömét (17 
eset =  65,4%) az egy hónapon belül elhalt csecse
mők tették  ki; ezek közül 14 (54%) volt a koraszü
lött.

Ezek figyelembevételével a  csecsemőhalálozás 
további csökkentésének lehetőségeit főleg vidéki, 
elsősorban pedig járási és falusi viszonylatban a 
következőkben látjuk:

1. El kell mélyíteni, eredményesebbé tennn i a 
terhesgondozást, ennek segítségével m egvalósítani 
a praenatalis csecsemőgondozást. Ennek keretén 
belül tulajdonképpen hárm as célt kellene megol
dani: 1. normális időben történő, szövődménymen
tes szülés előkészítését, 2. koraszülések és fejlődési 
rendellenességek megelőzését; 3. annak elérését, 
hogy a csecsemő lehetőleg 3000 gr. feletti súllyal 
szülessen. A születési súlyokat befolyásoló, a fej
lődési rendellenességeket kialakító tényezők isme
retében e célkitűzések megvalósítására való törek
vés reálisnak fogadható el. A kérdés fontosságára 
m utat ez a szerény becslés, m iszerint e kérdésnek 
csak megközelítő megoldása is a csecsemőhalálo
zást legalább egy, esetleg 1,5%-kai tudná csökken
teni,

2. El kellene érni, hogy a terhesek m inél na
gyobb számban intézetben szüljenek. Azt is jó 
volna elérni, hogy az esetleges otthoni szülés ese
tén, akkor is, ha a szülésznő szerint sem az anyá
nál, sem gyermekénél nincs különösebb probléma, 
a körzeti orvos, vagy legalább a védőnő, még az 
első, de legkésőbb a második héten látná az ú j
szülöttet. Ennek a pathologiás állapotok felisme
rése, a perinatalis halálozás csökkentése szem
pontjából volna nagy jelentősége. Természetesen 
e látogatás szükségessége intézeti szülés esetén is 
fennáll, az intézetből való távozás után, am iről a 
körzeti orvost, illetőleg védőnőt korán kellene ér
tesíteni.

3. Az első hetekben és általában az első trim e- 
nonban, a fiatal csecsemőkor sajátosságai folytán 
több olyan probléma jelentkezhet, ami veszélyessé 
válhat. Ekkor alakulhat ki köldöksepsis és köldök- 
tetanus, ilyenkor leggyakoribb a pem phigus és 
furunculosis, okozhat Leiner-szerű állapotot a 
dermatitis. Ekkor jelenthet nagy problém át az 
anyatej hiánya. Ebben az időszakban léphet fel és

válhat végzetessé az interstitiális pneumonia, coli- 
dyspepsia.

Ezért annyira fontos az intézeti szülés, szülészeti 
osztályokon a soor és gennykeltő fertőzések távol
tartása, az anyák lactatiós képességének kifejlesz
tése és megtartása, Ezért annyira fontos az anyák 
kioktatása az első hetek  és hónapok várható  prob
lémáira, mesterséges táplálás esetén a táplálás he
lyes m ódjára, a fertőzésektől való óvásra, a spas
ticus bronchitisek és pneumoniák megelőzése cél
jából a korai D-vitam in adagolás szükségességére.

4. Az 5—6. hónap táján , vagy később is, egyes 
szülők azért nem viszik lázas gyerm eküket orvos
hoz, m ert azt hiszik, hogy „jön a foga”. Ugyan
csak nem  ritka az a  tévhit sem, hogy a furuncu- 
lusok a gyermek „természetes kopása” m iatt jön
nek lé tre  és „majd elm úlnak m aguktól”. Megté
veszthet egyes szülőket a védőoltások alatt vagy 
után fellépő láz, m elyet az oltásra vezetnek vissza 
és nem gondolnak arra , hogy az az oltástól teljesen 
független, esetleg életveszélyes fertőzéses állapottól 
ered. Észlelhető bizonyos határozatlanság a fogzás 
körüli időben, vagy a védőoltások idején fellépő 
gastrointestinális zavarok kezelését illetően is. 
Nagy b a jt okozhat az a hiedelem, hogy kiütéses be
teget nem  szabad kivinni, orvoshoz vinni, m ert 
„megfázhat és m eghalhat”. Különösen leromlott 
csecsemők és kisgyermekek esetében vált em iatt 
többszöri haláloki tényezővé morbilli-pneumonia.

5. Gyakran felm erül az antibioticum  kezelés 
problém ája olyan betegség kapcsán, melynek kór
okozója a  jelenleg használatos antibioticumokra 
nem érzékeny. Még inkább problem atikus ez a 
csecsemőkor gyakori grippés állapota esetén, mely 
többféle vírus vagy bakteriális fertőzést takarhat. 
Különösen éles e problém a e betegségek súlyosabb 
megjelenési formái, nyugtalanító, életveszélyre 
valló tünetei esetén. Ilyenkor ugyanis, legalábbis 
kezdetben, nem m indig dönthető el, hogy a súlyos 
és az aktív  kezelést invokáló tünetek megjelenésé
ért csupán a vírusfertőzés felelős-e, vagy esetleg az 
ahhoz társu lt secunder fertőzés, am i antibioticum- 
kezelésre jól reagálna. Ismeretes, hogy a m értékte
len és általában a nem  megalapozott antibioticum- 
használat a resistentia kifejlődés, a  beteg esetle
ges gyógyszerérzékenysége, gyógyszertakarékosság 
m iatt nein helyes. Az is kétségtelen azonban, hogy 
súlyosabb esetekben, társfertőzésre valló, vagy m ár 
szövődményt jelző tünetek  esetén az aktív therápia 
elmulasztása, vagy késői alkalm azása nagy baj 
forrása lehet.

6. Ismételten hangsúlyozni kell annak fontos
ságát, hogy életveszélyes esetekben, pl. lázas 
eclampsia, keringési elégtelenség, exsiccatiós álla
pot, súlyos pneumonia, stb. esetén a beteg a kór
házba szállítás előtt, még ha mentőszolgálat ú tján  
történik is ez a szállítás, kapjon olyan kezelést, 
amely ezen életveszélyes állapotok m egszüntetésére 
irányul. Nem egyszer ugyanis órák m úlhatnak el, 
amíg a beteg m entőt kaphat, vagy m ás módon kór
házba ju that, amely idő alatt kezelés esetén állapo
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ta  lényegesen javulhat, kezelés nélkül pedig eset
leg jóvá nem tehető m ódon rosszabbodhat.

7. Külön feladat a megfelelő tápláltság, kielé
gítő vitam inellátottság, eutrophiás fejlődés biztosí
tása. Ennek jelentősége igen nagy, m e rt egyes he
lyeken, főleg a cigány lakosság körében, még elő
fordul a multiplex hiányállapotok bizonyos for
m ája, a csecsemő- és kisgyerm ekkori dystrophia. 
Az ilyen eseteikben m indenképpen szükség van a 
táplálás kom plettálására, a higiénés és szociális vi
szonyok rendezésére, az esetleg fenálló fertőzések 
megszüntetésére.

8. Meg kell em líteni a Mozgó Szakorvosi Szol
gálat nagy fontosságát, annak biztosítását, hogy ez 
rendszeres legyen. Ennek segítségével a járási szak
orvos áttekintheti és ozám ontarthatja az összes 
csecsemőt; tudja azt, melyik gyermek hogyan fej
lődik, melyiket kell ellenőrzésre gyakran  beren
delni, vagy otthon ellenőriztetni, esetleg melyiket 
kell otthonából kiemelni.

9. Szólni kell arró l a lényegében szervezési, 
de olykor talán etikai problémáról is, hogy a beteg 
gyerm ek bármikor, ha  betegsége megkívánja, or
vost kaphasson, éspedig a lehető legrövidebb időn 
belül. Bizonyos, hogy a körzetek szám ának növe

lése, a közlekedési lehetőségek növekedése ezt a 
problém át is a m inim um ra fogja csökkenteni.

Az eddigiekből is nyilvánvaló, hogy a csecse
mőhalálozás kérdése m ennyire sokrétű, hogy az el
lene folytatott küzdelem milyen aprólékos, gondos 
m unkát és állandó törődést igényel. Olykor úgy is 
tűnhet, hogy mindezek a rutinfeladatok halm azá
ban esetleg nem  is hajthatók teljesen végre. Azon
ban e célkitűzések megvalósítására való törekvés 
m indenképpen helyesnek és szükségesnek m utat
kozik és nagy valószínűséggel alkalmas arra, hogy 
csecsemőhalálozásunkat vidéki viszonylatban is 
3—4% -ra csökkentse le.

Összefoglalás: Szerző beszámol azon módsze
rekről, amelyek alkalmazásával 1957—59-ben egy 
kb. 10 X  10 km  kiterjedésű, kb. 10 000 lélekszámú 
körzetben 2,32%-os, a koraszülött esetek levonásá
val 0,58%-os csecsemő m ortalitást ért el. A já rás
ban, melynek gyermekvédelmi m unkájában részt- 
vehetett, a csecsemőhalálozás a korábbi évek kb. 
8% -áról 1960-ra 4,2%-ra csökkent, annak ellenére, 
hogy a járásban a nagyszámú cigány lakosság 
folytán a szociális és higiénés viszonyok nem  vol
tak  m indenütt a legmegfelelőbbek.

T H E R Á P I Á S  KÖZLEMÉNY

Budapesti Orvostudományi Egyetem, Psychiátriai Klinika

A Marsilid a lk a lm azása  a psychiátriában
írta: M 0  U S S 0  N C - K 0  V Á C S E R Z S É B E T  dr.

Pharmakológiai adatok:
1951-ben synthetizálták az INH isopropyl szár

m azékát (Iproniazid), m elynek phosphát sója „Mar
silid” néven ismeretes.

Nagyobb toxicitása m iatt háttérbe szorult mint 
tuberculostatikus szer, de mivel az alapvegyület 
roboráló hatása m ellett kifejezett euphorizáló és 
stim uláló tulajdonságait tapasztalták, kezdték al
kalm azni kedélyzavarokban szenvedő tbc-s —• ké
sőbb nem  tbc-s betegek kezelésében.

Kimutatták (Zeller és Barsky, 1952), hogy a Mar
silid gátolja az agyban és májban levő monoamino- 
oxydase működését és ezáltal elősegíti a serotoninszint 
emelkedését és a katecholaminok (adrenalin és nor- 
adrenalin) felszaporodását. Hatása tehát ellentétes a 
reserpinével, ill. tetrabenazinéval. A Marsilid isoniko- 
tinsav fractiójának kb. 70%-a 48 óra alatt ürül ki a 
vizelettel. Nem sikerült azonban követni az isopropyl- 
hydrazin csoportot, de az elhúzódó inhibitor hatás 
alapján valószínű, hogy ez az aktív gyök irre versibi
lisen rögzül az enzym molekulán.

Klinikai tapasztalatok:
Típusos iproniazid reactióként Crane (1956) a 

jó1 közérzetet, fokozott étvágyat és vitalitást, az 
alvásigény csökkenését jelöli meg. Rendkívül ked

vező hatást észleltek az angina pectorisos roha
m okra (Cesarman 1957, Cossio 1957), utóbbi szerző 
claudicatio interm ittensnél is sikeresen alkalmazta. 
Az alapbetegség előhaladását, sőt, esetleges szív- 
infarctusok keletkezését a Marsilid-kezelés nem 
akadályozta meg; az EKG javulása sem volt p á r
huzamos vagy elm aradt (Binda, Fasoli, 1958).

Mellékhatásai közül kiemelendő a gyakori 
hypotensio; leírnak  szájszárazságot, obstipatiót, vi
zelési- és potenciazavart, valam int excitációs jelen
ségeket, pl. álmatlanság, emocionális labilitás, hy- 
perreflexia, paraesthesiák (Pleasure, 1954). Többek 
által (cit. Frantz, 1958) észlelt hepatotoxikus hatása 
m iatt a máj, valam int veseműködés periodikus 
ellenőrzése szükséges; m ájártalom  után, valam int 
epilepsziában ellenjavallt. K ifejezetten potenciálja 
az alkohol-, étiher-, cocain-származékok és barb itu - 
rá tok  hatását. Adagolása nagyon individuális, de 
általában nem haladja meg a 3X50 mg-ot naponta, 
és mivel a M arsilid kumulálódik, célszerű az opti
m ális hatás elérése után fokozatosan csökkenteni 
nap i 25 vagy 12,5 mg fenntartó  dosisig. Gyors el
vonása is okozhat kellemetlenségeket (fejfájás, ál
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matlanság, ingerlékenység, depressio). A psychoto- 
nizáló hatás rendszerint csak 1—2 hét u tán  m utat
kozik, a súlyos anginás rohamokat m ár a 3—4-ik 
naptól kedvezően befolyásolhatja.

Psychiátriai alkalmazása:
A beteganyag kijelölése nem tö rténhe t nosolo- 

giai besorolás alapján, hanem alapos tünettani 
elemzést kíván, fő szempont az izgalmi jelenségek 
hiánya. A Marsilid sem aetiologiai therapia, hatás- 
mechanizmusa révén mintegy „korrigálni” hivatott 
a központi idegrendszer feltételezett anyagcsere- 
zavarát (Voelkel, 1957). A „Weckaminok” átmeneti 
antidepresszív hatásától megkülönbözteti a stimu
láló effectus tartóssága és az anabolikus jelleg. 
Ideális indicatiót képeznek a gátolt, apathiás vagy 
hypochondriás tüneteket mutató — testi leromlás
sal, anorexiával társuló neurotikus vagy involuciós 
(ritkábban endogén) depressziók (Maurer 1958, 
Dally 1958).

Nem vált be stuporos-gátolt schizophréneknél 
(Crane) vagy chronikus elmebetegeknél (Kamman 
et all. 1953). A kezeltek egy részénél a modellpsy- 
chosisokhoz (LSD, mescalin) parciális hasonlatossá
got m utató psychotikus reactiókat észleltek (Cra
ne), serotonin felszabadítással magyarázzák.

Saját tapasztalatok:
A Marsilid korlátolt beszerezhetősége miatt, 

am ennyiben a legrövidebb therapiás latencia-idő 
után nem  észleltünk értékelhető változást, abba
hagytuk a  kezelést. Természetesen ez a  tény lehe
tetlenné teszi eredményeink statisztikai vagy akár
csak összehasonlító értékelését. Mégis érdemesnek 
találjuk  alábbi eseteink rövid ism ertetését részint a 
frappáns hatékonyság, részint a kezelés során fel
m erü lt problémák miatt. 1 2

1. — Sz. P.-né, 75 éves. Psychopathiás életvezetés. 
Pár éve depressio: inaktív, tehetetlen, perspektivátlan, 
hypochondriás, aggodalmaskodó. Étvágytalan, fogy, ál
matlan. Lényegesebb eredmény nélkül ópium-, codein-, 
Largactil-, Plegicil-, Pacatal-, Miltown-, sőt isonicid- 
kúrák. Marsilid bevezetése után pár nappal feltűnő 
változás: élénk, derűs, étvágy fokozódik. Kisebb szé
dülések (tensio 150-ről 130-ra száll le) és insomnia át
menetileg. Javultan távozik napi 25 mg fenntartó 
adaggal. Pár hét múlva feltűnő magatartásváltozás: 
hyperaktív, hypomán, előtérbe kerülnek karakterének 
sthenikus vonásai: összeférhetetlen, querulens, agresz- 
szív. A Marsilidet fokozatosan elhagyja, depresszív 
hangulata, emocionális incontinentiája, bár enyhébb 
formában, visszatér.

2. — H. F.-né, 57 éves. Alaptermészet enyhén 
hypomán, hyperaktív; ismételt depressziós fázisok. Pár 
hónapja kiújult depresszióját ópium, hydrocodin, Lar
gactil nem oldja; első convulsiv kezelésekor csigolya- 
fractura. Nagyon nyomott, insufficientia érzése gyötri. 
Marsilid-kúra kezdetén tensio 140—150 RR (régebben 
hypertoniás), fokozatosan 90 RR-ig süllyed. A kezelés 
13-ik napján közli, hogy depressziója megszűnt, ekkor 
vérnyomása 75 RR, egy amp. Pulsoton után (potenciáló 
hatás?) hirtelen rosszullét myocardiális infarctusnak 
megfelelő klinikai és EKG lefolyással. Kardiális álla
pot rendeződése után tartósan jó hangulat, régi önbi
zalom és aktivitás.

3. — Sz. I. 63 éves tanárnő. Nyugdíjazása zökkenti 
ki addig nagyon aktív, kiegyensúlyozott, bár magános 
életformájából. Nagyfokú lehangoltság, kínos aktivitás
csökkenés, emocionális incontinentia; álmatlan, ét
vágytalan. Neurológiai st.-ban jelzett arteriosklerotikus 
parkinsonizmus. Somnotherapia, ópiátok, Largactil ha
tása nem kielégítő. Marsilid-kezelés ambulanter, napi 
75 mg mellett harmadik héten kezdődik a javulás: te
vékenysége visszatér, hangulat, étvágy kitűnő; álmat
lansága csak lassan rendeződik. A Marsilid elhagyása 
után 3 hónappal is panaszmentes, viszont említésre 
méltó régebbi hypertoniájának kiújulása még a keze
lés folyamán.

4. — K. F.-né, 54 éves. Levert, hozzátartozóit indo
kolatlanul félti, aggodalmaskodik, inaktív, megválto- 
zottnak érzi magát. Kevéssé eredményes Largactil- 
kúra után napi 2X25 mg Marsilidet kap. Enyhe hypo- 
tensiv hatás mellett álmosságot és alsó végtagjaiban 
fokozott fáradékonyságot tapasztal. Pár nap alatt han
gulat, étvágy, aktivitás javul, aggodalmaskodásai tá
volodnak. Megemlítem, hogy Cossio (1958) a lábak 
gyengeségérzetét a vázizomzat csökkent excitabilitásá- 
val és contractilitásával magyarázza.

5. — Cs. L.-né, 44 éves. Állandó tűrhetetlen fej
fájás, aluszékonyság, szorongás. Dienkephalis syndro
ma mellett szóló hormonális, EEG és PEG eltérések. 
Altatás és nagy adag Largactil a kezelés tartamáig ha
tásos; ópium, hydrocodin, analgeticumok hatástalanok. 
Tbc-s folyamat fellángolása után kifejezett depressio. 
Pár napos Marsilid adagolásra (2X25 mg) drámai ha
tás: fejfájása teljesen szűnik; depresszióját derű, biza
kodás váltja fel. Pár hét múlva a Marsilidet elhagyja, 
relapsus: szorong, szédül, feje fáj, gátolt, kétségbeesett. 
Marsilid-Andaxin kombinációra pár nap alatt panasz- 
mentes lesz, gyári munkáját kifogástalanul ellátja.

6 . — L. P.-né, 56 éves. Egy évtizede periodikus 
depressziók megsemmisülési érzéssel, ingerlékenység
gel, emocionális incontinentiával, diffúz testi pana
szokkal; étvágytalan, álmatlan és nagymértékben fogy. 
Ambulanter végzett Marsilid-kezeléstől (50 -f- 25 mg) 
addigi therapiáktól soha nem tapasztalt javulásról szá
mol be. Kellemetlen melléktünetek (szédülés, száj- 
szárazság) a gyógyszer mellőzésére késztetik, két hét 
alatt panaszai kiújultak. Ez a folyamat ismételten be
következett.

7. — N. N. 29 éves. Periodikusan — főleg pre- 
menstruálisan jelentkező dysphoriás szakok, suicid 
késztetésekkel, egyébként inaktivitással. Súlyos álmat
lanság, étvágytalanság, testi leromlás. Kis adag Marsi- 
lidtől (2X25 mg) feltűnő gyors hangulatjavulás; köz
érzete, étvágya, alvása, aktivitása rendeződik.

összefoglalás. A Marsilid kiváló euphorizáló, 
stimuláló és egyúttal roboráló tulajdonságú iso- 
niazid származék, de toxicitása és m ellékhatásai 
korlátozzák alkalmazását. Egyéb eljárásokkal szem
ben refracter, izgalmi tünetektől mentes, testileg 
lerom lott depressziósok kezelésében nagyon ered
ményes lehet.

Szerző hét, M arsiliddel kezelt esetet ism ertet 
— túlnyomórészt inaktivitással, elégtelenségi érzet
tel, hypochondriás aggodalmaskodással jellemzett, 
neurotikus, ill. involuciós depresszív kórképek. 
M eggyőződhetett a szer nagyfokú hatékonyságáról, 
de a kezelés folyam án felm erült problémák a  szi
gorú ellenőrzés és a körültekintő betegkiválogatás 
fontosságát is alátám asztották.
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K A Z U I S Z T I K A

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika

A vék on yb él fe lén ek  s ik eres  resectió ja  m esen ter ia lis  throm bosis miatt*
ír ta: D R O B N I  S Á N D O R  dr. és ifj. I N C Z E  F E R E N C  dr.

A  következőkben 3 m éternél hosszabb vékony- 
bélresectiós esetünkről számolunk be, am elyet me
senterialis vénás throm bosis m iatt kellett elvégez
nünk.

1958. III. 25-én M. A. 37 éves férfibeteget vettünk 
át az I. sz. Belklinikáról. Betegsége két hete, hurka
evés után kezdődött. Panaszai köldökkörüli fájdalom
ban, hányingerben és székrekedésben nyilvánultak 
meg. Az utolsó napokban panaszai fokozódtak, reggel 
óta pedig csuklik és hány. Fehérvérsejtszáma 24 óra 
alatt 7200-ról 18 000-re emelkedett. A belgyógyászati 
diagnózis ileus volt.

A kp. fejlett, jól táplált férfibeteg hasa feszes, a 
mellkas nívója fölé domborodik. A spontán és nyomási 
fájdalom punctum maximuma az epigastriumban és 
a bal hypochondriumban észlelhető. A köldök felett 
enyhe izomvédekezés. Bélmozgást nem hallunk. Szék
lete előző nap volt utoljára; állítása szerint rendes. 
A felvétel óta kétszer hányt epés gyomorbennéket. 
Nyelve száraz, hőmérséklete 37,5 fok, pulsusa 140/perc, 
vérnyomása 130/80. Nyugtalan.

Natív hasi átvilágításnál a vastagbelekben a flex, 
hepaticának és flex, lienalisnak megfelelően nagy 
mennyiségű bélgázárnyék látható folyadéknívó nélkül.

Vvs: 4 millió, fvs: 18 ezer, vizelet: indican -)—|—1—(-, 
ubg: -|—I—(-.

A klinikai kép alapján elsősorban acut pankreati- 
tisre gondoltunk, azonban kétórai megfigyelés alatt a 
beteg állapota rohamosan romlott, nyugtalansága fo
kozódott, a défense kifejezettebbé vált, a duodenum- 
szondával leszívott gyomorbennék kávéalj szerűvé vált, 
ezért peritonitis dg-sal azonnal műtétet indicáltunk.

Transfusio védelme mellett, kombinált Intra- 
narcon-aether narcosisban a felső mediánvonalban 
nyitjuk meg a hasüreget. A hashártya megnyitásakor 
bőven ürül véres exsudatum. A vékonybél a flexura 
duodeno-jejunalis alatt kb. 4 cm-rel kezdődően, mint
egy 3 méteres szakaszon szederjes-feketésen elszíne
zett, véresen ínfarcerálódott, duzzadt falú; peristaltica 
nem észlelhető. A mesenterium oedemásan megvasta
godott, visszerei bethrombotizáltak. Közvetlenül a 
flexura alatt nem teljesen ép bél területen és az ileum 
felső harmadában resecálunk. A mesenterium átvágá
sakor a thrombusok giliszták módjára lepik el a metsz- 
lapot. Mivel a flexuránál nem maradt elég bél, vég az

* A Sebész Szakcsoportban, 1959. április 9-én el
hangzott bemutatás.

oldalhoz végezzük a duodeno-ileostomiát. A cseplesz- 
ben is megfigyelünk néhány thrombotizált visszér- 
részletet elhalás nélkül. A hasűrben maradt ileum rö- 
videbb mint az eltávolított jejunum. Antibiotikumok 
behelyezése után a hasüreget drainezés nélkül zárjuk.

A resecált vékonybél 304 cm hosszú, lumenét rész
ben vér tölti ki (ábra). Szövettani dg.: Thrombosis ve
narum mesenterii. Infar'ceratio haemorrhagica intes
tini tenuis.

Műtét után gondoskodunk megfelelő parenteralis 
folyadék és sómennyiség beviteléről, azonnal heparin- 
kezelést kezdünk és antibiotikumokat állítunk be. 
A 4-ik napon, sikeres hashajtás után Pelentan-keze- 
lésre térünk át, a heparint elhagyjuk. Az 5-ik és 6 -ik 
napon az általános állapot romlása és a hasi status 
alapján a thrombosis tovaterjedését kellett feltételez
nünk, ezért a Pelentant másfélnapi adagolás után — 
beszüntetve a szájon át való táplálást — kihagyjuk és 
visszatérünk az i. v. heparin-kezeléshez.

A hetedik napon vérvizelés, véres széklet és a 
metszésvonal környékén a hasfal bevérzése miatt az 
anticoagulans kezelést ki kellett hagyni. A varratok 
közül kifolyó vérzést csak a bőrvarratok kiszedése és 
a sebüreg fibrinlapokkal történő tamponálása után si
került megszüntetni. A bőven nyújtott C- és K-vita- 
min, valamint a 10%-os CaCL a többi szövődményt 
gyorsan megszüntette. A 9. napon a coagulogramm 
alvadási irányba való eltolódása miatt újra óvatos 
heparin-kezelést kezdünk, melyet a naponta végzett 
coagulogrammtól függően emelve vagy csökkentve 55 
napig folytattunk. A beteg állandóan lázas, lázmenete 
septicus, naponta 4—5-ször van hasmenéses széklete 
és fokozatosan közepes intenzitású icterus fejlődik ki. 
A 13-i'k napon Douglas-tályogot nyitunk meg. A 15. na
pon baloldali exsudativ pleuritis miatt mellkaspunctio, 
melyet többször meg kell ismételni.

A 17. napon a serum összfehérje 5,7 gramm%. 
Székletben az emésztettségi vizsgálatnál harántcsíkolt 
izomrostokat és egy-egy keményítőszemcsét látni. A 21. 
napon a bal alsó végtagon masszív thrombosis figyel
hető meg. A 22. napon újabb Douglas-tályogot, a 25. 
nap háti, a 29. nap jobb glutealis, a 31. nap bal glu
tealis abscessust tárunk fel. Az első Douglas-tályog 
feltárása után 16 napig katheterezni kellett. Sacralis 
dequbitusa a 14. nap óta növekszik és terjed. A beteg 
vízágyon fekszik, alsó végtagjai Braun-szánkón voltak 
felpolcolva. A képet az éhezési oedemák kifejlődése 
tetőzi be. A 43. napon jobboldali csípőtáji és térdízü
leti fájdalmasság és térdízületi exsudatum alakul ki. 
mely punctióval sterilnek bizonyult.
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A hosszas toxikus állapot következtében olyan 
diffus agyi károsodást szenvedett, mely a műtét utáni 
6  hétre vonatkozó retrográd amnaesiában és a leuko- 
tomizáltakéhoz hasonló psychés magatartásban nyil
vánult meg.

A 65. napon felső passage vizsgálatot végzünk, 
mely a gyomor jobbra és caudal irányba való ltihú- 
zottságát és súlyos enteritises vékonybélrajzolatot mu
tatott. Az anastomosis jól vezet.

Műtét után a 67. napon a beteg súlya 53 kg, húsz 
kilóval kevesebb a bejövetelinél. A 8 8 . napon nem tel
jesen gyógyult sacralis decubitussal bocsátjuk haza.

A resecált vékonybél makroszkópos képe. Jól látható 
a bélfal feketés elszíneződése és a kipraeparált be- 

thrombotizált vénás rendszer-

A beteget 1959. IV. 6 -án, több mint egy évvel mű
tété után, ellenőrző vizsgálatokra vettük vissza. Műtété 
óta panaszmentes, pékmesterségét teljes munkaképes
séggel folytatja, nem diétázik, távozása óta 13 kg-ot 
hízott, széklete naponta 1 —2 -szer van, túlzsíros ételtől 
hasmenést kap. Hasfali sérve van, sacralis és glutealis 
sebei másodlagosan gyógyultak, kisfoké jobb csipő- 
és térdízületi flexiós contracturája érdemel még emlí
tést. Idegrendszeri és psychés magatartásbeli eltérést 
nem mutat.

Vizsgálati leletei: w s: 4 620 000, fvs: 7800. Felső 
passage: 24 ó. m. a kontrasztanyag csaknem teljesen 
kitölti a vastagbeleket. A jobb térd rtg-vizsgálata: az 
ízületi rés kissé beszűkült, az eminentia intercon- 
dyloidea kihegyezett.

A m esenterialis thrombosis ritka, főleg közép
korú férfiakat érintő betegség. Kiváltó oka —■ toxi- 
cus-infectiosus folyamat, gennyes hasűri gyulladás, 
portalis obstructio, m űtét, főleg splenektomia — 
néha azonban ism eretlen m arad. Tünetei: hirtelen 
görcsös hasi fájdalom, collapsus, véres hányás, 
esetleg hasmenés, m áskor a széklet és szelek meg
állása, fokozódó puffadás, súlyosbodó shock, peri
tonealis jelek, néma has, leukocytosis. Az esetek 
egy részében — m int betegünkön is — a tünetek 
lassan fokozatosan fejlődnek ki [Shackelford (15)]. 
A diagnózis m űtét előtti felállítása nem könnyű, 
de Wangensteen (17) szerint elég, ha a sebész a m ű
tétet igénylő akut hasi katasztrófa tényét megálla
pítja. Differenciáldiagnózis szempontjából invagi
natio, strangulatiós és obstructiós ileus, akut pan

creatitis, perforatiós peritonitis, appendicitis, chole
lithiasis jön tekintetbe. A típusos műtéti lelet meg
egyezik a miénkkel. Az elváltozás másodlagos 
thrombus — appositio — következtében igen kiter
jedtté válhat.

A prognosis 15—20 éve még igen rossz volt: 
mint Ficarra (4) 1944-es összeállításából kiderül, a 
nem operált betegek 90—95%-a, az operáltak 60—• 
90%-a halt meg. Amióta azonban M urray  és Mc 
Kenzie (11) 1939-ben az anticoagulans kezelést is 
bevezették, a prognózis javult és M usgrove és Sey- 
bold (12) 1950-ben már csak 23%-os mortalitásról 
számolt be.

Saját betegünknél a mesenterialis thrombosist 
kiváltó közvetlen okot nem találtunk, annak létre
jöttében, Krätzig betegéhez hasonlóan, az évek óta 
fennálló lábszárthrombophlebitisben megnyilvánuló 
thrombosiskészségnek tulajdonítunk szerepet. Az 
anticoagulans utókezelés során bekövetkező vérzé
sek, mint irodalmi (7, 8 ) és saját tapasztalatunk is 
mutatja, nem szabad hogy elriasszanak bennünket 
annak folytatólagos alkalmazásától.

A beteg a számos műtét utáni szövődményből 
felgyógyulva, fele hosszúságú vékonybéllel egy év 
óta teljesen panaszmentes és munkaképes, diétára 
nem szorul. Csupán a zsírfelszívódás — ez igényli 
a leghosszabb vékonybelet — mutat enyhe zavart. 
Az eset alátámasztja azt a megfigyelést, hogy a je
junum  elvesztése elviselhetőbb, m int az ileumé (1).

Noha leírtak resectio nélkül gyógyult mesente
rialis thrombosist is (7, 8 , 15), álláspontunk az, hogy 
épp a műtét előtti diagnózis bizonytalansága miatt 
feltétlenül operáljunk, a nyitott has mellett pedig 
ne tartsunk eleve kilátástalannak 2—3 méteres bél- 
resectiót, hanem vállaljuk inkább ennek jó ered
ményt ígérő utókelezését, sem mint a benthagyott 
infarcerált bélből eredő peritonitis kockázatát.

összefoglalás. Szerzők 304 cm-es, az egész vé- 
konybéltractus felét kitevő jejunumresectióról szá
molnak be. Betegük egy év múlva teljesen panasz- 
mentes, munkaképes, diétára nem szorul. Ennek 
magyarázatát az ileum megmaradásában látják. 
A bélresectio oka mesenterialis vénás thrombosis 
volt, melynek kezelésében az azonnali laparotomia, 
a bélresectio elvégzése, majd hosszas anticoagulans 
utókezelés mellett törnek lándzsát.
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„Retard” Penicillin injectio után kialakult arterialis em bolia
ír ta : NAGY  J UDI T  ár., PAPP GÁBOR. dr. és BESSE GABRI ELLA dr.

A gyógyszerek intram uscularis (továbbiakban: 
i. m.) alkalmazása óta több m int 80 esztendő telt el 
(Auspitz, 1877). A kezelések során m a már igen 
gyakran adunk i. m. injectiót. G yakoriak a vele 
kapcsolatos szövődmények is. így érthető, hogy az 
utóbbi években az irodalom ban egyre többen fog
lalkoznak a kérdéssel. Az i. m. injectiót többnyire 
intraglutealisan alkalmazzuk. A komplikációk sok
féle klinikai formában jelentkezhetnek az egyszerű 
erythem ától a súlyos gangraenáig és irreverzibilis 
idegsérülésig. A szövődmények abszolút száma fel
m érhetetlen, m ert csak a súlyos esetek kerülnek 
észlelésre, az enyhe —  esetleg csak p ár óráig tartó  
átm eneti — zavarokról gyakran m ég a kezelő orvos 
sem értesül.

A részletek mellőzésével tekintsük át röviden a 
szövődmények lehetőségeit. Beszélhetünk helyi vagy 
távoli szövetelváltozásról. A távoli szövetelváltozás 
létrejöhet haematogen vagy reflexes úton.

A szövődményeket Hochstetter szerint vázlatosan 
a következőképpen csoportosíthatjuk:

1. Localis szöveti károsodások: mechanikus,
kémiai,
infectiosus.

2. Idegsérülés: motoros,
sensoros,
trophicus.

3. Érsérülések:
a) mechanikus: a tű-okozta szúrási sérülés, 

a befecskendezett anyag nyomóhatása;
b) kémiai,
c) érspasmus,
d) embolia: vénás,

artériás,
e) thrombosis.

4. Izomkárosodások: mechanikus,
kémiai.

5. Allergia: helyi,
általános.

Jelenleg két esetünkkel kapcsolatban csak az 
arté riás embóliával (továbbiakban: a. e.) szeretnénk 
valam ivel részletesebben foglalkozni. Az a. e. ritka 
kivételtől eltekintve csak a felnőttkorban fordul elő 
(Bromilski). A szám unkra hozzáférhető irodalom 
igen alapos áttekintése során csak egy csecsemőkori 
a. e.-val foglalkozó közleményt ta lá ltunk  (Frans- 
vea és Papadia). Ez érthető, ha figyelembe vesszük 
a  kórkép aetiologiáját. Ugyanis az a. e. többnyire

m itralis vitium hoz társulva fordul elő. Ezenkívül 
felléphet még az artériák contusiója, az intim a meg
betegedése, arterialis aneurysm a és endocarditis 
kapcsán is. M int eseteink is m utatják, jelentkezhet
i. m. adott injectiók szövődményeként is.

Az irodalm i adatok szerint (Gensic, Fransvea 
és Papadia) a klinikai kép általában típusos. A drá
mai tünetek hirtelen alakulnak ki, felejthetetlen 
élmény m ind a beteg és a hozzátartozója, mind az 
észlelő orvos számára. Csecsemőkön csak sejthetjük 
azt a borzalmas végtagfájdalm at, amiről a felnőttek 
beszámolnak. A fájdalommal egyidejűleg ischaemia 
jelentkezhet: a bőr elhalványodik, néha egyöntetűen 
fehér, m áskor foltos. A végtag motoros tehetetlen
sége, areflexia, bőr-anaesthesia alakul ki, a vénák 
collabálnak, hideg lesz a végtag. Gyakori a verejté
kezés. A shock jeleit észlelhetjük. Esetenként a kez
deti tünetek enyhék, m ajd fokozódnak. Ilyen eset 
áll elő akkor, ha az embolus nem tölti k i teljesen 
az arteria lumenét, de később secundaer throm bo
sis társul hozzá. A fájdalom kezdetben jól lokalizá- 
lódik, ami a  diagnózis szempontjából igen fontos. 
Csecsemőkorban ez a  tünet nem  értékelhető. A fen
tiek után egy-két nappal haem orrhagiás suffusiók 
jelentkezhetnek oedemával, melyek a glutealis tá 
jékról kiindulva distal felé terjednek és amelyek 
újabb egy-két nap m úlva — haemorrhagiás vesicu- 
lás stádiumon keresztül — gangraenába m ennek át. 
Bromilski és Jakubek  szerint az a. e. prognózisa 
még a mai m odern gyógyszeres és sebészeti kezelés 
mellett sem m ondható jónak. A fenti szerzők adatai 
alapján a m ortalitás 59,4%. 18,1%-ban am putálni
kellett a végtagot, és csak 22,5%-ban következett 
be teljes gyógyulás.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyer
m ekklinikáján 1957 tavaszán három hét leforgása 
alatt két „R etard” Penicillin injectiót követő a. e. 
esetet észleltünk. Kórtörténetükből csak a lényege
sebb adatokat emelnénk ki.

1. eset. S. K. 5 hónapos fiúgyermek bronchopneu
monia miatt vidéki szakrendelésen „Retard” Penicillin 
(200 000 E) kezelésben részesült. Az injectiós therapia 
2 .napján lépett fel a szövődmény. A kezelőorvos a tű 
beszúrása után utólag ráhelyezett fecskendővel a bal
oldali glutealis tájék külső felső quadransába adta a 
Penicillint. A tű kihúzása után pár másodperccel a 
szúrcsatornából vérzés indult meg, majd elfehéredett 
a baloldali glutealis tájék külső felső quadránsa, fol
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tokban a bal comb és lábszár, 5— 6  perc múlva a bal 
lábfej dorsolateralis része és a bal láb V., IV. és III. 
ujja. Másnapra cyanosis és oedema jelentkezett. 
Haemorrhagiás suffusiók léptek fel az említett ischae- 
miás területeken, valamint a másik oldali comb late
ralis felszínén (az előző injectio helyén), az alhason, 
scrotumon, jobb alszáron, s a jobb II. és III. ujján. 
Ebben az állapotban észleltük először. Felvételkor bá
gyadt, hőmérséklete 38 C fok, széklete többször vé
res-nyálkás, mely másnapra rendeződik. Reflexei ki

válthatók, kóros reflex nem észlelhető. Az érzésviszo
nyok a beteg fiatal kora miatt objektíve nem értékel
hetők. A továbbiak során az a. e. typusos képe alakult 
ki (lásd fénykép). A haemorrhagiás suffusiók helyén 
véres bennékű hólyagokon keresztül necrosis, a bal
oldali glutealis tájékon és a bal lábfejen gangraena, 
a bal láb ujjam mumificatio alakult ki. Az egyéb eny
hébb elváltozások gangraena-képződés nélkül rende
ződtek. A csecsemő jó reactiokészségének köszönhet
jük, hogy a baloldali glutealis régióban kialakult kb. 
tenyérnyi kiterjedésű, kb. 15 mm mélységű gangraena 
helyén a sarjadzás fokozatosan megindult és hegszövet 
hátrahagyásával functiozavar nélkül gyógyult. A mu- 
mifikált ujjpercek végét sebészileg távolítottuk el. 69 
napi gyógykezelés után jó állapotban, súlygyarapodás
sal adtuk haza. Az egy évvel később megejtett kont- 
rollvizsgálat alkalmával a gyermek járt, semmiféle 
functiozavart nem észleltünk. Lezajlott súlyos beteg
sége után csak az említett hegszövetek maradtak 
vissza.

2. eset. Az ismertetett eset felvétele után három 
hét múlva került klinikánkra L. Ä. háromhónapos 
leánycsecsemő, akinek orvosa pemphigoidja miatt 
adott „Retard” Penicillint. Az injectio után a szúr- 
csatornából vérzés nem volt. Pár óra múlva nyugtalan 
lett és az előbbihez teljesen hasonló, de enyhébb for
mában megnyilvánuló tünetek alakultak ki. 13 napi 
klinikai gyógykezelés után a baloldali glutealis régió
ban és a bal nagyajkon kialakult szövetelhalás helyén 
a sarjadzás megindult. Ekkor a szülők kérésére emel
kedő súlygörbével hazaadtuk. Egy év múlva functio
zavar nem észlelhető, a necrosis helyén hegszövet lát
ható.

A gondos localis és általános roboráló (vértrans- 
fusiók) kezelés mellett mindkét betegünket előbb Tet
racyclin-, majd Penicillin-kezelésben részesítettük. Az 
utóbbival kapcsolatban allergiás mellékhatást nem 
észleltünk.

Megbeszélés
Eseteinkben a pathomechanizmust illetően csak 

feltételezésekre szorítkozhatunk. A klinikai tünetek 
és a kórlefolyás m indkét esetünkben megfeleltek az 
irodalomból (Gensic, Fransvea és Papadia) ismert 
többgócú a. e. típusos képének. Necrosis, illetve 
gangraena idegsérülést követő reflexes úton kivál

to tt ischaemia alapján is létrejöhet, azonban ennek 
más a klinikai képe. Ismeretes továbbá az is, hogy 
az endo- vagy paravasalisan befecskendezett gyógy
szer azonnali érspasmus alapján a megfelelő terü le t 
ischaemiás gangraenáját okozhatja embolus nélkül 
is (Bodechtel, Stör).

Ezek után felm erül az a kérdés, hogy milyen 
utakon ju that el az artériába került em bóliát okozó 
anyag azokra a helyekre, ahol necrosisokat vált ki. 
Ismeretes, hogy az artériába ju to tt anyag nemcsak 
peripheriásan halad tovább a véráram m al, hanem 
az injectiókor alkalm azott nyom óhatás révén — a 
diastole alatt — centrális irányban is.

A laesio helye és kiterjedése a következőktől 
függ:

1. Ha az injiciált anyag csak egy kisebb lu- 
menű oldalágba kerül, a laesio csak az általa ellá
to tt területet érinti.

2. Abban az esetben, ha az embolus vagy em- 
bolusok egy collateralison keresztül más, távolabbi 
érbe jutnak, távolabbi területeken is necrosist hoz
hatnak létre.

3. Az esetben viszont, ha az embolus vagy em- 
bolusok a collateralis keringés ú tján  nagyobb lu- 
menű artériába kerülnek, az általa ellátott egész 
területet érinti a károsodás.

4. Előfordulhat az az eset is, hogy éranomália 
következtében az embolus közvetlen u ta t talál vala
melyik nagy értörzsbe.

5. Végül: az injectio alkalmával a tű  — fiatal 
csecsemőkön — áthatolhat az os ilei-n, amint 
Krompecher felvetette. Ezt 4 azonos korú  csecsemő- 
cadaveren végzett vizsgálatunk is igazolja. így az 
injiciált anyag közvetlenül is beju that valamelyik 
nagylumenű artériába. .

Minden olyan esetben, am ikor az injiciált 
anyag (pl. méhviaszban oldott penicillin) nagy
lum enű artériába kerül, dispergálódik, szétszóródik 
és így többgócú embóliát hoz létre. Eseteink klini
kai képe alapján ez utóbbi pathom echanizm ust kell 
feltételeznünk, azzal a megjegyzéssel, hogy az in
jectio beadási helyén kialakult necrosis, illetve gan
graena létrejöttében a  közvetlen érspasm usnak is 
szerepe lehet.

Az allergiás componenst kizárja az a tény, hogy 
a kezelés során tartósan adott penicillin kóros reac- 
tiót nem okozott. Toxikus hatásról sem lehet szó, 
m ert az azonos gyártási számú „R etard” Penicillin 
toxicologiai vizsgálata negatív eredm énnyel járt 
(Gyógyszertani Intézet: Kelentey Barna dr.).

Eseteink több szempontból érdekesek. Fél éven 
aluli csecsemőkön méhviaszos vagy olajos suspensio 
parenteralis alkalmazása után többgócú a. e. igen 
ritka. Az általunk hozzáférhető irodalom ban csak 
egy hasonló esetet találtunk. Mint előbb m ár emlí
tettük, az a. e.-k prognózisa rossz. A gyógyult ese
tek száma mindössze 20—25%-ra tehető (Nathalie, 
Dujol, Bromilski). Az általunk észlelt két beteg lé
nyegesebb functiozavar nélkül gyógyult.

Végül eseteink kapcsán is szeretnénk felhívni a 
figyelmet az i. m. injectio helyes és gondos techni
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kájára , annál is inkább, m ert gyógyító célzatú be
avatkozásról van szó és annál szomorúbb, ha  az 
irreverzibilis károsodást hagy m aga után. Éppen 
ezért a klinikánkon a csecsemőket csak kristályos 
penicillinnel kezeljük, az egyéb — más formában 
nem  adható — olajos készítm ények alkalmazásakor 
gondosan szem előtt ta rtju k  az i. m. injectióra vo
natkozó előírásokat (lásd: Hochstetter, valam int 
Kós és Votin  módszerét).

Összefoglalás. Szerzők röviden áttekintik  a 
gyógyszerek i. m. alkalmazása u tán  fellépő szövőd
m ények lehetőségeit. Ezek közül részletesebben az 
artériás embóliával foglalkoznak az irodalmi ada
tok  alapján. Kiemelik az artériás embolia ritka elő
fordulását csecsemőkorban. Közlik két esetüket, 
akiknél „Retard” Penicillin parenterális alkalma
zása u tán  többgócú artériás embolia fejlődött ki 
M indkét betegük functiozavar nélkül gyógyult. 
Részletesen taglalják a  pathomechanizmus lehető
ségeit. Felhívják a figyelm et az i. m. injectiók he
lyes és gondos technikájának fontosságára.

IRODALOM. 1. Auspitz: cit. Kós—Votin. — 
2. Bartosiewitz: Orv. Hetil. 1958. 99, 825. — 3. Bodech- 
tel: Dtsch. Med. Wschr. 1952. 77, 669. — 4. Bromilski, 
Jakubek: Pediatr. polska. 1956. 32, 1053. — 5. Dujol: 
cit. Gensic. — 6 . Fransvea, Papadia: Minerva Paediat
rics. 1958. 10, 129. — 7. Gensic: Srpski arhiv za celo- 
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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

Emotio é s  coronariathrom bosis

A coronariathrombosis „divatos” betegség, de 
mégsem új felfedezés. Talán érdemes megemlíteni, 
hogy az első, élőben diagnosztizált coronaria
elzáródás leírása nem, am int általában tudják, a 
nagy OsZertől származik, hanem egy ném et orvos
tól, Adam Hammertól. Ennek csaknem száz eszten
deje. Hammer a heidelbergi egyetemen végezte ta
nulm ányait, majd résztvett az 1848-as évek forra
dalm i megmozdulásaiban és em iatt külföldre kel
le tt  menekülnie. 1878-ban kerü lt csak vissza 
Európába; Bécsben telepedett le. Ugyanebben az 
esztendőben, közvetlenül halála előtt közölte cik
k é t a W iener Medizinische W ochenschrift- „Egy 
coronaria arteria throm boticus elzáródásának élő
ben diagnosztizált esete” címmel. A beteg 34 éves 
volt, a diagnózist sectióval igazolták.

A m últ században talán  ritka volt az ilyesmi, 
m a m ár sajnos nem az. Em lékezhetünk még azok
ra  a fiatal amerikai katonákra, akik a koreai hábo
rú b an  elestek; a sectio feltűnően előrehaladott 
coronariasclerosist m u ta to tt ki. M ind többet hal
lunk, olvasunk nem is olyan idős em berek mycar- 
dium  infarctusáról. A férfiak  vezetnek és azok kö
zött is — külföldi statisztikák szerint — az orvosok. 
De még orvosok között is bizonyos fokú rétegeződés 
észlelhető. Az általános gyakorló (körzeti) orvoso
k a t 7,1 ezrelék gyakorisággal sú jtja  a baj. A 
többi orvos csak 3,3 ezrelékkel szerepel, másfoglal- 
kozásúaknál pedig m ég alacsonyabb az arány szám:

2,5 ezrelék. Ugyanez a viszony fejeződik ki az in- 
farctusos roham  utáni halálozási arányban is.

Ezek a számok eléggé megdöbbentőek. Mi lehet 
az oka? A kérdéssel rengeteget foglalkoztak világ
szerte, Keleten, Nyugaton egyaránt. Mjasznikov 
a Szovjet Tudományos Akadémia moszkvai Therá- 
piás Intézetében például kim utatta, hogy központi 
idegrendszeri stimulánsok emelik, nyugtatok csök
kentik a serum-cholesterin szintjét. Ezek a megfi
gyelések nyulakon történtek, de vannak hasonló 
észleletek em beren is. így am erikai kutatók kb. fél 

esztendőn keresztül 40, átlagban 38 éves férfi életét 
kísérték figyelemmel. Az észlelés objektum ai m a
gánvállalatok főkönyvelői voltak, tulajdonosok, 
vagy társtulajdonosok. Azokban a napokban, ami
kor vállalatuk adóügyeit intézték, a serum - 
cholesterin szignifikánsan em elkedett és megnőtt 
az alvadási idő is. Hangsúlyozandó, hogy testsúly, 
kalóriafelvétel és zsírfogyasztás megközelítően stan
dard volt.

M egerősítették ezt az észlelést egyetemi hallga
tókon te tt megfigyelések. A szigorlatok idején — 
a kontrollcsoporthoz viszonyítva — 27%-kal emel
kedett a vér cholesterin tartalm a, a Svedberg féle 
flotatios eljárással elválasztott lipoprotein fractiók 
közül pedig az Sf 12—400 pedig több, m int 50%- 
kal. Ez utóbbi azért jelentős, m ert e kérdés világ
szerte elismert legnagyobb szakértője, Gofman  sze
rin t éppen ennek a fractiónak a felszaporodása a 
leggyakoribb coronaria megbetegedésekben.

1186



ORVOSI HETILAP 1960. 33.

Az „emotionalis stress” jelentősége teh á t ta
gadhatatlan. És kiket érin t ez a legjobban, kik 
reagálnak a legérzékenyebben ilyen behatásokra? 
Olyan emberek, akik ambiciózusak, akiknek ideje 
percről-percre be van osztva, akik nyilvánosság 
előtt szerepelnek és vetélkednek. Ilyen észlelési 
csoportot képviseltek egy országban a sajtó és te
levízió m unktársai. A kontrollcsoportokat más 
foglalkozásúak, — és b izarr módon, állástalan va
kok reprezentálták. M ondanunk sem kell, hogy az 
első csoportban volt a legmagasabb a Serumcholes
terin  és a leggyakoribb a  coronaria megbetegedés.

Az érin te tt kérdések egyik-másik vetülete az 
Orvosi Hetilap hasábjain is m ár m egvitatásra 
került, így Selye, Gerő Sándor, Korányi 
András, Dobozy Elemér, Földváry Gyula és má
sok munkáiban. Az em otiókat általában fokozott 
hypothalamus tevékenység, adrenalin term elés és 
vegetatív zavarok kísérik. Bizonyított tény, hogy 
katecholaminok nekrosishoz vezető myocardiális 
ischaemiát okozhatnak. Stressorok hatására a 
hypophysis hátsó lebenye olyan (,«releasing”) fak
tort választ el, amely a zsírdepókból neutrális zsírt 
ju tta t a keringésbe. A drenalinra megnő a vér nem- 
esterifikált zsírsavtartalm a is. Ugyancsak jelentő-.

sek a változások a coagulatio — fibrinolysis rend
szerben is. A vér coagubilitásának és viscositásá- 
nak fokozódása, a m yocardium  oxygénszükségle- 
tének növekedése, az érfal fogékonyabbá válása 
lipoid lerakódásokra és hypercholesterinaem ia: a 
talaj a coronariathrom bosis számára készen áll.

Még csak egy kérdést kívánunk érinteni és ez 
a coronariathrombosis és myocardium  infarctus 
viszonya. A szívizomnekrosis keletkezése két té 
nyező függvénye. Ezek: a szívizomzat táplálékigé
nye és vérellátása. Ha a koszorúérrendszer rigid, 
az időnként szükséges tágulás elm arad és a szív
izomzat nem kaphat fokozott vérellátást. Így okoz
hatnak a stressorok által megnövekedett, de ki nem 
elégült anyagcsereigények szívizomnekrosist akkor 
is, ha acut coronariaelzáródás (az infarctusoknak 
kb. 1/3-ban a leggondosabb vizsgálattal sem lehet 
throm bosist kim utatni, de az atherom atosis akkor is 
gyakori).

Minezt egybevetve m a m ár sajnos bizonyított 
tény, hogy nagy izgalom, hirtelen és felelős elhatá
rozás, érzelmi konfliktus és tartós feszültség olyan 
emotionális tényezők, amelyeknek nem  csekély je
lentőségük lehet coronariathrombosis létrejöttében.

ÚJ  M A G Y A R  G Y Ó G Y S Z E R E K

Plegangin

A Plegangin kémiailag a tertier aminok közé 
tartozik: 3-methylaminoisocamphan-HCl, szerkezeti 
képlete:

Hatásmechanizmus szempontjából a Plegangin 
a  ganglionbénítók csoportjába tartozik, de jelen
tős előnye a  klasszikus ganglionbénítókkal szem
ben, hogy a bélből quantitative felszívódik és vér
nyomáscsökkentő hatása egyenletes, elhúzódó, te
hát nem okoz hirtelen vérnyomásesést. A Plegan
gin a vesén át ürül ki, savanyú vegyhatású vizelet 
esetén nagymértékben és gyorsan, lúgos vizelet 
esetén lassan (ez utóbbi adat gyakorlatilag nagy 
jelentőségű, pl. diureticumok és Plegangin együt
tes alkalmazásakor).

Javallatok: A  Plegangin a hypertonia-betegség 
különféle alakjaiban egyaránt alkalmazható, közép
súlyostól a legsúlyosabb formákig. Főleg a magas 
diastolés nyomással járó súlyos esetekben ajánl
ható, melyek egyéb készítm ényekre nem reagál
nak.

A Plegangin előnyösen kombinálható a más

támadásponton ható Rausedyllel vagy Devincan- 
nal. Az ellentétes m ellékhatások (pl. a Rausedyl 
fokozott bélm otilitást okoz, a Plegangin obstipa- 
tiót) kiegyenlítődése következtében a  két készít
m ény szükség esetén nagyobb adagokkal is bizton
ságosan alkalmazható.

Adagolás: A  Plegangin adagolása természete
sen a betegség fokától és a beteg egyéni érzékeny
ségétől függ. Á ltalában napi 2—3X2,5 mg-mal cél
szerű a kezelést kezdeni, a vérnyomás rendszeres 
ellenőrzése m ellett naponta 2,5 m g-m al emelkedve 
addig a dózisig, mely m elléktünetek nélkül hozza 
létre a kívánt vérnyomássüllyedést. Terhesség, 
fertőzések, lázas állapot, sóveszteséggel járó álla
potok növelik a Plegangin iránti érzékenységet. 
Bár a készítmény csak ritkán okoz orthostaticus 
collapsust, ajánlatos a  vérnyomást álló helyzetben 
is ellenőrizni. Az átlagos napi adag 25 m g (10 tab
letta), am it napi 3 adagra elosztva kell adni, figye
lembe véve a vérnyomás fiziológiás napi ingadozá
sait. Kombinációk esetében az adagok kisebbek 
(Rausedyllel történő kombinációnál pl. 0,3—0,6 mg 
Rausedyl és 10—15 mg Plegangin az átlagos napi 
adag).

Mellékhatások: A Plegangin-kezelés kapcsán 
szájszárazság, obstipatio, látási és vizelési zavarok, 
étvágytalanság léphetnek fel. Különös jelentősége 
van a hólyag- és bélatóniának, ezért ilyen tünetek
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felléptekor ajánlatos a  kezelést abbahagyni és a 
beteg székletürítéséről hashajtókkal, vagy maka- 
csabb esetekben parasymphaticometicumokkal 
(prostigmin) gondoskodni.

Ellenjavallatok: A Plegangin adása kontra- 
indikált koszorúér-keringési zavarokban, szívizom- 
infarctusban, agyi és retinathrom bosisban, renalis 
insufficientiában és a  vérvolumen csökkenésekor.

Forgalomba kerül:
50 db 2,5 mg-os tab le ttá t tartalm azó

d o b o zb a n ..........................................7,80 Ft
500 db 2,5 mg-os tab lettát tartalm azó

d o b o zb a n .........................................  53,60 Ft
SZTK terhére szabadon rendelhető.

Gyártja:
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.

ie
A szerkesztőség megjegyzése: A magyar orvos- 

társadalom megismétlődő jogos panasza, hogy ké
sőn értesül az új hazai gyógyszerkészítmények 
forgalombahozataláról. Ennek nagyrészt az az oka, 
hogy 1— 2  év is eltelik, amíg egy új szer klinikai, 
illetve kórházi kipróbálást nyer és az eredmények 
közleményben összefoglalhatók. Ennek a késede
lemnek a kiküszöbölésére szerkesztőségünk úgy 
határozott, hogy a szer törzskönyvezése után, for
galomba hozatala idején, soron kívül helyet ad 
minden olyan rövid és tárgyilagos közlésnek, 
amelyben az egyes gyógyszergyárak tudományos 
osztályai az új szer legfontosabb tulajdonságait és 
klinikai alkalmazásának leglényegesebb adatait 
ismertetik.

H Í R E K PÁLYÁZATI  HIRDETMÉNYEK

Az Orvostovábbképző Intézet közli, hogy X. 10— 
XII. 17-ig egésznapos, bentlakásos iskolaorvosképzö 
tanfolyamot rendez. Jelentkezés IX. 10-ig a megyei 
(megyei jogú városi) Fővárosi Tanács Egészségügyi 
osztályán, állami intézményeknél az igazgatóságon 
keresztül az Orvostovábbképző Intézet tanulmányi 
osztályán (Budapest XIII., Szabolcs u. 33). A felvétel
nél előnyben részesülnek azok, akik jelenleg is iskola- 
orvosi munkakörben dolgoznak, de még képesítésük 
nincs.

*
A Radiológus Szakcsoport 1961. év június hó 10. 

1 1 , 1 2 . napjain nemzetközi jellegű kongresszust rendez 
Budapesten. A kongresszus fő témái: 1. Functionalis 
röntgendiagnosztika. 2. Foglalkozási ártalmak röntgen 
vonatkozásai. 3. Szabad témájú előadások, elsősorban 
a sugártherapia és sugárbiológia köréből. Azok, akik 
a kongresszuson részt kívánnak venni, részvételi szán
dékukat közöljék a Rendezőbizottság elnökével. Címe: 
Zsebők Zoltán dr., Budapest VIII., Üllői út 78. I. sz. 
Sebészeti Klinika (telefon: 343—969). A kongresszus
nak azok a résztvevői, akik előadást jelentenek be, 
előadásuk 25 soros gépírt összefoglalását 3 példány
ban, nyomdakész kéziratként küldjék be a fenti címre
1960. december 31-ig. Az előadások időtartama maxi
mum 15 perc. Vetítés minden konvencionális méret
ben (5X5, 6 X 6 . 9X12, továbbá normál és 16 mm 
mozgófilm). A külföldi résztvevők miatt az előadások 
rövid tartalmi kivonatát, idegen nyelvekre lefordítva, 
előzetesen közreadjuk. A beküldött előadások prog- 
rambavételéről jelentkezőknek a Rendezőbizottság
1961. február 28-ig értesítést küld. A kongresszussal 
kapcsolatban bármely ügyben a fenti címen, illetve 
telefonszámon lehet felvilágosítást kapni.

(828)
V árp a lo ta i V áro si T anács VB E gészségügyi O sztá lyának  

fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t  az  ü re se n  á lló  hyg ién ikus III. 
(E. 193. ku lcsszám ) á llá s ra . L ak ást b iz to s ítu n k . Az E. 180. 
k u lcsszám ú  k ö rz e ti  o rvosi á llá s ra , az á llásh o z  300.- F t b á n y a 
v id ék ! pőtd lj j á r  +  h ű sé g ju ta lo m  6-10 000 F t-ig . P á ly á z a to t a 
k ó rh áz ig azg a tó  e lm é re  k e ll m eg k ü ld en i. Az á lláshoz 3 szoba 
összkom fortos, k ö zp o n ti fű téses la k á s  já r .  P á ly á z a to k a t 15 n a 
p o n  belü l k e ll  m eg k ü ld en i.

V örös Im re  d r. v árosi főo rvos

(829)
P á ly áza to t h ird e te k  a S zab o lcs-S zatm ár m egyei T an ács  

VB IX. E gészségügyi O sztá lyán  1 fő 1226. k u lcsszám ú  m egyei 
o rvosi á llásra . A  m u n k a k ö r  az anya-, csecsem ő- és g y e rm ek - 
véd e lm i szo lgála t e llá tá s á ra  v an  ren d sze res ítv e , te h á t g y e r
m ek szak o rv o si k é p e s íté sse l ren d e lk ező k  előnyben  ré sze sü l
n ek . Az á llás  ja v a d a lm a z á sa  a sz o lg á la ti id ő n e k  m egfele lően  
tö r té n ik . A p á ly á z a ti k é re lm ek e t a p á ly á z a ti  h ird e tm é n y  m eg
je len ésé tő l sz á m íto tt 30 n ap o n  belü l, a  szükséges o k m án y o k 
k a l felszere lve  a  m egyei főorvoshoz k e ll  b en y ú jtan i.

M oskovits K á ro ly  d r. m egyei főo rvos

(830)
O roszlány V áro si T anács VB E gészségügyi C soportja  p á 

ly áza to t h ird e t m e g ü re se d e tt b á n y aü ze m i k ö rze ti orvosi á llá s 
r a  O roszlányon , m e ly n e k  a lap b é re  az E. 183. kulcssz. sz e rin t 
2600.- F t +  300.- F t  pó td lj. K ettő  szoba ö sszkom fortos la k á s  
b iz tosítva . M e llék á llá si lehetőség  van. T ovábbá Ak f  II. á llá s
ra . K ettő  szoba ö sszk o m fo rto s la k á s  azo n n a l b ekö ltözhető . 
P á ly á z a ti k é re lm e k e t a m eg je len éstő l szám íto tt 15 n a p o n  be
lü l kell b e n y ú jta n i az Egészségügyi C soporthoz .

P a ta k i J ú lia  d r. v á ro si fő o rv o s

(831)
A K ö rm en d i J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtja  

p á ly á z a to t h ird e t  a  K ö rm en d i J á rá s i  T an ács  k ó rh ázán á l á t
h e ly ezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt E. 109. k u lcsszám ú  szü lész
nőgyógyász  osz tá ly v eze tő  főorvosi á llá s ra . A 135/1955. (Eü. K. 
10.) Eü. M. sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ro z o tt o k m án y o k k a l fe l
sz e re lt p á ly áza ti k é re lm e k e t e h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szá 
m lto tt 30 n a p o n  b e lü l — m u n k av isz o n y b an  á lló k n ak  a  szo lgá
la ti  ú t  b e ta r tá sá v a l — k e ll c so p o rtu n k h o z  b en y ú jtan i.

B akony i Jó z se f  d r. já rá s i főo rvos

Felelős k ia d ó : a M edicina E gészségügyi K ö n y v k iad ó  igazgató ja . — M egje len t 11 800 p é ld á n y b a n . 
K iadóhivatal: M edic ina  E gészségügyi K önyvkiadó , B u d a p e s t V., B e lo ian n isz  u. 8. — T ele fo n : 122—650.

M. N. B. eg y szám laszám : 69.915,274—46.
60.2767 A th en aeu m  nyom da, B u d a p est (F. v. S o p ro n i Béla)

T e rje sz ti a M agyar P o s ta . E lő fize thető  a  P o sta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap est V. kér., József n á d o r  té r  1.) és b á rm e ly  
p o sta h iv a ta ln á l. E lőfizetési díj V« év re  30.— F t. C sekk szám laszám : egyén i 61273, k ö zü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s  a MNB 47. sz.

fo lyószám lái á ra ) .
S zerk esz tő ség : B u d a p e s t V., N ádor u. 32. I. T elefon : 121—804, h a  nem  felei: 122—765.
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Á TESLA BS 242-A elektronmikroszkóp

Importálja a 
METRIMPEX

Külkereskedelmi
Vállalat,
Budapest

S S  K

KOYO
PROMI,
Csehszlovákia

—  n é l k ü l ö z h e t e t l e n  s e g é d e s z k ö z  a  k u t a t á s n á l ,  a  f e j l e s z t é s n é l  é s  a  

t e r m e l é s  e l l e n ő r z é s é n é l  m i n d e n  m ű s z a k i  s z a k m á b a n .

—  e z  a  m i k r o s z k ó p  a  B S  2 4 2  j e l ű n e k  j a v í t o t t  t í p u s a ,  a m e ly  a 

B r ü s s z e l b e n  1 9 5 8 - b a n  r e n d e z e t t  v i l á g k i á l l í t á s o n  a r a n y é r m e t  n y e r t .

A BS 242-A mikroszkóp előnyei :

1 M e g k ü l ö n b ö z t e t ő k é p e s s é g e  3 5  A - n á l  j o b b ;  e l  l e h e t  é r n i  v e l e  2 0  A - t .

2 .  A  n a g y í t á s  1 0 0 0 - 3 0 0 0 0 - s z e r e s ,  t í z  f o k o z a t b a n .

3 .  L é g h ű t é s s e l  r e n d e l k e z i k .

4 .  K e z e l é s e  e g y s z e r ű .

5 .  D i f r a k c i ó  l e h e t ő s é g e  a  k é s z í t m é n y  v i z s g á l t  h e l y é r ő l .

6 .  A  k é s z í t m é n y e k e t  m e g  l e h e t  f i g y e l n i  s ö t é t  m e z ő b e n  is .

7 .  L e h e t  s z t e r e o s z k ó p i k u s  f e l v é t e l p á r t  k é s z í t e n i .

8 .  J e l e n l e g  a  BS 2 4 2 - A  a  l e g k i s e b b ,  i p a r i l a g  g y á r t o t t  e l e k t r o n -  

m i k r o s z k ó p  !



Megje len t !

AZ

az  o r v o s t o v á b b k é p z é s  f o l y ó i r a t a

* t

Az 1. szám  ta r ta lm á b ó l:

Dr. Doleschall Frigyes:
Gondolatok az „Orvosképzés” újbóli megindulása alkalmával

Dr. Simonovits István:

Bevezető

Dr. Donhoffer Szilárd:
Az elméleti orvostudomány néhány újabb eredménye

Dr. Gömöri Pál:
A magyar belgyógyászatról

Dr. Molnár Béla:
A sebészet fejlődésének utolsó tizenöt éve 

Az  Orvosképző Intézet tanfolyamának rendje

*

M E G J E L E N I K  N E G Y E D É V E N K É N T

Előfizetési egy évre : 64,—Ft

Előfizetéseket felvesz a Posta Központi Hírlapiroda,
Budapest V. József nádor tér 1.
MNB számlaszám: 61.299
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Tablettánként 25 mg, ill. 100 mg 6-chlor-7-sulfo- 
namido-1,2,4-benzodihydrothiadiazin-1,1-dioxid ha
tóanyagot fartalmaz.
Intenzív hatású saldiuretikum. Kiválóan alkalmaz
ható cardialis, renalis és hepatikus eredetű oede- 
mák, továbbá magas vérnyomás betegség kezelésé
ben. Alkalmazásakor erőteljes sóürítő hatása miatt 
a vér elektrolyt-szintjének időnkénti ellenőrzése 
szükséges.

*

A D A G O L Á S A :

Átlagos napi adagja 50—250 mg. Hypertonia be- 
tegségben kontinuálisan és intermittálóan adagol
ható. Fenntartó adagnak naponta 25 — 50 mg ele
gendő. Intenziven diuretikus hatása miatt este ne 
alkalmazzuk.

*

MELLÉKHATÁSOK:

A ritkán előforduló mellékhatások — rossz közér
zet, hányinger, gyomorpanasz, fejfájás — a gyógy
szer folyamatos szedése esetén is általában spon
tán megszűnnek.

*

C S O M A G O L Á S :

2 0 x 2 5  mg 4 , — Ft 2 0 x 1 0 0  mg 7,30 Ft
2 0 0 x 2 5  mg 23,50 Ft 2 0 0 x 1 0 0  mg 5 7 , -  Ft

SZTK TERHÉRE SZABADON RENDELHETŐ.

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R  ÉS VEGYÉS ZE TI  TERMÉKEK GYÁRA 
B U D A P E S T ,  IV. T Ó  U. 1—5.



ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS- EGÉSZSÉGÜGYI  SZAKSZERVEZET 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  L A J O S  185  7-BEN 
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

ALFÖLDY ZOLTÁN DR., DARABOS PÁL DR., FISCHER ANTAL DR., HIRSCHLER IMRE DR., 
LENART GYÖRGY DR., SÓS JÓZSEF DR., SZÁNTÓ GYÖRGY D R„ WA L D  BÉLA D R . f  

Felelős  s z e r k e s z t ő :  TRENCSÉNI  TIBOR DR. S z e r k e s z t ő :  BRAUN PÁL DR.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

A csecsem ő k o r i folyadékháztartás labilitásának okai
írta : K E R P E L- F R 0  N I U S Ö D Ö N  ár.

Az élet egy szakaszában sem oly gyakoriak a 
testnedvek mennyiségének és összetételének kóros 
elváltozásai, m int a csecsemőkorban.

A folyadékterek homeostasisának labilitását a 
következő körülm ényekben kell keresnünk:

1. Gyakoriak azok a betegségek, melyek a só- 
és vízháztartás egyensúlyát veszélyeztetik, így a 
gastroenteritis, a  szomjazás, a sorvadás, bizonyos 
fejlődési hibák.

2. A folyadékterek nagysága és a szervezet 
anyagcsere, illetőleg keringési állandói kedvezőtlen 
quantitativ  viszonyban állnak egymással.

3. A vese egyes részfunctiói még „éretlenek"’ 
és a vese functiós kapacitása az exsiccosisra való 
különleges hajlam  m iatt még tovább károsodhat.

4. A fejlődés megállása esetén, ami minden 
banális betegségnél bekövetkezhet, a bevitt táp lá 
lékból és sókból keletkelző m olekulák azon hánya
da is, melyet a növekvő szervezet protoplasm ájába 
épít be, kiürül és így terheli a vese eliminatiós 
képességét.

M indenekelőtt azokról a betegségekről szólunk  
néhány szót, m elyek különös terhet rónak a só- és 
vízháztartás egyensúlyára.

A gastroenteritis igen gyakori, m ert a kór
okozók egész sora, különösen a coli baktérium ok 
bizonyos válfajai csupán ebben a korcsoportban 
pathogenek és a parenteralis fertőzések is csak 
csecsemőnél okoznak hasmenést. A hányás és has
menés a legkülönbözőbb elváltozásokat okozhatja 
a folyadékterek volumenében, tonicitásában, reac
tio jában és ion-összetételében.

Rendkívül gyakori a szomjazás okozta exsic- 
cosis és hypernatraem ia, mivel a  csecsemő folya
dékbevitelének nagysága teljes m értékben az 
ápoló személy belátására van bízva. Ha nem  nö
velik a folyadékbevitelt magasabb külső hőm érsék
letnél, láz, hyperventilatio, koncentrált táplálék, 
eszméletzavar, anorexia esetén, akkor az arány ta

lanság vízbevitel és szükséglet közt hypersalaemiás 
„szomjazásos” exsiccosist okoz.

Táplálási hibák és elhúzódó fertőzések gyakori
sága m iatt közönséges betegség a sorvadás, amely 
az extracellularis tér expansiója m ellett gyakran 
jár hyponatraem iával is.

Az oesophagus, pylorus, vesetubulusok, mellék
vesék és a központi idegrendszer veleszületett hibái 
különleges zavarokat okozhatnak a folyadékterek 
összetételében. Ezek részletezése túlm egy összefog
lalásunk célkitűzésein.

Részletesebben k íván juk  megbeszélni a folya- 
dékhomeostasis labilitásának magában a csecsemő 
szervezetében, testfelépítésében, élettani állandói
ban rejlő okait. A folyadékháztartás zavarai nem 
csupán azért váltak a gyermekorvos mindennapos 
problémáivá, m ert a só- és vízháztartást terhelő be
tegségek gyakoriak, hanem  azért is, m ert a homeo- 
stasist védő regulatiós mechanizmusok teherbírása 
is kisebb. Erre m ár évtizedek előtt rám utattunk 
olyan kísérletek kapcsán, melyekben diétásán be
sűrített te jje l vagy fehérje- és sószegény táplálék
kal napok alatt extrem  osmoticus concentratio- 
változásokat okoztunk fiatal kutyákban. A vér- 
plasma osmoticus concentratio ja a besűrített te j
táplálás u tán  526 mOsm olra emelkedett; fehérje- 
és sómentes tápláláskor 232 mOsm.-ra csökkent. Az 
első esetben exsiccosis, a másikban vízretentio is 
keletkezett. Ugyanezek a diéták a fe lnő tt kontroll
állatok testnedveiben nem  okoztak változást (1, 2).

Az osmo- és volumregulatio nagyobb vulnera- 
bilitása a csecsemő különleges testfelépítésével és a 
vízháztartás szabályozásával összefüggő élettani 
állandók sajátosságaival kapcsolatos.

Foglalkoznunk kell m indenekelőtt a testfelépí
tés sajátosságaival. A fejlődés folyam án impresszio- 
náló módon változik a  szervezet chemiai felépítése, 
víz- és elektrolyttartalm a és vízeloszlása. Az újszü-
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lő tt testfelépítését jellemzi' a n á triu m - és chlor- 
gazdagság (3, 4), a m agas extracellularis folyadék
tarta lom  (5, 6), a  kisebb szárazanyag- és kálium 
tarta lom  (4). A magas, a test 42%-át kitevő ex tra
cellularis folyadéktartalom  fokozatos csökkenésé
nek m agyarázata 1937-ben elkezdett vizsgálataink 
szerint a következő: a) azon szervek, melyek az 
extracellularis folyadék fő depotjai, különösen a 
bőr, százalékosan a szervezet nagyobb részét foglal
ják  el újszülöttben, és b) az izomzat, a kálium 
tarta lm ú  cellularis folyadék legjelentékenyebb fel
nő ttkori depotja, az újszülöttkorban m ég jóval gaz
dagabb extracellularis folyadékban (5).

E nagy vízgazdaság azt a benyom ást kelti, hogy 
a csecsemőszervezet vízveszteséggel szemben resis- 
tensebb kellene hogy legyen, m int a felnőtt. Ez a 
gyakorlatban nincs így, sőt, functionalis szempont
ból a csecsemő, m agas percentualis extracellularis 
víztartalm a ellenére, tulajdonképpen kisebb víz- 
reservákkal rendelkezik, mint- a felnőtt. A testsúly
k ilóra eső nagyobb testfelület és az ezzel kapcsola
tos nagyobb functiós terhek, a k ilónként magasabb 
anyagcsere és perspiratio  insensibilis ugyanis m a
gasabb renalis és extrarenalis vízleadásra kénysze
rítik  a szervezetet. Az elmondott okok m iatt a cse
csemő vízhiánnyal és vízveszteséggel szemben 
éppenséggel érzékenyebb, mint a  felnőtt.

Á llításunkat, hogy a folyadékhomeostasis fra - 
gilitását az okozza, hogy a csecsemő bizonyos élet
tan i álandóihoz és obligatióihoz viszonyítva túlsá
gosan alacsony vízreservákkal rendelkezik, össz
hangba kell hoznunk az imént ism ertetett ténnyel, 
a csecsemő testének percentualis vízgazdaságával. 
Igyekszünk ezt a látszólagos ellentm ondást egy a 
csecsemőkori sorvadás pathologiájából vett példá
val áthidalni és érthetővé tenni.

1948-ban leírtuk azt a tényt, m elyet azóta szá
mos szerző megerősített, hogy az atrophiás teste 
százalékosan igen gazdaggá válik extracellularis 
folyadékban (7, 8, 9). Vizgáljuk m eg ennél a víz- 
gazdag szervezetnél, hogy a vízháztartás megterhe
lésekor milyenek a vízreservák és a vérkeringés, 
valam int veseműködés közti kapcsolatok.

E kapcsolatok tisztázása céljából néhány szó
val vázolnunk kell a sorvadt test magas extra
cellularis folyadéktártalm ának okait. Az atrophia 
nem tám adja meg egyform a intensitással az összes 
structu rákat, a zsír- és izomszövet fogy meg leg
erősebben, míg az extracellularis folyadék depot- 
ja it képező szövetek, a  bőr, a csontváz, az idegrend
szer kevésbé szenvednek. A szervek egyenlőtlen 
atrophizálódása m iatt egy kg sorvadt testre több 
víz esik. Az extracellularis folyadék nagymérvű 
percentualis expansiója azonban nem  teszi a szer
vezetet ellenállóbbá vízveszteséggel szemben: a vér
keringést és veseműködést ez nem óvja meg hatá
sosabban exsiccatiós károsodástól, m in t normális 
egyénét, akinek teste extracellularis folyadékban 
százalékosan szegényebb. Haemodynamikailag, azaz 
adaequat perctérfogat biztosítása, megóvása szem
pontjából, ugyanis nem  a  test százalékos extracellu
laris vízreservái, hanem  e folyadék „absolut”

rO iy A D & T E B E K  ÉS VÉRKERINGÉS A SORVADT CSECSEMŐ

mennyisége mérvadó. Bem utatjuk ezt a tény t egy 
atrophiás csecsemőn, akinél a vérkeringést és vese- 
clearanceket először csupán atrophiás, később inter
currens hasm enés utáni állapotban is tanulm á
nyoztuk

Az összes értékeket a normális hasonló hosszal 
bíró csecsemő értékeinek százalékában kifejezve 
tüntettük fel. A normális viszonyokat a 100%-kal 
jelzett harántvonal symbolisálja, az egyes állandók 
eltérését a normálistól az oszlopok távolsága a 
100%-os harántvonaltól adja meg.

Látjuk, hogy az extracellularis folyadék és a 
vérplasma mennyisége, az atrophiás folyam at tör
vényszerűségeinek megfelelően, percentualisan ma
gas az in tercurrens hasmenés előtt (fehér oszlopok), 
de magas m arad  még az atrophiást ért vízveszteség 
u tán  is (fekete oszlopok). E folyadékok „absolut” 
értéke, azaz literekben kifejezett mennyisége, me
lyet egy hasonló korú és hosszúságú, jól táp lált cse
csemő tartalm az, m ár az egyszerű atrophia-állapot- 
ban is kissé megcsökkent és igen erősen csökkent 
az atrophiás exsiccosisában. Hogy nem az extracel
lularis folyadék magas percentualis mennyisége, 
hanem absolut értékének viselkedése döntő a ke
ringés fenntartása szempontjából, azt lá tjuk  abból, 
hogy a hasmenéses atrophiás csecsemőnél a haema- 
tokrit-érték m agas lett, a keringés lassú és a clea- 
rancek alacsonyak. Vagyis a percentualisan magas 
víztartalom nem  m utatta, hogy ténylegesen a  víz
reservák, a test literekben kifejezett víztartalm a, a 
hasmenés m ia tt m ár olyan alacsonnyá vált, hogy 
nem  volt képes a normális abszolút vérplasma- 
mennyiséget fenntartani.

Így találhattunk  exsiccatiós shockot, exsiccatiós 
veseelégtelenséget, percentualisan magas, persze 
absolut értelem ben véve kisebb extracellularis fo
lyadéktér m ellett.

Vigyük á t tapasztalatainkat most a normális 
csecsemő testfelépítésére. Vizsgáljuk meg, hogy ho
gyan viszonylik functionalis szempontból a magas 
extracellularis folyadéktér a perctérfogat, az 
anyagcsere, a perspiratio insensibilis és a clearan- 
cek nagyságához.
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2. ábra.

2. ábránk azt m utatja , hogy az extracellularis 
folyadék mennyisége, noha percentualisan magas, 
sokkal kisebb, m int felnőttben, ha a fenti élettani 
állandók nagyságához viszonyítjuk. A csecsemő
adatok 5 négyhónapos normális csecsemő közép
értékei. Az átlagos testhossz 61 cm, a testsúly 5,5 kg.

Az összehasonlító alap ábránk felső részében 
„1 kg testsúly”, az alsó részben „1,73 m * 2”, a felnőtt 
átlagos testfelülete. A vízszintes vonal, a  100%, a 
felnőtt normál-értékeit, fejezi ki. Így az egyes osz
lopok távolsága a  vízszintes vonaltól a százalékos 
eltéréseket ábrázolja csecsemő és felnőtt közt.

Ha a testfelület egységének alapján hasonlí
tunk össze, akkor az derül ki, hogy a csecsemő O2- 
fogyasztása (O2), perctérfogata (M. V.) ugyan
akkora, m int a felnőtté. Systolés térfogata (S. V.) 
és vérplasmamennyisége (pl) azonban csak fél
akkorák. Hogy e kis plasmamennyiséggel ugyan
akkora perctérfogatot érjen el, kétszer olyan m a
gas pulsusfrequentiára van szüksége. Az inulin és 
PAH-clearancek kisebbek, m int felnőttnél és kicsi
nyek az 0 2 -fogyasztáshoz, azaz az energiaforgalom
hoz és a perctérfogathoz viszonyítva. Különösen ki 
kell emelnünk a csecsemő igen alacsony összvíz- és 
extracellularis víztartalm át a felületegységhez vi
szonyítva. Mivel az 0 2 -fogyasztás és a perctérfogat, 
m int Rubner óta tudjuk, a testfelület „functiói”, 
vagyis minden korban és állatfajban közel egyfor
mák a  testfelület egységére számítva, a szervezet 
víztartalm a csecsemőkorban impresszionálóan ala
csonnyá válik m ind az energiaforgalom, mind a 
perspiratio insensibilis, mind a perctérfogat értéké
hez viszonyítva.

Tanulmányozzuk most ugyanezen élettani 
állandók interrelatióját 1 kg testsúlyra vonatkoz
tatva. Ha ezt az összehasonlító alapot használjuk, 
akkor úgy látjuk, hogy a csecsemőnek rendkívüli 
m tensitású anyagcseréje (O2) van. Ennek megfelel 
a magas perctérfogat, m indkét érték kétszerese a

felnőttének. A vérplasm a és az összvíz ugyan fel
nőtt értékeknek felelnek meg, de m ég a százaléko
san m agasabb extracellularis folyadékot is bele
értve, igen alacsonyak a magas C>2-fogyasztáshoz és 
perctérfogathoz viszonyítva. A perspiratio insensi
bilis kilónként ugyancsak egyezik a felnőtt-érték
kel, azonban a csecsemő víztartalm ához viszonyítva 
kétszer akkora.

Az élettani állandók sajátságos interrelatiója, 
vagyis az a tény, hogy az összes vízterek és a vese- 
clearancek kicsik a keringés, energiaforgalom és 
perspiratio insensibilis nagyságához képest, terhelé
sek és kóros viszonyok közt szükségszerűen a kö
vetkező  következm én yekkel jár: a) szomjazás gyor
sabban fog csecsemőben exsiccosist okozni, m int 
felnőttben. Ennek több oka van. Kiemelendő m in
denekelőtt, hogy a perspiratio insensibilis, mely ba
salis körülmények közt az energiatermeléssel já r 
párhuzamosan, kétszer akkora testsúlykilónként, 
m int felnőttben; az extrarenalis folyadékveszteség 
tehát kilónként kétszer oly gyors lesz szomjazó 
csecsemőben.

A renalis vízleadás is gyorsabb ütem ű lesz: 
éhezésnél az anyagcsere végterm ékek mennyisége, 
vagyis a  vese ú tján  kiürítendő m olekulák száma is 
kétszer akkora lesz csecsemőben, mivel energia- 
forgalm a a felnőttének kétszerese. E nagyobb mole
kulaszám term észetesen több vizet fog renalis k i
ürítéséhez igényelni, mégpedig — szomjazás esetén 
— nemcsak kétszer akkora mennyiséget, hanem 
többet, m ert a vese maximális koncentrálóképes
sége is szűkebb csecsemőkorban (10, 11, 12).

Röviden, a fia ta l csecsemő kisebb koncentráló
képességgel több molekulát kell hogy ürítsen. 
Ehhez vagy több vízre van szüksége, ha ezzel nem  
rendelkezik, akkor retentiók keletkeznek, szomja- 
záskor tehát egyrészt nő a renalis vízveszteség, 
másrészt az azotaemia és hypernatraem ia is gyor
sabban jönnek létre.

3. ábra.
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M egemlítjük m ég az elm ondottakkal kapcso
latban , hogy functionalis szempontból mind a víz
veszteség kifejezésénél, mind vízterheléskor a kiló
ra  és nem  a testfelületre való szám ítást tartjuk  he
lyesnek. Okainkat egy példával v ilág ítjuk  meg.

A csecsemő 1,73 m 2 testfelületre, tehát a fel
nő tt felületére számítva csak 20 lite r vízzel rendel
kezik, a felnőtt 40 literével szemben. Ha mindkét 
egyén, testfelületre számítva, 5 lite r vizet veszít, 
akkor ez nem egyforma jelentőségű a két szervezet 
szempontjából, m ert hiszen a csecsemő súlyosan 
exsiccált. testének víztartalm a ugyanis 25%-kal 
csökkent, míg a felnő tté csak 12,5%-kal.

b) Vízhiány azonban nemcsak azért okoz cse
csemőnél olyan könnyen zavarokat a folyadék- 
homeostasisban, m ert gyorsabb ütem ben m eríti ki 
e. c. folyadékterét. A vízveszteséggel karöltve csak
ham ar további kedvezőtlen folyam atok indulnak 
meg. Az extracellularis vízraktár gyors kimerülése 
csakham ar veszélyezteti a vérkeringést. Em lítettük 
m ár, hogy a csecsemő félakkora vérmennyiséggel 
kénytelen ugyanakkora perctérfogatot fenntartani, 
m int a felnőtt. Ha exsiccosis keletkezik, akkor a 
csökkenő vérmennyiség és a normális perctérfogat 
közti a rán y  igen gyorsan még kedvezőtlenebbé vá
lik és csakham ar haemodynam ikai zavarok lépnek 
fel.

c) Az exsiccosis m ia tt csökkenő perctérfogat 
csakham ar beszűkíti a m á r physiologiásan is ala
csonyabb renalis clearanceket.

E m lítettük már, hogy a clearancek physiolo- 
giás körülm ények közt is alacsonyak az energia- 
forgalomhoz viszonyítva* m ás szóval ez azt jelenti, 
hogy a  kisebb functiós kapacitású veséknek arány
lag nagy molekulamennyiséget kell kiüríteniük. 
Másrészt m ár normálisan is kisebb a vesék vérellá
tása, kisebb a PAH-clearance. Míg a fe lnő tt perc
térfogatának 20%-a fu t á t a veséken, addig csecse
mőben csupán 10%-ot tesz k i a perctérfogat „rena
lis fractió ja”. Minden bizonnyal ez a relatíve ala
csony vérellátás is csak a csecsemő m agas perctér
fogatával biztosítható. H a a perctérfogat csökken, 
gyors ütem ben fognak a clearanceértékek süllyed
ni. Röviden, a keringés vulnerabilitása gyorsan szű
kíti be a  m ár physiologiásan is alacsony clearance- 
et, éspedig egy olyan szervezetben, m ely aránylag 
nagym ennyiségű kiürítésre váró molekulát termel. 
E körülm ények érthetővé teszik a csecsemő ismert 
hajlam át az extrarenalis veseelégtelenségre.

d) A folyadékhomeostasis nagyobb fragilitásá
nak okai közül még egy Mc. Cance és Widdowson 
(12) által kiem elt tényezőt szeretnénk megemlíteni. 
Szó volt m ár arról, hogy a csecsemő éhezéskor m^- 
gas anyagcseréje miatt kilónként több salakmole
kulát term el, m int a felnőtt. Normálisan táp lált és 
növekvő csecsemőnél a renalis kiürítésre váró  mo- 
lekulam eennyiség azonban kisebb, m int am it a  be
vitel alapján várnánk, m ert a bevitt sók és a  bevitt 
fehérje egy része nem ürü l ki, illetőleg nem  ég el 
ureumm á, hanem  incorporálódik a növekvő szöve
tek sejtjeibe, m int újonnan képződött protoplasma.

Ha azonban, m int ez beteg csecsemőnél szabálysze
rűen bekövetkezik, megáll a súlygyarapodás, akkor 
a bevitt fehérje összmennyisége elég és a képződött 
ureum, valam int a bevitt sók totalis mennyisége a 
veséket fogja terhelni. Kiszámítottuk, hogy a nö
vekedés megállása, változatlan táplálékbevitel mel
lett, 13—57%-kal növeli a kiürítendő molekulák 
mennyiségét. Ez a plusz vagy növeli a vizelet meny- 
nyiségét, vagy retineálódik, mindenképpen hozzá
járu l a folyadékhomeostasis egyensúlyának meg
bomlásához.

Összegezve az elm ondottakat, m ondhatjuk, 
hogy a csecsemő folyadékhomeostasisának nagyobb 
labilitása kétségkívül összefügg azzal a különös 
quantitativ  interrelatióval, mely a vízháztartást be
folyásoló élettani állandók közt fennáll: a vízraktá
rak  kicsinyek az energiaforgalom, a perspiratio in
sensibilis és a keringés nagyságához mérten. Az 
extracellularis té r  percentualisan ugyan magasabb, 
m in t felnőttben, de hogy az anyagcsere és keringés 
nagyságához viszonyítva felnőttkori arányt érjen 
el, ahhoz még magasabb érték lenne szükséges. 
Azonkívül kisebbek, éretlenebbek a clearancek, 
szűkebb a vesék koncentrálóképessége, ami megint 
ron tja  a vízoekonomia lehetőségeit.

E nagy különbségek az élettani konstansok 
nagyságában és ezek interrelatiójában, nem jelenti 
persze azt, hogy a csecsemő ne tudna a mindennapi 
élet „normális” terheléseivel ugyanolyan eredmé
nyesen megbirkózni, m int a felnőtt. A védelmi 
rendszer törékenysége csupán súlyosabb terhelések 
esetében manifestálódik. Ezek: a szomjazás, hányás, 
hasmenés, meleg környezet, hyperventilatio, con- 
centrált táplálék. Rosszul tű ri a csecsemő a víz- és 
elektrolytterheléseket is, különösen, ha ezeket a  
testfelület egységére számítva a felnőttével egyező 
adagban adjuk.

A homeostasis megóvása szempontjából a cse
csemő két ok m ia tt van hátrányban: 1. teste „ki
csiny”, és 2. „növekvő” szervezet, melynek veséje 
m ég „éretlen”.

A test „kicsiny” voltának hátrányos kihatása 
a testsúlykilóra eső nagyobb felülettel kapcsolatos, 
hiszen utóbbihoz igazodnak az élettani konstansok, 
kivéve a szervezet víztartalm át, mely a  felület egy
ségéhez viszonyítva igen alacsony m aradt. A „nö
vekvő” test tehertétele a veseműködés bizonyos 
éretlensége.

Ilyen testfelépítés, ilyen élettani állandók mel
lett, a homeostasis megóvásának lehetőségei szű- 
kebbre vannak szabva. Vízhiány és vízveszteség 
folytán a  relatíve kisebb vízreservoir gyorsabban 
m erül ki, gyorsabban csökken a plasmamennyiség, 
a szükséges magas perctérfogat nem  tartható  m ár 
fenn, a lassúbb keringés tovább szűkíti a vesemű
ködést, míg a nagy mennyiségben képződött mole
kulák fokozottan terhelik  a vesét. Így érthető, hogy 
azonos terhelés m ellett, a terhelés milyenségétől 
függően könnyebben keletkezik exsiccosis, oedema, 
vízmérgezés, hypo- vagy hypernatraem ia, hyper
kalaemia, azotaemia, organikus acidosis, pH-válto-
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zás. A folyadékhoemostasis e súlyos eltorzulásai 
mindennapos gondjai a csecsemőgyógyásznak, ezért 
kellett, hogy a  testnedvek physiologusává váljék.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Budapesti Orvostovábbképző Intézet, I. Nőgyógyászati Osztály

Supravaginalis am putatio után klinikai p anaszokat okozó  
s  em iatt kiirtott m éhcsonkok  kórszövettani v izsgá la ta

írta: G Y Ő R Y  G Y Ö R G Y  dr. és L Á S Z L Ó  J Á N O S  dr.

A  jóindulatú méhdaganatok m űtéti megoldá
sának kérdésében a világirodalom tanúsága szerint 
m ind többen azt az álláspontot foglalják el, hogy 
a legjobb eredmények a daganatos m éh teljes el
távolításától várhatók. A teljes eltávolítás, a totalis 
hysterectom ia (TH) vagy vaginalis, vagy abdomi
nalis úton történhetik. Míg a vaginalis total 
hysterectom ia (VTH) kérdésében az álláspont egy
ségesnek mondható, a vélemények különböznek 
akkor, m időn abdominalis totalexstirpatio (ATH), 
illetve subtotalis hysterectomia (STH) között kell 
vagy lehet választani.

Martius, Browne, Zoltán és Franki, Lajos, 
Bársony és még sokan mások az STH m ellett fog
lalnak állást, figyelembe véve a teljes méhkiirtás 
nagyobb halálozási arányszám át és hivatkozva a 
csonkcarcinomák ritka előfordulására, továbbá 
arra, hogy a STH alkalm ával m egvan fiatal nőkben 
bizonyos mennyiségű m enstruatiószerű vérzés 
fenntartásának lehetősége, illetve a hüvelybolto
zat épségének megőrzése. Ezzel szemben Neuwei- 
ler, Trossen, Novák, Weibel, Antoine, Stoeckel, 
Lowrie, Te-Linde, Batizfalvy, Szemesi, Árvay, 
Ruzitska, Gyöngyösy, Báló, Rozgonyi szerint az 
ATH jó Operateur kezében az antibioticumok és 
tranfusiók alkalmazásának birtokában mindinkább 
typus m űtétté válik, a nő hüvelyének csekély meg
rövidülése a házaséletben gyakorlati szerepet nem 
játszik, nincs meg a veszélye a csonkcarcinoma ki
fejlődésének és az egyébként is a benthagyott 
csonkon gyakran előforduló, különböző panaszokat 
okozó erosioknak, laceratióknak, ektropiumoknak, 
cervicitiseknek stb.

Az STH alkalmával visszahagyott cervixcsonk- 
ban keletkező rák Á rvái és m unkatársainak anya
gában 2,11—3,38%. Amreich  szerint a csonkcar
cinoma tízszser olyan gyakori, m int a cervixcarci- 
noma, Hetényi 19 csonkeltávolításából, 7 rák m iatt 
történt. Ugyancsak ő 12 alkalommal erosio vagy

vérzés m iatt kényszerült a benthagyott cervix- 
csonk utólagos eltávolítására. Peckel legújabb ada
tai szerint a visszamaradó csonkkörüli gyulladás 
az oka a  hasi panaszok és lázgörbe alapján 52,5%- 
ban feltálható jelenségeknek.

Már régebben is, de főként az utóbbi 3 évben 
magunk is figyelmesek le ttünk  azokra az ismétlődő 
panaszaik m iatt mind gyakrabban jelentkező, 
STH-n átesett betegekre, akik alhasi, deréktáji, 
húzó fájdalmakról, hőemelkedésről vagy lázról, 
vérezgetésről, folyásról, m áskor meg vizelési vagy 
székelési zavarokról panaszkodnak. Ezen betegek 
vizsgálati lelete többnyire semmitmondó: kissé 
descendált hüvelyfalak, belövellt hüvely, bővebb 
folyás. Néha a szilványi, kisalm ányi méhcsonk kö
rül a param etrium  fájdalmas, tömött, kiszélesedett. 
Egyszer-másszor lenőtt bél vagy adnexképlet is ész
lelhető. A csonk mozgatása fájdalmas, maga a csonk 
kötött, merev. A méhszáj tátongó. A méhszáj körül 
sokszor erosio található vagy kifejezett ektropium. 
A nyakcsatornából nyúlós, vagy véres nyák ürül.

A fent le írt panaszok, illetve elváltozások ne
hezen befolyásolhatók, a chemotherapeutikumok, 
felszívató kezelés, rövidhullám, vagy ultrahang ke
zelés még Rheopyrinnel és novocain körülfecsken- 
dezéssel is csak időleges javulást hozott. Különösen 
nehezen volt befolyásolható a sokszor m egtalálható 
erosio vagy ektropium, amely chronicus cervicitis! 
vagy gyakori vérezgetést okozott, néha pedig a kol- 
poskopos vizsgálat a portio hám jának atypiáját 
m utatta. Ezekben a konzervatív kezeléssel dacoló, 
vagy rendetlen vérzést okozó, esetleg atypiás hám ot 
m utató eseteinkben, csonkeltávolításra határoztuk 
magunkat.

Operált eseteinket az alábbi táblázaton tü n te t
jük fel.

A műtétileg eltávolított méhcsonkot formalin 
fixálás u tán  részletesen feldolgoztuk, egy-egy 
csonkból 6—8 helyen is kim etszettünk szövettani
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1. M. M. 
32 é. 
56.6.1.

3 év deréktáji fájdalom, 
folyás

ciklusos kevés 
i vérzés

Virgo intacta.
Mobilis csonk.

1 Kiterjedt portio erosio

Gyűli, erekben idegek körül, 
csonkfalfibrosis. Erosio vera in
flamm. Leukoplakia. Hyperpl. 
e. gland, cyst, epithelisatio 4 hónap panaszm.

2. K. F. 
37 é. 

59.10.11.

2 54 év deréktáji fájdalom, 
görcsök, láz, folyás, 
fájd. székelés

vérzés nincs Érzékeny, vaskos csonk. 
Erosio portionis

Csonkfalfibrosis, leukoplakia 
portionis, cervixnyh. burjánzás, 
adenoma képződés 4 hónap panaszm.

3. E. J.
36 é. 

58.2.6.

1 év deréktáji fájdalom, láz, 
folyás, obstipatio

ciklusos kevés 
vérzés

Kötött csonk körüli 
exsudat.
Erosio portionis

Csonkfalfibrosis, endarteritis, 
perineuritis, capill. burj., endo
metriosis, hyperpl. e. gl. cyst, 
erosio papi 11. inflamm.

M. u. 8 hóval novoc. 
infiltratio.
11 hónap panaszmentes

4. Q. S. 
33 é. 

59.1.15.

2 év ua. 1 hónapja vérzés Kötött csonk Endarteritis, perineuritis. Hy
perpl. e. gl. cyst. Epithelizáció, 
adenomaképz. Erosio nincs 9 hónap panaszm.

5. ö.Z.M. 
43 é. 

59.4.27.

2 év deréktáji fájdalom, 
folyás, székelési zavarok

rendetlen
vérezgetés

Kötött csonk. 
J. o. adnextu.

Ua. mint előbbi +  csonkfal
fibrosis, kiterjedt basals. metapl. 
epithelizáció 6 hónapja panaszm.

6. N. R. 
56 é. 

59.3.23.

10 év alhasi fájd., folyás rendetlen vérzés Kolpitis, kötött csonk, 
erosio susp.

Vastagfalu param, erek, rostos 
endom stroma. Cystás mirigyek, 
epitheliz. Adenoma képz. 6 hónapja panaszm.

7. Sz. S.
51 é. 

58.4.77.

2 év 
6 hónap

alhasi, deréktáji fájd. Rendetlen
vérezgetés

Szabad csonk, erosio 
inflamm, port.

Gyulladás a csonkfalb. 
Erosio inflamm, port. 154 éve panaszm.

8. R. M. 
47 é. 

58.9.11.

6 év alhasi, deréktáji fájd., 
folyás, obstipatio

vérzés Szabad csonk, erosio 
port.

Heges csonkfal, hyperpl. e. gl. 
cyst. Epitheliz. Erosio 
inflamm, port. 1 éve panaszm.

9. Cs. E. 
45 é. 

59.2.21.

3 év vérzés Kötött csonk, kiterjedt 
erosio

Csonk körüli gyűli. Endarteritis. 
Hyperpl. e. gl. cyst. Epitheliz. 
Erosio inflamm, port. 7 hónapja panaszm.

10. F. Gy.
38 é' 

59.3.12.

1 év kínzó alhasi, deréktáji 
fájd., folyás

Kötött csonk, b. o. 
tömegesebb adnexum

Endarteritis. Kitérj, méh körüli 
csonkfali gyűli. Hyperpl. e.gland. 
cyst. Epitheliz.

Műtét után erős kolpitis. 
54 éve panaszm.

11. V. P. 
55 é. 

56.6.11.

(1 év múlva plast. 
6 év múlva 
polyp, lecs) 7 év

alhasi, deréktáji fájd., 
láz, folyás, vérzés

vérzés Kötött csonk, kiterjedt 
susp. erosio, csonk 
körüli exsudat.

Kiterjedt gyűli, csonk körül és 
falb. Hyperpl. e. gland, cyst. 
Epitheliz. Leukoplakia port. 3 éve panaszm.

12. K. M. 
48 é. 

58.3.7.

1 év alhasi fájd., görcs, 
fogyás, incont. úrin., 
diarrhoea

rendetlen
vérezgetés

Mobilis csonk Hyperpl. e. gl. cyst. Basalsejtes 
metapl. Erosio port. Parakera
tosis 1 54 éve panaszm.

13. A. T. 
50 é. 

59.7.31.

14 év alhasi fájd., folyás, láz rendetlen
vérezgetés

Kötött csonk, vaskos, 
duzzadt port., erosio 
port.

Csonk körüli, fali gyűli. Vastag
falú erek. Hyperpl. e. gland, 
cyst. Cervic. nyh. burj. Epithe
liz. Erosio infl. 3 hónapja panaszm.

14. Gy. J. 
46 é. 

59.8.21.

16 év [ alhasi fájd., folyás rendetlen
vérezgetés

Kötött csonk, erosio 
port.

Kp. fokú gyűli. Hyperpl. e. 
gland, cyst. Basalsejtes 
metapl. 3 hónapja panaszm.

15. F. J. ; 13 hónap fájdalom, bűzös folyás 
45 é.

57.2.15. 1

erős vérzés A lm ány i  m éhcsonk ,  hólyaggal,  Cc. colli uteri III. 
re c tu m m a l  összekapaszkodva .  ^ní th^Uolr* 
F e l fú v ó d o t t ,  s im a felszíni! por-1 , ,d ,e  
tio, vérzés a méhszá jbó l

Csonkeltáv. kíséri. 
Exitus V2 év múlva
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vizsgálat céljaira. Vizsgálataink kezdetén inkább 
csak a m éhnyálkahártya és a portio hám jának 
vizsgálatára helyeztük a súlyt, később az egész 
csonkot, tehát a m yom etrium ot is pontos vizsgálat
nak vetettük alá. Paraffin  beágyazás u tán  a met
szeteket ru tin  módszerekkel festettük meg 
(haematoxylin-eosin, Van Gieson, Mallory).

Kórszövettani metszeteken a csonkolt)* körülvevő 
parametriumban kifejezett gócos, gömbsejtes beszűrő- 
déseket tudtunk megfigyelni. A gyulladás gyakran 
ereket és idegeket vesz körül, ez utóbbiak rostjainak 
szerkezetét jelentősen károsítva. A műtétből visszama
radt fonalrószletek közül kiterjedt óriássejtes granulo- 
mák is láthatók. Az infiltrált kötőszövetben, haladó 
artériák fala megvastagodott, adventitiájuk kiszélese
dett, a média hyalinos, egyneműen festődik s a bur
jánzó endothei réteg gyakran teljesen obliterálja az 
amúgyis beszűkült erek lumenét. Egyes vénák ürterét 
friss thrombusok töltik ki, másutt a vénák lumene az 
artériákéhoz hasonlóan kötőszövetesan elzáródott. A 
nagyobb erek körül megfigyelhető a vasa vasorum bur
jánzása és a lobos környezet, valamint az erek körüli 
kötőszövet capillarisaliója. A gyulladás a méhesonk 
falának izomrostjai között is megtalálható, az itt fel
szaporodott gyakran hegesedő kötőszöveti alapállo
mányban. A csonk falában haladó erek vastagok, az 
arteriolák és az artériák lumenét kötőszövetesen a

I. ábra. Az endometrium rostos, tömött stromájában 
sűrűn helyezkednek el a változó nagyságú, helyenként 
cysticusan tágult mirigyeik. Lumenüket lelapult henger

hám béleli, sűrű nyák tölti ki.

burjánzó endothei itt is beszűkíti vagy elzárja. A lami
na elastica interna és extema pusztulása ezeket az ér
elváltozásokat is, mint az előbbieket, chronikus 
endarteritis képéhez teszi hasonlóvá. Gyakran megfi
gyelhettük, hogy a simaizom rostokat laza kötőszövet
tel körülvett endometrium mirigycsoport tolja szét. 
Ezek a mirigyek gyakran cystikusan tágultak, tartal
muk sűrű, nyákos, másutt a nyákkal telt mirigy
lumenek oly sűrűn helyezkednek el, hogy a körülírt 
mirigycsoport szinte adenoma jelleggel rendelkezik.

Az endometrium stromája tömött, rostos. A stro- 
mában leginkább cervicalis typusú, magas henger
hámmal bélelt mirigyek helyezkednek el, helyenként 
jelentősen felszaporodva és hatalmas cystikus tágulá
sokat mutatva. A cystásam tágult mirigyek hámja le
lapult, köbös, esetleg endothelszerűen lapos s a lument 
gyakran az előbb leírt nyákos anyag tölti ki (1 . ábra). 
A mirigyeket bélelő hengerhám igen gyakran mutat 
laphámban való átmenetet. Ez helyenként typusos-os 
basailsejtes metaplasiák formájában nyilvánul meg, 
másutt pedig a lumeneket több soros, halvány plasmá- 
jú laphámréteg béleli. Ez az epithelisatio annyira ki
fejezett lehet, hogy a stromábam önálló laphámszige-

ORVOSI HETILAP 1960. 34.

2. ábra. Fent: a méhesonk endometriumának mirigyei
ben a hengerhámot több helyen többrétegű laphám 
helyettesíti. Önálló laphámszigetek is megfigyelhetők. 
Lent: a csonk falában gyakori az adenomyosis. 
Az intramuralis mirigyeket gyakran béleli metaplasias 

laphám.

tek formájában jelentkezik (2. ábra). A csonk falában 
leírt sűrűn elhelyezkedő, adenoma jellegű mirigycso
port az emdometriumban is előfordul (3. ábra).

Tárgyalás
Mint a táblázaton megfigyelhető, 15 esetet dol

goztunk fel klinikai és kórszövettani szempontból. 
A betegek életkora 32 és 56 év között mozgott, álta-

3. ábra. Adenomához hasonló nyákkal kitöltött mirigy
csoport a cervix nyálkahártyájának stromájában.
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gos életkor 44 év. A csonkeltávolitást az STH m ű
té té  u tán  1—26 évvel, átlagosan 3—4 évvel végez
tük. A betegek alhasi, deréktáji fájdalomról, fo
lyásról 13 esetben panaszkodtak, 10 esetben észlel
tünk  vérzést, 10 alkalom m al figyeltünk meg a por
tion erosiót, 2 esetben kolposzkóposan atypia volt 
található. 2 esetben fordult elő székelési zavar, 1 
esetben incontinentia urinae. 15 esetünk közül egy
nél 13 hónappal a m ű té t u tán  inoperabilis collum- 
carcinom a alakult ki.

A csonkeltávolítás finomabb technikát igénylő, 
de alapjában véve egyszerű m űtét. A cervixcsonk 
eltávolítását a lenőtt és eltávolítandó adnexképlet 
m iatt egy esetben laparotom iával végeztünk, 13 
esetben hüvelyi behatolásból a hüvelyboltozaton 
ovalis metszést ejtve a hólyagot, ill. rectum ot 
lepraeparaltuk és a kérges környezetből a cervix- 
csonkot kifejtettük. A peritoneum  egy esetben nyílt 
m eg s zárása nem okozott gondot. A carcinomásan 
e lfa ju lt csonk tökéletes eltávolítása lehetetlen volt.

A m űtéti terület minden esetben per prim am  
gyógyult. Egy alkalommal a csonkeltávolítás u tán  
6 napra könnyen ellátható utóvérzés volt a hüvely
falból. 1 esetben a m ű té t u tán fél évre hypergranu- 
latio  fejlődött ki, m elyet lekapartunk  s azóta a 
beteg panaszmentes. 1 ízben a m űtét u tán  fellépő 
kolpitist kellett gyógykezelni. Egyébként betegeink 
m ű té t óta panaszmentesek.

Az eltávolított csonkok, valam int vizsgálataink 
kezdetén végzett curettage, ill. a portio szövettani 
feldolgozása azonos jellegű elváltozásokat m utat
tak. M int az a részletes leírásból kitűnik, az STH 
u tán  visszamaradt cervixcsonk körüli param etrium - 
ban, s magában a csonk falában gömbsejtes gyulla
dás volt megfigyelhető, mely az idegrostokat is ká
rosíto tta  s a m űtét alkalm ával lekötött nagyerek 
obliteratióján túl chronikus enderitisre jellemző ér
elváltozásokat okozott. Az endom etrium  mirigyei 
cystikus átalakulást m utattak, sok helyen laphám - 
m etaplasia képződéssel. Önálló laphámszigetek is 
előfordultak. A csonkfalban intram uralisan gyak
ran  endometriotikus gócok is felfedezhetők. Cervi
citis chronica és az erosio minden formája, leg
gyakrabban az egyébként ritkán látható  erosio vera 
ta rk íto tták  a szövettani képet.

Mind a STH u tán  fellépő, általunk megfigyelt 
k linikai tünetek, m ind a visszamaradó cervixcsonk - 
ban kim utatható — a beteg panaszait mindenben 
igazoló — szövettani elváltozások véleményünk 
szerint am ellett szólnak, hogyha valam ely jelentős 
contraindicatio (pl. a m űtét technikai megoldását 
m egnehezítő összenövések, gyulladás, vagy a beteg 
cardialis állapota stb.) nincsen, a jóindulatú m éh- 
daganatok műtéti m egoldásaként a m éh teljes k i
irtása, a VTH vagy az ATH választandó.

Scholz, Ffoewis, Kremer, D’A lberto  és mások 
m éheltávolítás után a hüvely állapotával foglal
kozó vizsgálatai megcáfolták azokat az adatokat, 
m elyek VTH vagy ATH után a hüvely zsugorodá
sáról és cohabitatiós nehézségekről adtak számot. 
Szerzők ilyen m űtétek u tán  a hüvelyt nem talál
ták  rövidebbnek s a 8% -ban észlelt cohabitatiós

panasz — objektív okok hiányában — nézetünk 
szerint, psychikusnak tekinthető. A visszamaradó 
hüvely állapota vagy az esetleg fennm aradó bi
zonytalan menses nem lehet tehát a TH contrain- 
dicatiója. A STH után visszahagyott méhcsonk által 
okozott alhasi fájdalom, fluor, rendetlen vérzés és 
a szövettanilag kim utato tt cystikus endometrium 
átalakulás* kiterjedt laphám m etaplasia, erosio és 
atypiás portiohám  jelentősége arra figyelmeztet, 
hogy a lehetőségeknek megfelelően inkább TH-t, 
akár VTH-t, akár ATH-t végezzünk még fiatal nők 
esetében is, sem mint hogy a visszamaradó csonk 
okozta panaszoknak és — esetleg csonkcarcinoma 
veszélyének tegyük ki a beteget.

De még a rendszeres kolposkópos ellenőrzés 
mellett is felism erhetetlenek m aradnak azok az el
változások, amelyek a m élyben zajlanak le, hiszen 
a basalsejtes metaplasia, ill. epithelisatio nemcsak 
a portión vagy a kolposkoppal megközelíthető cer- 
vixmirigyekben keletkezik, hanem a csonk izom- 
zatában, vagy annak distalis végén található miri
gyekben is. Mi vek a basalsejtes metaplasia obiigát 
vagy faku lta tív  praecancerosisnak tekinthető, elő
fordulhat, hogy olyan esetekben, midőn a portio 
hám ja atyp iát nem m utat, nem is m utathat, a rá 
kos burjánzás a  csonk distalis vége felől indul el, 
s mire panaszokat, tüneteket okoz s felfedezhető, 
inoperabilissá válhat. Ilyen módon alakulhatott ki 
a csonkrák fentebb em lített esetünkben, ahol a 
supravaginalis am putatio előtt részletes portio- 
vizsgálat tö rtén t negatív eredménnyel. M űtét után 
13 hónappal, m ire kolposkoppal a portio gyanússá 
vált, a rákos folyamat az egész collumot elpusztí
totta.

Végül tekintetbe véve a számos panaszt és 
veszélyt, m elyet a jó indulatú  m éhdaganatok STH- 
val tö rtén t m űtété u tán  a visszahagyott csonk 
okozhat, helyesnek lá tju k  a bentm aradt cervix- 
csonkot a  legkisebb panasz esetén is újabb műtét
tel eltávolítani. A cervixcsonk hüvelyi eltávolítá
sának egyszerű műtété, véleményünk szerint, sok 
további kellemetlenségtől, esetleg súlyos következ
ményektől szabadítja m eg a beteget.

összefoglalás. Szerzők 15 esetben távolítottak 
el subtotalis hysterectom ia után (STH) vissza
m aradt méhcsonkot, a beteg  alhasi fájdalm ai, ren
detlen vérezgetései, vagy makacs, gyógyulni nem 
akaró portio erosiói m iatt. A csonkok szövettani 
feldolgozása igazolta a m ű tét helyességét: a csonk
falban súlyos gyulladás, ér- és idegelváltozások, 
az endom etrium ban cystás átalakulás, epithelisa
tio, a portión pedig a typ iá t mutató erosiók voltak 
kim utathatók. A megfelelő irodalmat áttekintve, 
szerzők az STH-t kerülendőnek ta rtják  s állást 
foglalnak a vaginalis vagy abdominalis totalis 
hysterectom ia m ellett jóindulatú méhdaganatok 
esetében, h a  ennek elfogadható contraindicatiója 
nincsen. A régebben benthagyott cervixcsonkok 
esetében a legkisebb panaszok jelentkezésekor a 
csonkokban kim utatható praecancerosisok miatt, a 
csonk azonnali eltávolítását javasolják.
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A W PW -jelenség k e le tk ezésén ek  m echanizm usáról
írta : G O T T S E G E N  G Y Ö R G Y  dr. és B O D R O G I  G Y Ö R G Y  dr.

A  WPW-syndroma eredetére vonatkozó szám
ta lan  teória lényegét illetően két csoportba sorol
ható. Az elsőbe tartozók szerint ingervezetési ano
mália, amely létrejöhet akár azáltal, hogy vele
született járulékos pálya köti össze a p itv a rt a 
kam rával — ilyet a syndrom ának számos esetében 
k i lehetett m utatni [Öhnell (a), Burch és K im 
ball, Wood és mtsai, Segers és mtsai], míg m ások
ban a leggondosabb szövettani vizsgálat is negatív 
eredm énnyel zárult [Holzmann, öhnell (b), Mo
haim  és Bogdanovitz] — akár pedig olyan módon, 
hogy az impulsus gyorsabban vándorol az atrio
ventricularis csomó egyes rostjain keresztül (Prinz- 
m etall és mtsai). Olyan vélemények is találhatók 
az irodalomban, melyek szerint a syndroma volta
képpen a bal szár-blokk sajátos form ája csupán. 
A szerzőknek másik csoportja viszont a rra  vezeti 
vissza a jelenséget, hogy a kam rai izomzat körül
ír t  része idő előtt jön ingerületbe és ezáltal hetero- 
top centrum ot képez, míg egyéb területeit a nor
mális vezetési pályákon éri el az ingerület. Sodi- 
Pallares és m tsai a kam rai sövény jobboldali fel
színén vélik fellelni állatkísérleteik és intracavita- 
ris elektrokardiogram m jaik alapján azt a  gócot, 
m elynek a p itvari ingerülettel kapcsolatos „elek- 
tro tonikus” jelenségek iránt való túlérzékenysége 
a környék izomzatúnak korai excitatiójáért felelős. 
Az eredet kérdése így korántsem  tekinthető eldön- 
töttnek. Az állatkísérletekben (Butterworth, Frau 
és Maggi), valam int szívkatheterezés során (Koss- 
m ann  és mtsai) különböző területek közvetlen in
gerlésével kiváltott, a WPW-jelenséghez hasonló 
morphologiájú komplexumoknak keletkezése mit 
sem bizonyít, hiszen ezek nem  szükségszerűen azo
nos jellegűek az em berben spontán fellépő syndro- 
mával. Igyekeznünk kell tehát olyan klinikai 
anyagra tenni szert, melyben a jelenségnek egyéb 
ingerképzési vagy -vezetési zavarokkal való kap
csolatából vonhatunk le következtetést eredetére 
vonatkozóan. Ha izolált megfigyeléseknek nem  is 
lehet döntő szava, mégis fontosnak látszik annak 
m egállapítása, hogy az elméletek melyikével egyez
tethető össze legjobban a klinikai észlelés; e szem

szögből nézve, azt hisszük, nem jelentőség nélkül 
való alábbi esetünk,

33 éves fiatal férfi, akinek anamnesisében máj- 
gyulladás, pleuritis, pneumonia szerepelnek, rheumás 
kórelőzményekről nem tud. Körülbelül öt évvel fel
vétele előtt voltak első ízben szívpanaszai, mikor 
hosszú időn keresztül megerőltető munkát végzett, 
napi 12 órát dolgozott éjszakai műszakban: fáradé
konyságról, szívdobogásról panaszkodott. Mikor köny- 
nyebb munkakörbe áthelyezték, ezek lassan megszűn
tek. Űjabban megint nagyon nehéz a munkája és igen 
fáradékonnyá vált. Egy emelet-járásra kifullad; estén
ként szívdobogásai vannak, melyek hirtelen kezdődnek, 
már az ágyban felülésre kényszerítik, változó ideig 
tartanak. Fizikális vizsgálata teljesen normális viszo
nyokról tesz tanúságot, csupán a szívcsúcs felett hal
lottunk systolés galoppot, 72-es frequentiájú rhyth- 
musos szívműködés mellett. Vizelete, vérképe normá
lis, süllyedése 9 mm, az antistreptolysin-titer 120, il
letve 143 egység. Szerumfehérjekép normális; a mell
kas röntgenátvilágítása nem mutat kóros eltérést. 
Vitális kapacitása alacsony: 2400 ml; Strophanthin be
fecskendezésére sem emelkedik.

Sajátos képet ad az elektrokardiogramm. Először 
csupán az tűnik fel, hogy sinus-rhythmus változik

1. ábra. A sinus- és kamrai ritmus közötti átmenetet 
mindannyiszor rövid (0.10") átvezetési idő, kiszélese
dett főkilengés és negatív T-hullámok által karakteri- 
zált komplexusok (W) alkotják. — EKG: 1.—3. vég
tagelvezetés (az alsó szalag a felsőnek közvetlen foly
tatása). A görbe fölötti számok a P—P távolságot, a 

görbe alattiak a P—S távolságot mutatják.
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2. ábra. Magasabb frequentia mellett ugyancsak WPW- 
jellegű komplexus található a kétféle ritmika hatá
rán. — Felső görbe: II. végtagelv. Alsó görbe: carotis- 

pulsus. (Elema direktíró.)

ugyancsak szabályos egymásutánban következő abnor
mis, kamrai jellegű komplexusokkal. Az utóbbiak kö
zötti intervallum 0,74", a sinus-ütések P—P, valamint 
R—R távolsága azonban változó. Sinus-arrhythmia és 
idioventrikuláris rhythmus interferentiája volna tehát 
az első diagnózis. A további elemzés során azt látjuk, 
hogy a kétfajta rhythmus közötti átmenetet mindig 
sajátos komplexus képezi, mely megfelel a WPW kri
tériumainak. A P—R távolság 0.10", szemben a sinus
ütésekével, melyeké 0.18"; az R-csipkét delta-hullám 
előzi meg, az utólengés valamennyi elvezetésben ne
gatív. 1. ábránkon három ilyen komplexust (W) lá
tunk, melyek egyaránt a két rhythmus határán he
lyezkednek el. A sinus-rhythmus első 5 P-hullámának 
egymástól való távolsága 0.60", 0.70", 0.83", 0.86". 
Ennek megfelelően növekednek az R—R-intervallu- 
mok is; egyik kamrai komplexus befejeztétől a kö
vetkezőnek kezdetéig terjedő S—R távolságok pedig 
az alábbiak: 0.54", 0.56", 0.64", 0.74", 0.76". Legutóbbi 
már meghaladja a kamrai rhythmusnak 0.74 sec.-os 
periodikáját, ezért jelentkezik a másodlagos inger
képző góc 0.10"-cel a P-hullám kezdete után. Az ál
tala létrehozott delta-hullám tartama mindössze 0.08"; 
ez idő alatt keresztülvezetődik az eredeti sinus-inge
rület és a továbbiakban már normális módon terjed 
át a kamraizomzatra. A P—S-távolság változatlanul 
0.24" marad. A következő kamrai komplexusoknak 
némileg változó alakja a P-hullámnak különböző 
pontjaikon való elhelyezkedéséről tanúskodik, míg 
végül 0.68 sec-mal az utolsó kamrai komplexus kez
dete után megjelenik egy P-hullám, melyet — ugyan
csak 0.10" átvezetési idővel — WPW komlexus kö
vet. A delta-hullám talppontja az utolsó R-csipkéjét 
0.74"-cel követi, a kamrai rhythmikát tehát teljesen 
megőrzi. Az utána következő sinus-ütések P—P inter
valluma ismét rövidebb, 0.65 sec.

A sinus ingerképzésének fokozatos meglassúbbo-

dása mellett hosszabbodnak tehát a kamrai komplexu
sok közötti intervallumok. Egy alsóbbrendű inger
képző góc, melynek saját frequentiája 81/min., legott 
belép, mihelyt az utolsó sinus-ingerületből származó 
kamrai komplexust nem követi 0.74"-en belül újabb 
átvezetett impulsus. Ez első ízben 0.10"-cel a pitvari 
hullám fellépte után következik be, a kamrai góc 
azonban az izomzatnak csupán kis részét képes akti
válni, mert további 0.08" alatt átvezetődik a 
sinus-ingerület és a praeformált vezetési pályákon 
keresztül kiváltja a teljes depolarisatiót. A következő 
pitvari komplexusok már elrejtőznek a kamraiakban 
és így nem befolyásolják az izomzatnak heterotop 
eredetű aktivitását. Az idioventricularis rhythmus fő
kilengéseink tartama nem azonos a sinus-, illetve a 
WPW-komplexusokéval; előbbieké 0.18", utóbbiaké 
egységesen 0.24". Közben meggyorsul a sinus-tevé
kenység, a pitvari hullám újból 0.10"-cel elé kerül 
az esedékes ventricularis ingerképzésnek, mely épp 
ezért csak akkora területét képes aktiválni a kamra- 
izomzatnak, amennyit 0.08 sec. alatt elér. Ezen idő 
után ismét jogaiba lép az átvezetett sinus-ingerület. 

Az így keletkezett WPW-komplexust a meggyorsult 
normotop ingerképzésnek megfelelően további sinus
ütések követik.

A fent leírt jelenséget számos felvétel során volt 
alkalmunk észlelni betegünknél, csupán a kritikus 
frequehtia változott némileg. Így 2. ábránkon 96/min. 
a kamrai ingerképzés szaporasága s a sinus-rhythmus 
akkor kerül ismét előtérbe, mikor ezt — első ízben 
valamivel 100 feletti frequentiával — meghaladja. 
Ismét WPW-komplexus jelzi az átmenetet, majd új 
ból fokozatosan növekednek a sinus-ütések P—P- 
távolságai.

Azt a kifogást lehetne tenni észlelésünkkel szem
ben, hogy az átmenetet képező atypiás komplexumok, 
ha morphológiájukban meg is felelnek a WPW-jelleg- 
zetességeknek, mégsem azonosak vele; e mellett 
szólna az, hogy izoláltak, nem jelentkeznek rhythmi- 
kus sorozatban. Az ellenvetést azonban megcáfolja
3. ábránk, melyben az első négy sinus-eredetű ütés
nek fokozatosan növekvő P—P távolsága után négy 
abnormis komplexum jelenik meg; ezek közül a két 
szélsőre vonatkozólag eleve kétségtelen, hogy 0,10" 
átvezetési idejű WPW-jelenséggel állunk szemben, a 
két középsőről azonban nem dönthető el első látásra, 
vajon kamrai rhythmusról van-e szó, melyet még 
éppen megelőz a pitvari ingerület csekély töredéke, 
avagy igen rövid, mintegy 0,06" P—R-távolságú WPW- 

komplexusokról. Bizonyosságot e téren csupán a 
P—S-távolság kimérése teremt, mely utóbbiakban is 
teljesen azonos a kétségtelen sinus-ütésekével: 0.24 
sec, A négy ütésből álló sorozat tehát úgynevezett 
„harmonika-effektus” [Oehnell (a)] typusos képét adja, 
előbb csökkenő, majd növekvő P—R-idővel, amely 
jelenség Lepeschkin szerint teljes biztonsággal meg
erősíti a WPW diagnózisát. Ebbben a szakaszban nem 
is került sor tiszta kamrai rhythmusra azért, mert a 
pitvarnak frequentiája mindössze 70/min.-ig csökken
vén, hullámai nem váltak el teljesen az ingert 75/min. 
szaporasággal képző kamrai góc csipkéitől. A másik le
hető ellenvetést viszont, hogy a kamrai rhythmus lát-

3. ábra. WPW -komplexumok sorozata „harmonikaeffektus”-sál 
(1.—3. végtagelv.).
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4. ábra. Az első sinus^ütés után rövidebb, de még a normális határok közé eső P—Q- 
távolságot és kissé szélesebb kamrai kilengést mutató komplexus következik.

A  kamrai ritmus 2—4. főkilengése után jól látható pitvari hullámok.

szólagos csupán, mert voltaképpen ugyancsak rövid át
vezetési idejű WPW-komplexumok alkotják, már az 
is cáfolja, hogy a PS-tartam eltérő a normális és a 
kamrai jellegű komplexumok között. Ez azonban nem 
döntő, mert hasonló változás észlelhető WPW-jelen- 
ségnek mindazon formáiban, melyekben a QRS-cso-

5. ábra. Az első szívhang kettőssé válik a kamrai rit
musban. Felső görbe: II. végtagelv. Alsó görbe: loga

ritmikus phonokardiogramm.

port teljesen szár-blokk képét ölti, akárcsak esetünk
ben (Spang). Döntő bizonyítékot szolgáltat viszont 4. 
ábránk, melyben a P-hullámot a 2.—5. kamrai kom
plexust követően látjuk kis, változó mélységű, ne
gatív csipke formájában. Ez a pitvari frequentia gyor
sulásával az utolsó három kamrai ütés során végül az 
R elé vándorol, hogy azután minden átmenet nélkül 
normális sinus rhythmust állítson helyre a gyors 
frequentia-emelkedés. A kamrai rhythmus kezdetét 
megelőző utolsó komplexus átvezetési ideje 0.14"; 
tehát bár a normális határon belül van, 0 .0 2 "-cel rö
videbb a sinus-ütésekénél. A kamrai csipke és utó
lengés alakja is eltérő ezekétől; az R csipke tövén 
(a 2 . elvezetésben) fel is ismerhető a jelzett, mindössze 
0.02" tartamú delta-hullám. Ennyivel előzte meg csu
pán a kamrai ingerképzés a sinus-ingerület teljes át- 
vezetődését s így hozta létre ezt a sajátos elektro- 
kardiogrammot, melynek jellegzetességei mintegy 
középütt állanak a sinus- és a WPW-komplexusoké 
között. A kamrai rhythmus eldifferenciálásához 
ugyancsak értékes adatokat szolgáltatnak a mechano- 
grammok. Míg az I. szívhang a sinus-, valamint a

WPW-komplexumok phonokardiogrammjában mind
össze kiszélesedettnek látszik, addig a kamrai kom
plexusokéban — szár-blokk jellegüknek megfelelően 
— kettőzött (5. ábra). Ugyancsak azonos jelleget mu
tatnak a ballistokardiogramm (6 . ábra) systolés és 
praesystolés hullámai sinus-rhythmusban és a WPW- 
komplexusokban, míg a heterotop ingerképzés idején 
fúzionált (H—I) szakaszokat és kifejezetten megtört 
felszálló (J) szárat látunk. (Azt, hogy a WPW-jelenség 
nem von haemodynamikai változást maga után, már 
Reindell és Bayer is megállapították.)

Az öthetes intézeti ápolás során mind ritkábban 
jelentkeztek a betegnek rhythmus-zavarai, szubjektív 
kór jelenségei is fokozatosan eltűntek, így végül pa
naszmentesen elbocsáthattuk, recidiváló myokarditis 
kór jelzéssel.

Esetünkben tehát a sinus ingerképzés zavara 
m utatkozott elsődlegesnek. Midőn frequentiája 
m eghatározott küszöbérték alá csökkent, akkor 
magasabb frequentiájú  kam rai vagy alsó nodalis 
góc — a  kettő nem m indig különíthető el bizton
sággal (Spang) — vette  á t a pacem aker szerepét. 
Először a késedelmesen jelentkező pitvari hullá
m ot rövid időközzel követően lépett be az ektopiás 
ingerület, mely azonban a kam rai izomzatnak csu
pán csekély részét tu d ta  aktiválni, m ert a közben 
átvezetődő sinus-impulsus a  norm ális pályákon 
ham arabb elérte a  távolabb fekvő területeket. 
Ilyen módon typusos WPW-komplexus jö tt létre 
az interferáló kam rai rhythm us bevezetése gya
nánt, valamint akkor is, midőn az ism ét felgyor
suló sinus-ingerképzés 0.10"-cel a kam rai elé ke
rült, hogy azután hosszabb-rövidebb időre á t
vegye az uralmat. Hogy az átm eneti komplexusok
nál nem  csupán form ai hasonlóságról, hanem való
ban  WPW-jellegről van szó, igazolja egyrészt a 

sinus-ütésekével azonos P—S-távolságuk, másrészt 
az a tény, hogy sorozatosan is megjelennek — 
kam rai rhythm us közbeiktatása nélkül — akkor,

5. ábra. Felső görbe: ballistokardiogramm. Alsó görbe: III. végtagelv. A kamrai 
eredetű komplexumoknak megfelelő H—I szakaszok egybeolvadtak, a felszálló

J-szár hasadt.
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ha a sinus- és a  ventriculáris eredetű P —P-, illetve 
R—R-távolságok között csekély, 0.05"-ig terjedő 
differentia alakul ki csupán. Arról pedig, hogy az 
in terferáló  rhythm us valóban kam rai eredetű, a 
többi komplexusokétól eltérő P— S-tartam , az 
időnként postponáltan jelentkező P-hullám ok, va
lam int a phono- és ballistokardiographiás eltérések 
tanúskodnak.

A W PW -komplexusok tehát p itv ari és kam 
rai ingerképzésből szárm azó fúziós ütés módjára 
jöttek lé tre  esetünkben. Az irodalom ban találtunk 
arra  adatot, hogy kam rai pótsystolénak (Nay), 
illetve extrasystolénak [Oehnell (a)] sinus-ütéssel 
való összeolvadása W PW -alakú kom plexust hoz 
létre; ezeknek izolált volta azonban nem  zárja ki a 
pusztán formai azonosságot. Nekünk viszont hosz- 
szabb sorozatban harm onika-jelenséget [Oehnell 
(a)] is sikerült észlelnünk, ami kétségtelenné teszi 
a diagnózist.

A W PW -syndroma eredetét illetően értékelve 
észlelésünket, m egállapíthatjuk, hogy ebben 
m indennem ű ingervezetési anom áliától függetle
nül, pusztán ingerképzési zavarok alapján jött 
lé tre  a jelenség. Á llatkísérletben Sodi-Pallares és ( 
m tsainak sikerült is hasonló képet létrehozni akkor, 
midőn a septum felső részének ingerléséből eredő 
ektopiás rhythm us frequen tiája  csak kevéssé tért 
el a  sinusétól, időrendben pedig néhány század
m ásodperc eltéréssel csatlakozott hozzá. Az ilyen 
módon nyert, könyvüknek 608. oldalán közölt fel
vétel csaknem  teljesen azonos képet ad  a mi 3. áb
ránkéval. Míg azonban szerzők m odell-kísérletüket 
csupán a kam rai góc praeexcitatiójának szerepére 
vonatkozóan tekintették döntőnek és fenntartás 
nélkül elfogadták, hogy az emberi pathologiában 
ez m indig a norm otop ingerületnek egyébként 
küszöb ala tti intenzitású átterjedésével szemben 
való kam rasövény-túlingerlékenységre vezethető 
vissza —  ami lényegében azonos Schaefer- hypo- 
thesisével — addig a m i megfigyelésünk azt iga
zolja, hogy az állatkísérletben megvalósított jelen
ség létrejöttével számolnunk kell klinikáilag is. 
K am rai és sinus-rhythm usnak interferpntiája fu- 
siós ü tések form ájában létrehozhatja a WPW- 
jelenséget olymódon, hogy a pitvari ingerületnek 
semmi része nincsen a delta-hullám  keletkezésé
ben, hanem  csupán a  QRS-csoport későbbi, szabá
lyos lefutású  részéért felelős, A két klasszikus 
álláspont mellett, m elyek között az első meggyor
sult átvezetésre, a m ásodik pedig a p itv a r normális 
m echanikus vagy elektrom os jelenségei által ki
váltott időelőtti kam rai contractiora vezeti vissza 
a WPW-jelenséget, megfigyelésünk egy harmadik 
keletkezési módról tanúskodik, m elyben két külön
álló autom atiából szárm azó ingerületnek össze
olvadása idézi elő a syndrom át. Sodi-Pallares fel 
vetette  m ár ezt a lehetőséget és könyvének 488. 
ábrájában reprodukált is egy esetet, m elyben inter- 
ferentia-dissociatio révén  a W PW-jelenségre em
lékeztető, de avval korántsem  azonos jellegű kom
plexusok keletkeztek, ám  észlelésünk az első, 
amelyben meg is valósult e feltevés. A patho- 
mechanizm usra vonatkozó m egállapításunkat ko

rántsem  k ívánjuk azonban általánosítani, hisz mi 
sem bizonyítja, hogy a WPW-syndromának egysé
ges a genesise (Spang, Lepeschkin). Milyen gyak
ran kerül sor erre  a keletkezési módra a valóság
ban, arra  nagyon nehéz még megközelítő választ 
is adni, hiszen a mechanizmus csak akkor ismer
hető fel, ha a fusiót létrehozó két autonómia ön
állóan is jelentkezik. Semmi nem szólt volna az 
interferentiás eredet mellett akkor, ha csupán a 3. 
ábrán látható sorozatot lett volna módunk meg
figyelni. A gyakoriság kérdése nem dönthető tehát 
el, m indenesetre számolnunk kell azonban e lehe
tőséggel különösen olyan esetekben, melyekben 
W PW -syndroma interm ittáló módon jelenik m eg 
a parasystoliák felléptét elősegítő klinikai feltéte
lek — gyulladásos vagy arteriosklerotikus szívbe
tegség — fennállása mellett. Egészséges fiatal em
berekben való jelenléte esetén inkább az atriovent
ricularis vezetés veleszületett anom áliáját kell fel
vennünk.

Összefoglalás. Fiatal férfinél változó frequen- 
tiájú  sinus- és viszonylag szapora kam rai rhythm us 
in terferen tiáját észleltük. Az átm enetet m indany- 
nyiszor W PW-jellegű komplexus képezte, mely 
fusiós ütés gyanánt keletkezett: a késedelmes pit
vari hullám kezdete után belépő kam rai autom atia 
alkotta a delta-hullámot, a közben átvezetődő 
orthotop ingerület a QRS-csipke normális lefutású 
részét. A sorozatokban is jelentkező WPW-kom
plexusok eredete nem meggyorsult atrioventricu
laris vezetésre, hanem kam rai praeexcitatióra ve
zethető vissza, m ely esetünkben a pitvari műkö
déstől függetlenül, parasystolia folyományaként 
jö tt létre.

IRODALOM. Burch G. E., Kimball J. L.: Amer. 
Heart. J. 1946. 32:560. — Butterworth J. S.: J. Clin. 
Investig. 1941. 20:458. — Frau G., Maggi G. C.:
Föl. Cardiol. 1949. 8:375. — Holzmann M.: Verh. Dtsch. 
Ges. Kreislauff. 1939. 12:101. — Kossmann C. E., Ber
ger A. R., Rader B., Brunelik J.: Circulation 1950. 
1:902. — Lepeschkin E.: Das Elektrokardiogramm. III. 
Aufl. 1957. Steinkopff, Dresden—Leipzig. — Mahaim
I. , Bogdanovic P.: Fol. Cardiol. 1948. 7:267. — Nay R. 
M.: J. Indiana St. Med. Ass. 1949. 42:3. — Öhnell R. 
F.: a) Acta Med. Scand. Suppl. 1944. 152. b) Cardiolo- 
gia 1941. 5:321, 326. — Prinzmetal M., Kennamer R., 
Corday E., Osborne J. A., Fields J., Smith L. A.: Acce
lerated Conduction, 1952. Grüne—Stratton, New-York 
(cit.: Spang K., Lepeschkin E.) — Reindell H., Bayer 
O.: Dtsch. Arch. Klin. Med. 1943. 190:1. — Schaefer 
H.: Das Elektrokardiogramm. Theorie u. Klinik. 1951. 
Springer, Berlin. — Segers M., Sanabria T., Lequime
J. , Denolin H.: Acta Cardiol. 1946. 1:279. — Sodi-
Pallares D., Calder R. M.: New Bases of Electrocardio
graphy. 1956. Mosby, St. Louis. — Spang K.: Rhyth
musstörungen der Herzens. 1957. Thieme, Stuttgart. — 
Wood F. C., Wolferth C. C., Geckeier G. D.: Amer. 
Heart J. 1943. 25:454. »
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Budapes.i Orvostudományi Egyetem, lll.sz . Belklinika

Strophantin készítm ények  hatása a sz ív v er és  dynam ikájára
sz ív e lég te len ség b en

írta: GÁBOR GY Ö R G Y  dr. és F OR GÁCS  LI LLA dr.

Egyik előző m unkánkban kim utattuk, hogy a 
systole egyes fázisainak időtartam a decompensa- 
tióban jellemző módon megváltozik (1). Vizsgála
tainkból kitűnt, hogy decompensált betegeken a 
gyors kiáram lás időszaka mindig hosszabb, m int az 
egész systole idejének egyharmada, a lassú kiáram 
lás ideje pedig rövidebb az egész systole idejének 
felénél. A compensatio helyreálltával az ejectiós 
idők ismét normálissá válnak.

A magyar gyártm ányú K-Strophantosid klini
kai kipróbálása alkalmával 60 decompensált bete
gen kísértük figyelemmel a systole időbeli lefolyá
sának változásait a kezelés közben.

A mechanikus systole egyes szakaszainak időtarta
mát, úgy mint előző vizsgálatainkban, ballistokardio- 
gramm (BKG) segítségével mértük le. Vizsgálatainkat 
acceleratiós BKG-val végeztük. A készülék az ún. U- 
effektuson alapul (Ueda, Watana.be, Tsuji). A készülék 
tisztán az acceleratiót regisztrálja és sem az elmozdu
lás, sem az elmozdulás sebessége nem befolyásolja a 
görbét. Ez biztosította, hogy a BKG hullámai a mecha
nikus szívműködés egyes fázisaival szinkron jelennek 
meg (Bodrogi). A felvételeket részben katod oscillo- 
grafos EKG-val, részben Klinik-típusú 4 csöves készü
lékkel, részben Elema Mingographfal regisztráltuk.

60 különböző aetiologiájú decompensált beteget 
kísértünk figyelemmel. A compensatio helyreállítására 
részben Strophosidot adtunk, napi 1 /s, V4 mg-ot i. v. 
(18 esetben), részben a magyar K-Strophantosid készít
ményt ugyanilyen adagban (42 esetben). A vizsgálat 
menete a következő volt: az előzetesen kezelésben nem 
részesült betegnél szokásos módon BKG-t készítettünk,

majd i. v. adott 1/e mg K-Strophantosid után 1 órával 
megismételtük a BKG-t. Következő napon ugyanilyen 
vizsgálatot végeztünk, azzal a különbséggel, hogy l/s 
mg Strophosidot adtunk. Ezután a beteg naponta l/t mg 
magyar K-Strophantosidot kapott és 6 — 8  nap múlva a 
compensatio helyreálltával ismét BKG-t készítettünk. 
Eredményeinket az 1. táblázatban foglaltuk össze. 
A táblázat első részében a kezelés előtti értékek van
nak feltüntetve. A középső részben a Strophantosid, 
ill. Strophosid beadása után 1 órával talált értékek, és 
végül a táblázat 3. részében a compensatio helyreállta 
után talált értékek.

Az izometriás contractio ideje a 60 decompen
sált beteg közül 12-nél volt a norm álisnál hosszabb. 
Az első injekció beadása u tán egy órával a betegek 
kb. felénél az izometriás contractio ideje normális 
lett. A compensatio helyreállítása u tán  10 betegnél 
m aradt a normálisnál hosszabb az izometriás idő. 
Egészségeseken az izometriás contractio ideje soha
sem volt hosszabb a systole idejének 19%-ánál. 
Decompensált betegeink több m int felénél az izo
m etriás contractio ideje a systole idejének 19%- 
ánál hosszabb volt. Az első injectio beadása után 
egy órával 60 eset közül csak 10 esetben, a compen
satio helyreállta u tán pedig csak két esetben talál
tuk  az izometriás contractio re la tív  idejét hosz- 
szabbnak.

A gyors (maximális) ejectio ideje a decompen- 
satio a la tt 22 esetben volt hosszabb a normális ér
téknél. A systole ezen fázisának az egész systolé- 
hoz viszonyított aránya 49 esetben volt hosszabb.

I. táblázat
Decompensatióban 1 h-val az inj. után Compensatióban

0,04—0,05 sec.........................................  38
0,06 sec.-nél hosszabb .......................... 22

■A systole idejének 12—19%-a...............  32
19%-nál hosszabb .................................  28

0,08—0,11 sec.........................................  38
0,11 sec.-nél hosszabb ........................ 22

A svstole idejének 28—33%-a.............  11
33%-nál hosszabb .................................  49

0,16—0,22 sec.........................................  15
3,16 sec.-nél rövidebb .......................... 45

A systole idejének 50—58%-a.............  18
50%-nál rövidebb................................... 42

1
59

e s e t e k  s z á m a
/. Isometriás contractio

63% 49 80% 50 83,3%
37% 11 20% 10 16,7%

54% 50 83,3% 58 96,7%
46% 10 16,7% 2 3,3%

2. Gi/nrs ejectio szaka

62.3% 49 81,6% 5 85%
37,7% 11 18,4% 9 15%

18.3% 54 90% 58 96,7%
81,7% 6 10% 2 3,3%

3. Lassú (redukált) ejectio

25% 53 88,4% 55 11,67%
75% 7 11,6% 5 8,33%
30% 56 93.4% 56 93,4%
70% 4 6,6% . 4 6,6%

4. Gtjors és lassú eje'tio aránna

1,6% 48 80% 60 100%
98,4% 12 20% — —

I

105*

1:1,6 vagy ennél nagyobb 
1:1,5 vagy ennél kisebb .,
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K e z e l é s i  napok száma

1. ábra. A gyors ejectio relatív idejének változása 1 órá
val az injectio után és a compensatio helyreálltával.

m int a systole egyharm ada. Az injectio beadása 
u tán egy órával 6 esetben m aradt a gyors ejectio 
ideje hosszabb a norm álisnál, a compensatio hely
reállta  u tán pedig 58 esetben norm ális le tt a gyors 
ejectio ideje (1. sz. ábra).

A lassú (redukált) ejectio decompensált bete
geinken 45 esetben vo lt rövidebb az egészségese
ken észlelt értékeknél. K-Strophantosid injectio 
beadása után 53 esetben volt normális a lassú ejec
tio ideje. A compensatio helyreállítása után csak 
1 esetben m aradt rövidebb a lassú ejectio ideje 
(2. sz. ábra).

A lassú ejectio ideje  decompensáltakon két 
esetben volt hosszabb, m in t a gyors ejectio másfél- 
szerese, azaz a gyors és lassú ejectio közti arány 
ezen k é t eset kivételével minden esetben 1 :1,5- 
nél kisebb volt. Az injectio  hatására egy óra múlva 
48 esetben a lassú ejectio 60—80%-kal túlhaladta 
a  gyors ejectio idejét, azaz az ejectio két fázisa

2. ábra. A  lassú ejectio relatív idejének változása 1 órá
val az injectio után és a compensatio helyreálltával.

közti arány 1 :1,6, 1 :1,8 lett. A compensatio hely
reállítása u tán  minden esetben helyreállt a gyors 
és lassú ejectio közti norm ális arány (3. sz. ábra).

Decompensált betegeinken Strophantin-kezelés 
közben végzett megfigyeléseink tehát azt m utat
ták, hogy olyan esetekben, ahol a compensatio 
helyreállítható volt, teljes egészében visszafejlőd
tek a  decompensatio alkalm ával észlelt fázis- 
eltolódások.

A szívverés dynam ikájának folyamatos regisz
trálása lehetőséget nyújt arra, hogy a digitalis 
glycosidák therapiás hatását folyamatosan ellen
őrizzük és hogy a választott glycosida hatásossá
gáról m ár a kezelés elején meggyőződhessünk.

Az akut kísérletben általában a K-Strophan- 
tosid és Strophosid hatása között nem észleltünk 
különbséget. A compensatio helyreállítására 42 be
tegnek K-Strophantosidot, 18 betegnek pedig Stro- 
phosidot adtunk. A két készítmény között párhuza
m ot vonni általában igen nehéz. A beteganyag leg
gondosabb kiválasztása m ellett is lényeges különb
ség volt az egyes betegek állapota között. Az esetek 
száma pedig tú l kevés ahhoz, hogy a nagy számok

3. ábra. A gyors és lassú ejectio közti arány változása 
1 órával az injectio után és a compensatio helyre

álltával.

törvénye alapján biztos különbséget vagy hatásbeli 
azonosságot állapítsunk meg. Mégis azt figyeltük 
meg, hogy m ind K-Strophantosiddal, mind Stro- 
phosiddal kezelve a betegeket, általában 9 nap a la tt 
compensálódtak. A compensálódást nemcsak a kli
n ikai tünetek alapján, hanem a  szív dynamikus 
működésének regisztrálásával, objektiven is le tud 
tuk  mérni. Vizsgálatainkat megismételtük a K- 
Strophantosid 6 hónapi tárolása u tán  is, és hatá
sosság szempontjából nem lá ttunk  különbséget az 
friss és a  táro lt gyógyszer között.

összefoglalva az elm ondottakat, az acceleratiós 
BKG megbízható módszernek bizonyult a systole 
dynam ikájának vizsgálatában. A systole egyes sza
kaszainak időbeli lefolyására vonatkozóan eredmé
nyeink részben egyeznek az eddigi irodalmi ada
tokkal. Physiologias körülm ények között az iso- 
m etriás szakasz ideje gyakorlatilag constans. Az 
ejectiós szak ideje pedig a systole hosszával pár
huzamosan változik. Az ejectio k é t része, neveze-
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tesen a gyors és lassú ejectio között constans arány  
van (1 :1,6, 1 :1,8). Ezen arány csak kóros körül
mények között változik meg. Cardialis decompen- 
satióban 1 :1,4, vagy ennél kisebb értékeket ka
punk, mely a compensatio helyreálltával ism ét 
normális lesz.

A gyors és lassú ejectio arányának m egálla
pítása alkalmas a  cardialis decompensatio korai 
felismerésén kívül a kezelés eredményességének 
ellenőrzésére is, valam int az egyes digitalis készít
mények hatásosságának vizsgálatára.

összefoglalás. A systole dinam ikáját axcelera- 
tiós BKG segítségével vizsgálva cardialis decom-

pensatióban jellegzetes elváltozásökat észleltünk, 
melyek a compensatio helyreálltával visszafejlőd
nek. Ezzel a módszerrel összehasonlítottuk a  ma
gyar gyártm ányú K-Strophantosid és a Strophosid 
hatását. M egállapítottuk, hogy a két szer a  decom
pensatio kezelésében egyaránt hatásos.

IRODALOM. Gábor György és Forgács Lilla: Orv. 
Hetit. 1958. 99, 1561. — Bodrogi Gy.: Ztschr. f. ges. Inn. 
Med. 1957. 144, 90. — Ueda, Watanabe, Tsuji: cit. Eliott 
R. W. and Packard G.: Circulation V. 1954. 2, 281.

A kezeléshez szükséges K-Strophantosidot a 
Kőbányai Gyógyszergyár bocsátotta rendelkezésünkre, 
amiért ezúton is köszönetét mondunk.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Adatok a T ietze syndrom a k érd éséh ez
írta: PÁL I S T V Á N  dr. és T A N A I  J Á N O S  dr.

Tietze breslaui sebész m ár 1921-ben le írta  a 
kórképet és azóta számos külföldi (Leger és 
Moinnerau, Chaudharry, Chantraine, Ross, Düben, 
Gukelberger, M otulsky, Aderhold  és mások), az 
utóbbi években néhány m agyar szerző is (Gergely 
és Popik, Schnitzler, Sik, Szeleczky) foglalkozott e 
megbetegedéssel. A borda-porc synarthrosis terü
letén jelentkező fájdalmas duzzanat még m a is 
kevéssé ism ert betegség. Ezért a bordák paraster- 
nális duzzanatait gyakran helytelenül borda caries- 
nek, tum ornak ,fracturának stb. tartják , s ezért a 
beteg többnyire sebész kezébe kerül, aki esetleg 
meg is operálja.

A betegség aetiologiáj a, a  röntgen és histolo- 
giai kórisme tisztázatlan, a gyógyítás lehetősége 
szegényes, a prognosis jó. Ezen kérdésékkel ezút
tal nem kívánunk foglalkozni, csupán utalunk  az 
em lített szerzők ily irányú m unkáira. Jelen dolgo
zatban néhány megfigyelésről számolunk be azzal 
a céllal, hogy néhány adatra és egy újabb therápiás 
lehetőségre h ívjuk,fel a  figyelmet.

A gyakori diagnosztikus tévedések m iatt azon
ban szükségesnek tartjuk , hogy az elkülönítő kór
isme szempontjából szóbajövő betegségeket meg
említjük. A  mellkas veleszületett és szerzett defor
mitásai (pectus carinatum , kyphosis, scoliosis, 
kyphoscoliosis, costa fluctuans, retractio thoracis, 
stb.) diagnosztikus nehézséget nem okoznak. Gyul
ladásos folyam atok  gyakran jönnek létre a bordák 
csont-porc határán. A heveny gyulladások közül 
megemlítjük az osteomyelitist, továbbá a ehondri- 
tist és az ostitist, m ellek  typhus, paratyphus, 
typhus exanthem aticus és febris recurrens szövőd
ményeként szoktak fellépni. Az idült gyulladások 
közül a borda caries, a mediastinális nyirokcsomók

tbc-s folyamata, a  lues periostitises és gummás for
m ája, valam int az aktinomycosis és a rheumatoid 
a r th r itis  m ellkasfali megnyilvánulásai különíten- 
dők el. A kórelőzmény, a gyulladásos jelek hiánya, 
a röntgen és a  laboratórium i vizsgálatok negatív 
eredm énye lehetővé teszi a gyulladásos megbetege
dés kizárását. A duzzanat rátekintésre tum ornak 
imponál. Jóindulatú daganat (atherom a, lipoma, 
fibrom a, angioma, neurofibroma, neurioma, exos
tosis cartilaginea, chondroma, osteochondroma, 
osteoma, cyta costae, echinococcus cysticus) 
felism erése nehézséget jelenthet. A rosszindulatú 
daganatok közül m egem lítjük az ostegen sar
comét, az Ewing-sarcomát, a bronchiális 
carcinom át és az égési hegből k ialaku lt carcino- 
mát. Rosszindulatú daganat áttétele (prostata — 
m am m a — thyreoidea carcinoma, myeloma 
m ultiplex, Hodgkin kór, hypernephrom a) a bordá
kon nem  ritka. Tumorgyanús esetekben is a klini
kai kép mellett a röntgen és a laboratórium i lele
tek tisztázhatják a kérdést. A  m ellkas tompa sérü
lései következtében létrejött izomzúzódás, intercos- 
tális neuralgia, sternocostalis borda luxatio, trau - 
más és fáradásos borda törés és a postfracturás fo
kozott callusképződés szintén okozhat panaszokat 
a kérdéses területen. A mellkas sérülésének ritka 
következménye a tüdő hernia, m ely megtéveszté
sig utánozhatja a Tietze syndrom át. A felsorolt 
traum ás kórképeknél a kórelőzmény és a röntgen 
rám uta t a pathologiás állapotra. Mindezeken kívül 
a borda-porc fájdalm assága visceralis megbetege
dés (kezdő tbc-s pleuritis, aorta aneurysma, peri
carditis, pulmonális embolia, mediastinális emphy
sema, stb.) jele is lehet.

Eddig 9 Tietze syndromás beteget észleltünk.
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A betegek általában kórisme nélkül vagy „kivizs
gálás” jelzéssel kerü ltek  kórházunkba. Néhány 
esetben caries costae? volt a kórism e és csak két 
beteg esetében gondoltak Tietze syndrom ára.

Eseteinkben az elváltozás vizsgálatunkat meg
előzően 8 naptól 1 éve állott fenn. Előzetes keze
lésben (combinált por, barbamid tabl., algopyrin 
tabi., calcium inj., v it. B 12 inj., URH. kezelés) be
tegeink fele részesült lényegesebb gyógyhatás nél
kül.

duzzanat konzisztenciája egyes esetekben tömött 
izom, m áskor porc tapintatot m utatott. Az elválto
zásnak megfelelő bordarészlet tapintásra vasKo- 
sabbnak im ponált. A nyomás minden esetben éles, 
kifejezett helyi érzékenységet, egyes esetekben ki
sugárzó fájdalm at váltott ki. A duzzanat négy eset
ben a bal II., háram  esetben a jobb II., egy esetben 
a jobb III—IV., egy esetben a jobb VI. borda 
csont-porc határán  foglalt helyet.

Betegeink általános állapotában kóros elválto-

T áblázat

Sor
szám Név, kor, nem

Betegség 
kezdete 

óta eltelt 
idő

Panaszok Duzzanat a . . .  
borda csontporc 

határon
Hajlamosító

tényező Therapia Megjegyzésborda
fájda
lom

egyéb

í. Sz. M. 22 c. fi 2 hét + bal II. fokozott fizikai 
igénybevétel

ragtapaszos
rögzítés

2. D. K. 21 é. fi 1 hónap + szívtáji fáj
dalom, nehéz 
légzés

bal II. elhúzódó
köhögés

stabil
galvanisatio •

3. Sz. J. 13 é. nő 2 hónap + — jobb II. — — unoka-
testvérek4. Sz. L. 11 é. fi y2 év + — jobb III—IV. — —

5. J. M. 42 é. fi 8 nap + lapockatáji 
fájdalom,alvás
zavar

jobb II. megfázás stabil
galvanisatio

—

6. M. J. 43 é.-nő 4 hét + — jobb VI. — stabil
galvanisatio

—

7. R. A. 21 é. fi 3 hét + lapockatáji
fájdalom

bal II. fokozott fizikai 
igénybevétel

— —

8. H. J. 38 é. fi 3 hét + diffúz mellkasi 
fájdalom

jobb II. elhúzódó
köhögés

helyi hydro- 
adreson inj.

—

9. B. J. 54 é. nő 1 év + — bal II. tartós, nedves 
hidegbehatás

stabil
galvanisatio

Betegeink életkora 11—54 év között volt. Ne
mek szerinti megoszlás: 6 férfi és 3 nőbeteg. A n e
mek szerint megoszlás aránya az irodalm i adatok
tól eltérő, ez egészségügyi szolgálatunk sajátos be
teganyagának következménye. Érdekesség ked
véért megemlítjük, hogy betegeink közül ketten 
unokatestvérek, ami m in t familiáris előfordulás e 
kórképnél újszerű megfigyelés.

Betegeink éles, hasogató jellegű, jól körülha
táro lt bordatáji fájdalom ról panaszkodtak, mely a 
mellkas mozgására, nyom ására fokozódott, a mell
kas egészére, vagy annak m eghatározott területére 
(szívtáj, lapockatáj) kisugárzott. Egyesek szívtáji 
kellem etlen érzésről lélegzési nehézségekről, alvás
zavarról is tettek említést.

Hajlamosító tényezőként, illetve kiváltó ok
ként az újonckiképzéssel járó fokozott fizikai 
igénybevételt, tartós nedves-hideg behatást, meg
fázást, illetve ennek kapcsán kialakult elhúzódó 
köhögést lehetett eseteink többségében elfogadni, 
m íg betegeink kisebb részénél disponáló okot nem 
találtunk.

Az általunk észlelt elváltozások a bordák 
csont-porc határán 2—4 X 2—4 cm nagyságú óra- 
iivegszerűen előredomborodó duzzanat képében 
m utatkoztak (lásd kép).

A bőr színe normális, gyulladásos je le t nem 
m utatott, alapja felett jól elmozgatható volt. A

zást nem észleltünk. A laboratórium i vizsgálatok, 
valam int a röntgen felvétel negatív  eredményt ad
tak.

Három betegünk kezelésben nem részesült. 
Egy beteg ragtapaszos rözítést, egy beteg helyi 
hydro-adreson injectiókat, négy beteg pedig helyi 
stabil galvanisatiót kapott. Az utóbbi négy beteg
nél a spontán fájdalom  10—20 kezelés u tán meg
szűnt, a nyomásérzékenység és a duzzanat vissza
fejlődött. Tekintve a kórkép szegényes és nem

D. K. 21 é. fi. Duzzanat a jobb 11. borda csont-porc 
határon.
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kialakult therápiáját, e megfigyelésünket a Tietze 
syndrom a kezelésében alkalmazásra érdemes eljá
rásnak tartjuk.

Methodika: a duzzanat helyének megfelelően test
hőmérsékletű destillált vízzel átitatott, az ólomlap 
elektródát 1 cm-rel meghaladó többrétegű flanell alá
tétet helyezünk fel. Erre tesszük az 50 cm2 nagyságú 
differens elektródát. Az indifferens elektróda nagysá
ga 200 cm2, melyet a beteg hátán helyezünk el. Egy-egy 
kezelés időtartama 10—15 perc, az alkalmazott áram
erő 8—15 mA.

Eseteink késői vizsgálata alapján az a meg
figyelésünk, hogy a duzzanat a fájdalom  megszűn
te  u tán akár egy évig is fennállhat és nagyobb fi
zikai igénybevételek hatására átm enetileg ismétel
ten fájdalmassá válhat. Emiatt bizonyos m unka
körökben a m unkahely változtatásának kérdése is 
szóbaj öhet.

Összefoglalás: A szerzők 9 esetük kapcsán a 
Tietze syndroma kérdésével foglalkoznak. Megfi
gyeléseikben ú jszerű  a kórkép familiáris előfordu

lása. Jó therápiás effektust észleltek a stabil gal- 
vanisatio lokális alkalmazásától, tapasztalataik 
alapján ennek therápiás használatát ajánlják.

IRODALOM: Leger L. és Moinnerau R.: Press. 
Med. 1950. 58, 336. — Chaudharry R. B.: Lancet. 1951.
II. 127. — Chantraine H.: Dtsch. med. Wschr. 1952. 77 
401. — Ross J. A.: Lancet. 1952. I. 104. — Düben W.: 
Dtsch. med. Wschr. 1952. 77, 872. — Gukelberger M.: 
Schweiz, med. Wschr. 1953. 83, 288.— Motulsky A. G. 
és Rohn R. J.: JAMA 1953. 152, 504. — Aderhold K.: 
Zlb. Chir. 1954. 79, 1297. — Benson E. H. és Zavala D. 
C.: JAMA 1954. 156, 1244. — Wepler W.: Dtsch. med. 
Wschr. 1954. 79, 137. — Zwicker M.: .Dtsch. Gesdh. Wes.
1954. 9, 492. — Cello A. és Nigst, H.: Schweiz, med. 
Wschr. 1955. 85, 1150. — Wehrmacher W. H.: JAMA
1955. 157, 505. — Gergely R. és Popik E.: Orv Hetik
1956. 97, 156. — Schnizler J.: Orv. Hetil. 1956. 97, 159.
— Sik J.: Orv. Hetik 1957. 98, 328. — Szeleczky Gy.: 
Bruns’Beitr. z. kiin. Chir. 1957. II. 232. — Eufinger H.: 
Med. Kiin. 1957. 52. 1144. — Zeumer G.: Zlb. Chir. 1957. 
82, 1377. — Demel R.: Diagnostik chirurgischer
Erkrankungen. Wien. Wilhelm Maudrich. 1935. 
241—243. — Brunner és tsak: Lehrbuch der Chirurgie. 
II. Basel. Benno Schwabe & Co. 1950. 1103—1131.

Budapesti István Kórház, Orr-Fül-Gégeosztály

Az iköböl gyu llad ás agyi szövőd m én yei
Irta: K R E P U S K A  I S T V Á N  ár.

A z  egyes orrmelléküregek topographiai hely
zete, bonctani felépítése szabja meg, hogy milyen 
gyakran, m ilyen súlyosain és milyen szövődmé
nyek kíséretében betegszenek meg az egyes mel
léküregek. Denker röntgenvizsgálatai szerint a 
gyakoriság sorrendje a következő:

rosta sejtek 52,1%
arcöböl 35,9%
homloküreg 10,3%
iköböl 1,7%
Azonban m ár maga D enker megjegyzi, hogy a

heveny orrhuruthoz m inden bizonnyal gyakrab
ban társul könnyebb, súlyosabb orrm elléküreg- 
gyulladás, m in t ahogy azt a fenti összeállítás fel
tünteti, csak az nem kerü l észlelésre, m ert az ese
tek túlnyomó részében a heveny rhinitis lezajlása 
után az orrm elléküreggyulladások is spontán, vagy 
egyszerűbb konzervatív kezeléssel meggyógyulnak, 
és így nem  lehet a röntgenfelvétel időpontjában 
m ár kim utatni. Abban az esetben is rejtve marad
hat az ilyen orrmelléküreggyulladás, ha a heveny 
tünetek lezajlása után klinikai tünetek visszafej
lődtek, és ilyenkor az ún. lappangási szakban m ár 
csak esetleges véletlen lelet gyanánt: rhinoscopiai 
vizsgálatnál, röntgenfelvételnél derül ki az iköböl 
megbetegedése. A latens szak hosszabb ideig — 
évekig — is tarthat, azonban bárm ikor újabb meg
hűlés, intercurrens betegség, a szervezet leromlása 
következtében exacerbálhat és súlyos, az életet 
veszélyeztető szövődményeket okozhat.

Üj abban az irodalom ban is mind gyakrabban 
közölnek olyan eseteket, ahol az izolált iköböl-

gennyedések súlyos koponyaűri szövődményeket 
okoztak, olyankor is, am ikor a többi m elléküreg 
gyulladása nem  áll fenn, vagy m ár közben lezaj
lott és csak a rossz kiürülési viszonyok m ia tt ma
rad t fenn m ég iköbölgyulladás. Ismeretes ugyanis, 
hogy az iköböl nyílásai egészen magasan helyez
kednek el és ha a nyálkahártyájuk megvastagszik, 
az a kim eneti nyílást teljesen eltöm ítheti és 
m int zárt em pyema  részint hosszabb fennállás, ré
szint a genny nyomásának fokozódása m iatt igen 
súlyos koponyaűri szövődményeket okozhat.

Az iköböl rejte tt fekvése folytán azonban még 
akkor sem könnyű diagnosztizálni az ilyen zárt 
empyemát, ha gondolunk rá. A szubjektív tünetek  
— makacs tarkótáji fe jfájás, szemgödri fájás, a 
fogakba vagy lágyszájpadba, vagy fülbe kisugárzó 
fájás — csak gyanújelek  lehetnek, azonban nem 
alkalmasak a pontos kórismézésre, illetve lokalizá
lásra, ahhoz objektív tünetekre van szükségünk. 
De o rrtük ri vizsgálat sem szolgáltat m indig objek
tív tüneteket. Ugyanis kevés az olyan orraikat, 
ahol elülső orrtükrözéssel m egtekinthetjük, meg
szondázhatjuk és átöblíthetjük az iküreget.

A szondázás és sikeres átöblítés érdekében 
sokszor

a) az orr duzzadt nyálkahártyáját érzéstelení
teni;

b) vérteleníteni;
c) az útban levő esetleges orrpolypusokat el

távolítani ;
d) az orrsö vény elf erdülést eliminálni;
e) a duzzadt orrkagylót esetleg resecálni is 

szükséges.
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Gyakran megtévesztők a  klinikai tünetek és 
téves diagnózissal kerül a beteg kezelésre. Sokszor 
csak a sectiónál derül ki, hogy a cavernosus throm - 
bosisnak, meningitisnek végeredm ényben az iköböl- 
empyema volt az oka. Sokszor a véletlenül jelen
lévő gennyes középfülgyulladás is eltereli a baj 
igazi okáról az orvos figyelmét.

Hogy milyen változatos klinikai lefolyása le
het az iköbölgyulladásnak, azt a következő ese
teinkkel is illusztrálhatom :

I. — 28 éves ápolónő heveny nátha után vissza
maradó és másfél hónapig konzervatív kezeléssel da
coló kétoldali fülgyulladás miatt operáltuk a Rókus 
Kórház fülészeti klinikáján 1928-ban. A kétoldali mas- 
toidektomia (Krepuska Géza professzor) után a bete
get egy hónap múlva gyógyuló retroauricularis sebbel, 
kétoldalt kevés nyákos váladékképződéssel, ambuláns 
kezelésre hazabocsátottuk. Körülbelül kéthónapi láz- 
talan idő után a beteg újra 37,5—38,5° hőemelkedés
ről, mérsékelt fejfájásról panaszkodik és emiatt újra 
kórházi ápolásra vesszük fel, minthogy a két operált 
fül állapota nem magyarázza a panaszokat, fgy töb
bek között a vizeletvizsgálat negatív, a vörösvérsejt- 
szám 4 500 000, a fehérvérsejtszám 12 000, diabetesre 
utaló tünetek nincsenek, rhinoscopiai vizsgálat Lénárt 
professzor osztályán az orr járatban kóros eltérést, 
gennyes váladékot nem mutatott és éppen emiatt a 
gégeklinika a panaszokat füleredetűnek véleményezte. 
Minthogy a betegnél pár nap múlva az eredeti tüne
tekhez meningealis tünetek, tarkókötöttség, fokozott 
sejtszám a liquorban stb. társultak, mindkét oldalt 
újabb fülészeti feltárásra került a sor (Krepuska Géza 
professzor). Azonban a tegmen tympani és antri, és a 
perilabyrinther sejtek feltárása alkalmával gennyes 
gócot nem találtunk, sőt a dura szabaddá tétele, in- 
cisiója és agypunctiója is negatív eredménnyel járt. 
Műtét után rendszeres lumbálpunctio alkalmával az 
akkor szokásos intrathecalis urotropin adagolását vé
geztük, azonban ez sem tudta megakadályozni a me
ningitis tüneteinek további fokozódását, úgyhogy a 

beteg magas láz, zavart sensorium, kifejezett Kernig 
és tarkómerevség tünetei között a 7-ik napon exitált.

A sectiónál zöldes, nyákos, vastag, kocsonyás 
genny helyezkedett el az agyalapon a sella turcica 
környékén. Ez ráterelte a boncnok figyelmét az orr- 
melléküregekre is és kiderült, hogy mindkét iköblöt 
zöldes, kocsonyás genny tölti ki. A többi melléküre
gekben, vagy az orr nyálkahártyáján kóros elváltozás 
nem volt. Hasonlóképpen sem a jobb, sem a bal szik
lacsont nem szerepelt gennygóc gyanánt.

Frontalis metszetet készítettünk a  koponya
alapról az iköböl magasságában; az iköböl amúgy 
is szűk nyílását a lobos nyálkahártya elzárta, úgy
hogy a  kocsonyás: küllem ű genny m ég nagyobb 
nyom ás m ellett sem tu d o tt átpréselődni eme nyí
lásokon keresztül. A különben jól fejle tt, iköblöket 
kibélelő nyálkahártya lobos és több m m  megvas
tagodott volt. A  kórbonctani kép tehát a két iköböl 
zárt em pyemájából kiinduló m eningitisnek felelt 
meg. Makroszkópos készítm ényt Talalejev metho- 
dusa szerint színesen konzerválva és gelatinba 
ágyazva, az otológiai szakosztály ülésén annak ide
jén alkalm am  volt bem utatni. II.

II. — 66 éves nőbeteget a mentők eszméletlen 
állapotban szállítják az István Kórház II. sz. belosztá- 
lyára. Beutalási diagnózis: Haemorrhagia cerebri.

Előzményi adatokat csak hiányosan tudjuk meg
kapni a beteg nővérétől, amely szerint 20 éves korá-i 
ban egy évig orrmelléküreg gyulladással kezelték, 
többízben pungálták, sőt még tumor lehetősége is fel
merült. Fiatal korában ezenkívül lázas polyarthritise

volt, azóta is állandóan vannak ízületi panaszai. Két 
éve van magas vérnyomása. Behozatalát megelőző- 
éjjel rosszul lett, eszméletét vesztette, később állapota 
kissé javult, eszméletét is visszanyerte. Az orvos bal
oldali facialis bénulást talált nála. A következő nap 
állapota ismét romlott, eszméletét újra elvesztette, a 
behozataláig állapota fokozatosan tovább romlott.

Jelen állapot: Közepesen fejlett és jól táplált be
teg. Csont-, izom-, ízületrendszerben elváltozás nem 
látható. Tüdőben kóros eltérés nem hallható, bár 
hörgő légzése miatt nehezen auscultálható. Szív: balra 
másfél harántujjal nagyobb, csúcson dobbanó első 
hang, systoles zörej. 108-as rithmusos pulsusszám. 
160/80 vérnyomás. Has: puha, áttapintható. Máj: egy 
harántujjal nagyobb. Lép: normális. Pupillák fényre 
reagálnak, jobbra tekintenek. Mind a négy végtag hű- 
dött. Reflexek nem válthatók ki. Mind a négy végtag 
erősen hypertoniás. Tarkómerevség, meningealis tüne
tek nincsenek. 39,6 hő. Vérsejtsüllyedés Westergren 
szerint 104 mm/I óra alatt. Vizelet negatív.

Szemészeti lelet: szemek jobbra tekintenek. Pu
pillákat kitágítva, a szemfenék épnek bizonyul, telt 
vénák jelenléte mellett.

Ideg-lelet: eszméletlen beteg. Tetraplegia (való
színűleg baloldalt hemiplegia, jobboldalt csak a dia- 
schisis hatása miatt van jelenleg plegia). Légzésnél a 
bal pofa öblösödik ki jobban, a levegő a bal száj
zugon át fúvódik ki Deviation conjugé jobbra. Pu
pilla fényreactiója kicsi. Diagnózis: haemorrhagia ce
rebri. Cardialis gyógyszer alkalmazását és antibioti
kumot javasolnak.

A beteg 18 órát töltött a belosztályon. Ez alatt az 
idő alatt 2X1/s-ad mg Strophantint, Dextroset, Tetra- 
cort, Penicillint, B- és C-vitamint kapott. Eszméletét 
nem nyerte vissza, állapota gyorsan romlott, majd 
exitált.

A boncjegyzőkönyvből (Gál Gyula dr.) a követ
kező fontosabb adatokat emelhetem ki: Közepesen 
fejlett jól táplált, idős nő holtteste. Bőre halvány. 
A hasi situsban kóros eltérés nem észlelhető.

A lép szokott nagyságú, igen petyhüdt, szederjes, 
állománya csaknem folyékony, bő sejtes kaparékot ad.

Az agy alapján a lágyburkok alatt, főleg a látóideg 
kereszteződés, a kisagy hídszöglet, valamint a kisagy 
alsó felszínének területén nyúlós, sárgás-zöld lepedék 
látszik. A töröknyereg duráját lefejtve kiderül, hogy 
annak nyílása igen tág, hüvelykujjbegyet befogadó, 
benne kevés, sűrű, törmelékes sárgás-zöld genny ta
lálható, mely a hypophysist is körülveszi. Az iköböl 
tetején kb. 1 cm átmérőjű nyílás látszik mely az öböl 
belsejébe vezet. A koponyát a töröknyereg előtt fron
talis síkban átfűrészelve, az orrüregekben, valamint

66 nőbeteg. Frontalis metszet a koponya alapról. 
Az iköböl tetején kb. 1 cm átmérőjű csont destructio, 
amelyen keresztül az iköblöt kitöltő zöldes kocsonyás 
genny a koponya alapra került és ott kiterjedt gennyes 

agyhártya gyulladást okozott.
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az iköbölben közepes mennyiségű, sűrű, zöldes vála
dékot találunk.

A középfülekben kóros eltérés nem látható. 
A többi szervben zsíros-parenchymás elfajuláson és a 
tüdő süllyedéses vérbőségén kívül kóros eltérés nem 
található.

A lágyagyburkokból színtenyészetben pneumo
coccus nőtt ki, mely threomycinnel szemben a leg
érzékenyebb, ultraseptyllel szemben resistens.

Kórbonctani diagnózis: Leptomeningitis purulenta 
baseos-cerebri, verosimiliter post sinusitidem spheno
idalem purulentam. Defectus tegminis ossei sinus 
sphenoidalis. — Degeneratio adiposo paranchymatosa 
gravis, myocardii iet levior hepatis renumque. Hypo
stasis paravertebralis pulmonum. Splenitis septica.

Kórbonctani epikrisis: A beteg halálát az ik- 
öbölről a koponyaalapra és agy alapra terjedő 
gennyes lágyburokgyulladás okozta. Az iköböl te
tejének kiterjedt destructióját valószínűleg az 
anamnesisben is szereplő, 18 évvel ezelőtt lezajlott 
gyulladás okozta, de szóba jöhet a csont fejlődési 
rendellenessége is.

Megbeszélés:

M indkét esetünkben a zárt iköböl empyema 
igen súlyos koponyaűri szövődményt — meningi- 
tist — okozott. Első esetben az egyidejű otitis me
dia és negatív rhinoscopiai lelet, második esetben 
az apoplectiform eszméletvesztés, tetraplegia és a 
meningealis tünetek teljes hiánya terelte téves 
irányba a kórismét. Az irodalmi adatok szerint is 
a sectióra került esetek nagy részében ugyancsak 
téves diagnózis megállapítására kerü lt sor a meg
tévesztő klinikai tünetek  jelenléte, illetve a jelleg
zetes tünetek hiánya miatt.

Így St. Clair Thomson által összegyűjtött 42 
esetben 17 iköbölgyulladás téves diagnózissal ke
rü lt sectióra. Burger szerint is az orrmelléküreg- 
megbetegedések közül éppen az iköböl megbetege
dést legnehezebb kórismézni. Így szerinte 13 me
ningitises eset közül 6 esetben a fület operálták a 
meningitis kú tfo rrása gyanánt, és az igazi okot, a 
zárt iköböl em pyem át csak a sectio derítette ki. 
Trautm ann  esetében hatféle m űtét történt, de a 
sinus cavernosus thrombosus okát itt is csak a 
sectio derítette ki. Ewertsen két esetében is csak 
a boncolás deríte tte ki a  prim aer gócot: az izolált 
iköböl gennyedést. St. Clair Thomson  által össze
gyűjtött 42 esetben 17 meningitist, 18 cavernosus 
thrombosist okozott az iköbölgyulladás.

Burger által összegyűjtött 94 esetben is az 
elsődleges leptomeningitis, illetve sinus cavernosus 
phlebitis közvetítésével kifejlődő másodlagos m e
ningitis volt a leggyakoribb halálok. A többi kór
bonctani elváltozás csak 1—2 esettel volt képvi
selve ebben az összeállításban:

Extraduralis tályog, pachym eningitis 4 eset
Meningitis és subduralis tályog 43 „
Meningitis serosa 2 „
Agytályog 1 „
Encephalitises lágyulásos góc 2 „
Hypophysis gennyedés 3 „
Sinus cavernosus phlebitis 38 „
Phlebitis sinus lingitudinalis 1 „

Összesen: 94 eset

Érdekes összehasonlítani a többi melléküreg- 
gyulladás okozta koponyaűri szövődmények mi
lyenségét és gyakoriságát. Az ilyen összeállításból 
(Burger által összegyűjtött 534 eset) kiderül, hogy a

meningitis agytályog phlí ^ g ln

homloküreg gyulladásnál 107 140
long

rostasejt gyulladásnál 46 25 23
arcöböl gyulladásnál 2 5

cavern, throm. 
8

iköböl gyulladásnál 45 1 38
volt ;a koponyaűri szövődmények gyakoriságának 
a  sorrendje. A sorrendet főleg a melléküreg topo- 
graphiai helyzete és a koponyatartalommal való 
összeköttetésének milyensége szabja meg.

Ez a m agyarázata annak, hogy a koponya
alapon mélyen elhelyezett iköböl gyulladása a bő
séges visszerek -—■ nyirokerek — praeform ált rések 
ú tján  elsősorban a lágy agyburkokat, másodsorban 
a sinus cavernosust veszélyezteti és agytályogot 
csak a legritkább esetben — 94 eset közül csak 
egyszer — okoz.

A homloküreg nincs a koponyaalapon olyan 
mélyen beépítve, körülötte a visszerek és nyirok
erek hálózata is ritkább, így m eningitisen kívül a 
homloklebeny tályogjának kifejlődésére is elég 
gyakran adódik idő és alkalom.

A homloküreggyulladás okozta homloklebeny- 
tályog fejlődésének mechanizmusa sokban hason
lít a füleredetű halántéklebenyi tályog keletkezé
sének mechanizmusához.

A hom loküregeket bélelő nyálkahártya és a 
körülöttük levő csontállomány apró visszereinek 
phlebitise megbetegítheti a  kem ény és lágy agy
burkok visszereit. Ezeknek phlebitise pedig rá
terjedhet az agy fehérállom ányában futó vissz- 
erekre. Itt a  fertőzött és throm botisált vénák kő
iü l encephalitises gócok, mikrotályogok, m ajd 
ezeknek összefolyásával nagyobb agytályog fejlőd
het ki. A fertőzésnek eme folyam atos ú tjá t csak 
mikroszkóp a la tt lehet követni, m ert makroszkó
posán látszólag ép szövetrészletek helyezkednek el 
a prim aer góc és az agytályog között, és ez az 
ugrásszerű tovahaladás látszatát kelti. Igen in ten
zív fertőzés esetén megfigyelhető a per contigui- 
tatem  tovahaladás is.

Az iköböl gennyedés okozta koponyaűri szö
vődmények prognosisa igen kedvezőtlen. Amint 
m ár előbb em lítettük, a szövődmények túlnyomó 
részét m eningitis és sinus cavernosus phlebitis ké
pezi, mely utóbbihoz ezenkívül rendszerint még 
másodlagos agyhártyalob is társul. M indkét szö
vődmény igen súlyos megbetegedés és kór jóslatuk 
még az igen nagy adag antibiotikum ok nyújtása  
esetén is problematikus, m ert a meningitis és ca
vernosus thrombosis viharos tünetei háttérbe szo
rítják  az iköbölgyulladás legtöbbször szerény tü 
neteit és az alapbetegség homályos volta m iatt 
elsődleges gennyes góc kórismézése, annak sebészi 
feltárása — ami pedig előfeltétele lenne az ered
ményes antibiotikus kezelésnek — legtöbbször el
marad.

Leegard által összegyűjtött esetekben 100%



ORVOSI HETILAP 1960. 34.

volt a mortalitás. Burger 534 iköbölgyulladás 
okozta koponyaűri szövődmény esetét dolgozta fel 
és csak 3 gyógyult esetről (Kander, Falkner, Braw- 
ley) számol be. Harald W. Ewertsen  a legutóbbi 
20 esztendő irodalmi anyagát gyűjtötte össze és azt 
találta, hogy 28 esetből 23 halt meg.

Az iköbölgyulladás okozta koponyaűri szövőd
m ények gyógyítása — a fent elm ondottak figye
lembevételével — csak akkor lehet eredményes, ha 
sikerült az alapbajt idejében kórismézni és az el
sődleges gennygócot sebészileg feltárni, és a kopo
nyaűri szövődményeket műtétileg, illetve antibio
tikum okkal megoldani.

Természetesen, m int minden súlyos megbete
gedésnél, úgy itt is törekednünk kell a megelő
zésre, ami adott esetben abból áll, hogy:

a) a kórismézett orrmelléküreggyulladásokat, 
így tehát az iköbölgyulladást is akár konzervatív, 
ak á r m űtéti úton igyekezzünk minél előbb meg
gyógyítani, hogy megelőzhessük a  koponyaűri 
szövődmények kifejlődését.

b) Nem kórismézett latens orrmelléküreg- 
gyulladásokat pedig igyekezzünk felkutatni:
1. szűrővizsgálatok form ájában; 2. gondolva ennek 
lehetőségére még a latens szakban, ha makacs 
tarkó tá ji vagy fejfájás, szemgödri fájás, fü lbe vagy 
a  lágyszájpadba kisugárzó fájásokról panaszkodik 
a beteg.

c) A folyamat fellángolásakor intracranialis 
szövődmények, főleg m eningitis és sinus caverno
sus throm bophlebitis tüneteinek kialakulásakor 
gondoljunk az iköbölgyulladás lehetőségére és

röntgenfelvétellel, orrtükri vizsgálattal, esetleg 
bevezető kisebb orrüregi m űtéti beavatkozással 
igyekezzünk az iköböl szerepét tisztázni és pozitív 
esetben nem csak a  radikális sebészi feltárást vé
gezzük el, de bőségesen nyújtsunk nagy adagban 
antibiotikum okat a betegnek.

összefoglalás. Szerző az iköbölgyulladás agyi 
szövődményeit tárgyalja. Két esete kapcsán ismer
teti az ún. „zárt iköböl em pyema” kórképet és rá 
m utat arra, hogy milyen nehézségekbe ütközik a 
kórism e felállítása a megtévesztő klinikai tünetek 
jelenléte, illetve jellegzetes tünetek  hiánya m iatt. 
Felhívja a figyelm et a súlyos betegség megelőzé
sére, vagyis a zárt iköböl empyema korai felisme
résére és korai, m űtéti úton való gyógyítására.
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T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

Fővárosi László kórház, III. Belosztály

A parotitis ep id em ica  szövőd m én yek én t jelen tkező  orchitis
cortison  k eze lésérő l

írta : B I N D E R  L Á S Z L Ó  ár. és É C S I  E D I T  ár.

Az új és sokat ígérő gyógyszerek előbb-utóbb 
m indig helyet kapnak m inden olyan betegség 
gyógykezelésében, melynek oki kezelése még isme
re tlen  és az addig alkalm azott tüneti kezelések 
eredm énye nem  kielégítő. A parotitis epidemica 
szövődményeként kb. 20—40%-ban jelentkező egy- 
vagy kétoldali orchitis tüneti kezelése, az ágynyu
galom , a herék felpolcolása, jéghideg borogatások, 
régebben, nagy feszülés esetén, a tunica albuginea 
felmetszése nem m utatkoztak meggyőző eredm ényt 
adó gyógy élj órásoknak. Az orchitis oestrogen 
anyagokkal történő kezelésének eredményessége 
— a  kezelés helyesnek látszó elméleti alapja elle
nére  is — ugyancsak kétségbe vonható. Az an ti
biotikum ok alkalmazását illetőleg a vélemények 
megoszlók. Kalocsay és Szanyi (1) hazai, igen nagy 
anyagon az antibiotikum ok alkalm azását eredm é

nyesnek ítélik, míg mások (2, 3, 4) hatástalannak 
tartják .

Érthető, hogy a sikertelen gyógyítási kísérle
tek u tán  a cortison és hasonló hatású  készítmé
nyek helyet kaptak az orchitis gyógykezelésében. 
Solem  (2) 1954-ben 6 cortisonnal kezelt esete kö
zül 5-ben m utatkozott prom pt jó hatás. Colombo 
(4) 1955-ben 7 esetben találta a cortison acetat ke
zelést eredményesnek. Éppen kezelésének eredmé
nyessége alapján az orchitis keletkezését allergiás- 
hyperergiás eredetűnek tételezi fel. Később szá
mos szerző (5, 6, 7, 8, 9) számolt be a kezeléssel 
szerzett igen jó, sőt, k itűnő tapasztalatairól. Meg 
kell jegyeznünk, hogy általában elég kis számú 
esetet kezeltek.

Bower (7), valam int Petersdorf és Bennet (6) 
300 mg-os kezdő adag u tán  betegeiknek napi 2—
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300 mg cortiisont adtak. Utóbbiak (6) betegei egy 
kezelési periódus alatt átlag 1100 m g-ot kaptak. 
A therapiás hatást drámainak jelzik. Az általuk 
kezelt 23 betegből 14-nél m ár 24 órán belül csök
kent a fájdalom és duzzanat, 48 óra m últán pedig 
m ár csak tapintási érzékenység m arad t vissza. 
A lázas szak átlag csupán 36 óra hosszat tartott. 
Risman  (5) szerint a  fájdalom és a feszülés már 24 
órán belül lényegesen csökkent, de a  duzzanat 
időtartam a nem változott és a kezelés a másik here 
megbetegedését nem  gátolta meg, bár az enyhébb
nek és rövidebb lefolyásúnak bizonyult. Steigman 
(9) szerint a hatás a kezelt esetek 75%-áBan követ
kezik be és ha 48 órán belül nem jelentkezik, akkor 
m ár nem érdemes a gyógyszert tovább adni, m ert 
lényeges hatás m ár nem várható. A legnagyobb 
számú beteget S m ith  és Bishir (10) kezelték és 
eredményeiket, megfelelő számú beteget magukba 
foglaló, tüneti és ACTH-kezelésben részesült 
kontroli-csoportok gyógyeredményeivel hasonlí
to tták  össze. Ők négy napon át napi 4-szer 75 mg 
cortisont adtak egy-egy kezelési periódusban, bár 
kivételesen volt olyan betegük is, aki 6 napon át 
összesen 1800 mg cortisont kapott. Az a vélemé
nyük alakult ki, hogy a cortison főleg fájdalom
csökkentő hatású és ezért enyhe esetekben alkal
m azására nincsen szükség. Nem javallják ott, ahol 
a  here a normális kétszeresére vagy annál na
gyobbra nem duzzadt meg és a láz 39 C foknál 
alacsonyabb. Súlyos esetekben napi 300 mg corti
son adását javasolják. Kb. hasonló álláspontot fog
lal el Wehrle (11) is, aki a súlyosabb esetekben 
2—300 mg-os kezdő adagot ajánl per os, m ajd napi 
200 mg-ot 4—6 adagra elosztva, legfeljebb 4—6 
napon át. Esetleges bacterialis szövődmény veszé
lye m iatt a betegeket szigorúan megfigyelendőnek 
tartja .

Osztályunkon egy éven belül 17 beteg paroti
tis epidemicához csatlakozó orchitisét kezeltük 
prednisonnal (Diadreson tabl., Organon; 1 tabl. 5 
mg prednisont tartalm az). Ezek közül 3 esetben 
mindkét, a többi 14 esetben csupán az egyik here 
betegedett meg. A betegek hőmérséklete 38 és 40,5 
C fok között volt, átlag 39,1 C fok. A herék lúd- 
tojás vagy annál nagyobbra duzzadtak meg. A ke
zelést napi 4X1 tabl. Diadreson adásával kezdtük 
meg és az adagot a kedvező hatás jelentkezése 
u tán gyorsan csökkentettük. A kezelési periódus 
alatt adott prednison összmennyisége betegenként 
30 mg és 130 m g között változott, átlag 75 mg-ot 
te tt ki. A panaszok, főleg a feszülő fájdalom érzése 
átlag m ár 6 tabl. alkalmazása u tán  igen lényege
sen csökkent. A betegek közül négy 24 óra után, 
hét 48 óra után, míg négy 72 óra u tán  vált lázta- 
lanná és gyakorlatilag panaszmentessé. Két bete
günknél a láztalanság csak 4 nap eltelte után kö
vetkezett be. A herék duzzanatának csökkenése 
bár kifejezett volt, de nem haladt a  panaszok és

hőmérsék csökkenésével párhuzamosan, hanem azt 
kezdetben gyorsabban, később elhúzódóan követte. 
A betegek sem fájdalomcsillapítót, sem antipyreti- 
kum ot nem kaptak; a heréket felpolcoltuk és hi
deg vízzel borogattuk. Öt beteg részesült párhuza
mosan hurutos vagy tonsillaris lobos folyam atai 
m iatt kisadag per os penicillinvédelemben, mely 
az eredm ényt nem látszott befolyásolni, m ert ilyen 
betegek mind a 24, mind a 72 óra alatt gyógyered- 
m ényt m utató betegcsoportokban egyaránt szere
peltek. M ellékhatást vagy bacterialis fertőzést a 
kezelés tartam a alatt — m int az az alkalm azott 
k is prednison adagok m ellett várható is volt — 
nem  észleltünk.

Az irodalmi adatok és saját gyógyeredmé- 
nyeink alapján a kezelés az általunk adott kis 
prednison adagok mellett hasznosnak, m ellékhatás
m entesnek és veszélytelennek vehető. Szubjektív 
jó hatása kétségbevonhatatlan, a fájdalm at és a 
feszülésérzést m ár korán jelentősen csökkenti. Az 
alkalm azott kis adagok e hatás elérésére elegen
dőnek látszanak és a hatás a kezelt esetek %-ában 
m ár 48 óra alatt bekövetkezett. A herék duzzana
tá ra  gyakorolt hatás nem  volt eléggé kifejezett. 
Véleményünk szerint a prednison-kezelés a jelen
leg rendelkezésünkre álló tüneti kezelési lehető
ségeink komoly gazdagodását jelenti.

összefoglalás. 17 beteg parotitis epidemicá
hoz csatlakozó orchitisét kezeltük kis adag, egy 
kú ra  alatt adott 30—130 mg, átlag 75 mg predni
sonnal (Diadreson s. Organon tablettával). Az ese
tek kétharm adában a hatás m ár 48 órán belül ki
fejezett volt és a  fájdalom, a  feszülésérzés jelen
tős csökkenésében jelentkezett, ami a  fájdalom - és 
lázcsillapítók alkalm azását feleslegessé tette. A he
rék duzzanatának csökkenése csak lassabban kö
vetkezett be. A kezelés hatását a betegség és a 
szükséges kórházi ápolási idő tartam ára  a  kezelt 
esetek aránylag kis száma m iatt biztosan megítélni 
nem tudjuk.

IRODALOM. 1. Kalocsay K. és Szanyi E.: Szóbeli 
közlés. — 2. Solem J. H.: Acta med. Scand. 1954. 149, 
341. — 3. Van Den Bon P. és Herbaut M.: Excerpta 
Med. VI. 11. v. 5770. — 4. Colombo F.: Giornale di 
Med. Milit. 1956. 106, 61. — 5. Risman G. C.: J. A. M. A. 
1956. 162, 875. — 6. Petersdorf G. R. és Bennet L. J.: 
Arch. Int. Med. 1957. 99, 222. — 7. Bower G. A.:
J. A. M. A. 1956. 162, 425. — 8. Zeluff W. G. és Father- 
ree T. J.: Ann. Int. Med. 1957. 46, 852. — 9. Steigman
J.  A.: Current Therapy, 1958. Saunders Comp., Phila
delphia and London, 1958. — 10. Smith J. M. és Bishir
J. W.: New Engl. J. Med. 1958. 258, 120. — 11. Wehrle 
F. P.: Current Therapy, 1959. Saunders Comp., Phila
delphia and London, 1959.
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A G Y A K O R L A T

Várpalotai Városi Tanács Rendelőintézete, I. Sebészeti szakrendelés

P erion-varróanyag a lk a lm azása  az a m b u la n s-seb észetb en
írta: M I K . L Ó S Y  L A J OS  dr.

A korszerű baleseti sebészeti varróanyagtól 
m egköveteljük, hogy megbízható sterilitási tu la j
donságokon kívül szakítószilárdsága ne legyen fel
té tlen  vastagsághoz kötött, szöveti reactiót ne okoz
zon és ne drainezzen. E követelményeknek ma, 
fém varróanyagokon kívül, a  m űanyagvarrófonalak 
felelnek meg legjobban.

Sebészeti járóbetegrendelésünkön 1957. január
tó l 1958. szeptemberéig 347 esetben használtunk 
perion-varróanyagot, amely a kereskedelemben 
fehérnem űvarróanyagként forgalomba kerülő Per
ion Nähseide 200/4 (VEB G am veredlungswerke 
„Sehm a”) 30 perces főzéssel sterilizáltuk, felhasz
nálásáig 96%-os alkoholban tarto ttuk. Tárolása 
a la tt nem vált szakadékonnyá.

Az említett időszakban 299 elsődleges sebvar
rathoz, 22 ínvarrathoz, 7 ujjbegy-plastika és 19 
egyéb ambuláns m űtéti beavatkozás kapcsán alkal
m aztuk. Bőrvarraton kívül süllyesztett varratként 
is alkalm azásra került, fonalkilökődést egy esetben 
észleltünk.

Néhány esetünket részletesen ism ertetem :

1. — P. J. 22 éves férfi. Csille nyomta meg bal 
fülét. 13 órás, súlyosan szennyezett, porctöréssel szö
vődött fülkagylót felező sérülés. Antibiotikus védelem
ben sebkimetszés, elsődleges sebvarrat. Szövődmény
mentes gyógyulás, kifogástalan kozmetikai eredmény
nyel.

2. — M. Z. 26 éves vájár. Fejszesérülés. A bal láb 
öregujj alappercízületének megnyílása, a metatarsus- 
fejecs széléből 1 mm széles csontléc lemetszésével. Az 
ízületi tokkal összefüggő csontlécet periosteális perion
öltéssel rögzítjük. Tovafutó bőrvarrat. Három hét járó
gipsz, gipszlevétel után varratszedés. Varratfonal reac- 
tiomentes. Egyéves felülvizsgálatkor panaszmentes, 
varratkilökődést nem észlelt.

3. — K. J.-né, 23 éves. Üvegszilánksérülés a bal 
sarokgumó felett két harántujjnyira. Hat cm hosszú 
metszett seb az Achilles-ín teljes átmetszésével. ín
varrat Kirchmayer szerint, kétheti korrekciós, négyheti 
járógipsz, komplex functionalis kezelés. Egyéves felül
vizsgálatkor elmondja, hogy munkakörét és háztartá
sát teljes mértékben ellátja. Fonálkilökődést nem 
észlelt.

4. — Sz. E. 21 éves. 12 órás coitus-sérülés. A sul
cus coronarius mentén 35 mm hosszú, erősen szennye
zett repesztett seb. Sebkimetszés, bőrvarrat. Szövőd
ménymentes gyógyulás, utópanasz nélkül.

5. — Sz. E. 21 éves csillés. Drótkötél ütötte arcon. 
A jobb sulcus nasolabialis 3 cm hosszú áthatoló sérü
lése a m. orbic. oris szakadásával, arteriasérüléssel, a 
jobb felső szemfog kitörésével és gingivaroncsolással. 
Nyálkahártya-izom-bőrvarrat. Szövődménymentes gyó
gyulás, jó functionális és kozmetikai eredménnyel.

Eseteinkben elért eredm ényeink statisztikájá
val kívántam  bem utatni, hogy a Perlonfonál kivá
lóan alkalmas varróanyag. W. Schm itt a perion 
sterilizálhatóságát a fém varróanyagok sterilizálha- 
tóságával egysorban említi. Szakítószilárdságára H.

Hainzl adatai szerint az 1 szálvastagságú perion 
1600 g, a 2 szálvastagságú 3000 g szakítószilárdságú.

ínvarrataihoz P. F. Matzen a legfinomabb 
nyersperiont használja, mivel véleménye szerint 
szövetbarátsága és kezelhetősége felülm úlja a Bűn
nel által eredetileg használt korroziómentes acél
drótét.

(Nyersperion a német „Rohperlon” szolgai fordítá
sa. Jobb kifejezés hiányában használom. Értelme: az 
iparban eredetileg nem sebészeti célokra előállított, 
különleges kikészítés nélkül, tömör, kis átmérőjű, sima 
felszínű perlonszál.)

A tömör, sima felszínű nyersperlonszál hasz
nálhatóságával általában igen meg vannak eléged
ve, alkalm azásának egyetlen hátrányát kissé nehéz 
csomózhatóságában látják. Kiemelik sima felszínű, 
vékony nyersperlonszál nagy szakítószilárdságát.

A perion szövetbarátságára jellemző adat, hogy 
szaruhártya-átültetésekhez használják varróanya
gul. Prof. Velhagen az általa használt 000 000 000 
szálvastagságú perionvarratot 10 nap u tán  távolítja 
el. A varratok  helyét a corneán néhány hét után 
eltűnő szürke folt jelzi.

Kétségtelen előnye a vékony varróanyagok 
használatának, hogy finom tűk használatát teszik 
lehetővé, m ely előny különösen a kézsérülések 
functionalis gyógyulásának eredményeiben szembe
szökő. A  vékony varróanyag eltávolításának meg
könnyítésére igen alkalmas a W. Rosenthal szerinti 
pyoktannin-im pregnálás, mely a varróanyagot ibo
lyaszínűre festi, így az — kis keresztm etszete elle
nére — igen jól láthatóvá válik. Az eljárást járó
beteg-rendelésünkön egy hónapja vezettük be, ed
digi eredm ényeinkkel — 30 esetben használtuk — 
igen meg voltunk elégedve.

Eddigi tapasztalataink alapján csaknem kizá
rólagosan perionvarratokat alkalm azunk, bőrvarra
tokhoz pyoktanninnal im pregnált periont. Ujjbegy- 
plastikához és ínvarratokhoz előnyösebbnek tartjuk  
a  tömör, sima műszálak alkalmazását. Alkalmazá
suk a sebészeti am bulantiák üzemeltetési költségeit 
nem, vagy alig emeli, viszont az alkalmazásukkal 
elérhető kedvező eredmények használatukat indo
kolttá  teszik.

Természetesen kívánatosabb volna, ha nem 
ipari, hanem  sebészeti célokra gyárto tt műszál
varróanyagokhoz juthatnánk. Előnyös volna, hogy 
úgy cérnázott, m int töm ör perionszál kerülne ke
reskedelmi forgalomba.

összefoglalás. A szerző összefoglalja 347 perion 
sebvarratának tapasztalatait. Néhány esetét részle
tesen ismerteti. Varróanyag okozta szövődményt
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nem észlelt. A perion varróanyagokat előnyös tu 
lajdonságai m iatt széleskörű alkalmazásra ajánlja.

IRODALOM. 1. Heinze: Chir. des Traumas. Bd. III. 
S. 1124—1131. (VEB Verlag Volk und Gesundheit, Ber
lin, 1958.) — 2. Hainzel H.; Chir. der Hand und Arm

verletzungen. (VEB Verlag Volk und Gesundheit, Ber
lin, 1957.) — 3. Rosenthal W.: Chir. des Traumas. Bd. 
II. S. 69. (VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin, 
1956.) — 4. Matzen: Chir. des Traumas. Bd. III. S. 189. 
és levélbeli közlés. — 5. Velhagen: Chir. des Traumas. 
Bd. II. S. 139. és levélbeli közlés. — 6. Merrem: Chir. 
des Traumas. Bd. II. S. 46. és Bd. III. S. 975.

K A Z U I S Z T I K A

Baranyamegyei Tanács VB Kórháza, Belosztály

T erh esség g e l szövődött é s  M ylerannal k ezelt leukaem ia
írta: H O R V Á T H  L A J OS  dr.

A leukaemia kezelésében a m odem  cytostati- 
kumok egyre jelentősebb helyet foglalnak el. 
A velük elért eredmények különösen az idült for
mák kezelésében eléggé egybehangzóan biztatónak 
látszanak. Joggal vetődik fel tehát a kérdés, hogy a 
cytostatikum okat terhességgel szövődött leukaem ia 
kezelésében is megkíséreljük. Leukaemia és te r
hesség együtt viszonylag ritkán  fordul elő. Em iatt 
megfigyeléseink különösen a cytostatikus therapiá- 
val kapcsolatban igen hiányosak. Az irodalomban 
mindössze néhány közlésről (Izumi, Zwetschke  és 
Neuwirtová) tudunk, amelyekben terhes leukae- 
miások cytostatikus kezelésével foglalkoznak. Ese
tünk ismertetésével ehhez szeretnénk néhány ada
tot szolgáltatni és néhány problémát felvetni.

B. L.-né 25 éves nőbeteg elsőízben 1958. XI. hó 7-én 
leukaemia gyanúja miatt került osztályunkra felvé
telre, Fél év óta fáradékonyságról és időnként hőemel
kedésről panaszkodik. Ez év tavaszán influenzája volt 
és már akkor is magasabb (17 000) fvs-számot találtak 
nála, amely miatt ellenőrzést tartottak szükségesnek, 
de ezt elmulasztotta. Felvételkor már ötödik hónapja 
terhes.

Jelen állapot: kp. fejlett és táplált nőbeteg. Nyál
kahártyák kissé csökkent vérbőségűek. Szív, tüdő: neg. 
Has a mellkasszintből kissé elődomborodik, 1 h.-ujjas, 
nem nyomásérzékeny máj, lép alsó pólusa 1 h.-ujjal 
haladja meg a bal bordaívet, felfelé a VI. borda alsó 
széléig ér. Terhes méh fundusa a köldök alatt tapint
ható. Vérkép: vvt: 3,3 M, hb.: 10,8 g%, fvs: 44 000, 
sülly.: 55 mrn/óra; kenet: myeloblast: 3%, promyelo- 
cyta: 4%, myelocyta: 12%, fiatal: 3%, pálcika: 15%, 
karélyozott: 50%, eosinophil: 5%, monocyta: 2%, lym- 
phocyta: 6%, thrombocyta: 150 000. Mellkas-rtg, vize
let, májfunkciós próbák: neg. Csontvelő punctatum: 
a velődús kenetben feltűnik a myeloid elemek burján
zása, ezen belül is főleg a promyelocyták és myelo- 
cyták számának felszaporodása. A myeloid sor összes 
elemei megtalálhatók. Vörösvérsejt- és thrombocyta- 
képzés csökkent.

A klinikai kép és haemostatus alapján nyilvánvaló 
az idült myeloid leukaemia. Észlelésünk alatt a fvs- 
szám átmenetileg még 62 000-re emelkedett. Miután a 
beteg általános állapóta transfusiók, máj-, vas- és 
arzén-készítmények adása mellett kielégítő, tekintettel 
a fennálló terhességre, cytostatikus kezelést nem vé
geztünk. Négyhetes bentfekvés után javult állapotban 
hazabocsátottuk és rendszeresen ellenőriztük.

1959. február 13.: fáradékony, subfebrilis, a fvs- 
szám 64 000-re emelkedett, a máj 3, a lép 2 h.-ujjal na
gyobb. VIII. hónapos gravid. Üjból felvettük és miután

akut „Schub” kifejlődésétől tartottunk — mely terhes
ség alatt gyakran fordul elő (1—2) és már a magzat 
teljes kifejlődésével számolhattunk — az általános ro- 
borálás mellett Myleran-kezelésre határoztuk magun
kat. Óvatosságból a betegnek naponta 4 mg Mylerant 
adtunk. Az ellenőrzés során a fvs-szám lassan csökken.

1959. III. 3-án váratlanul szülési fájdalmak indul
tak meg. Ismerve a leukaemiások nagyfokú vérzékeny
ségét — amelynek oka elsősorban a megkevesbedett 
thrombocytákban, másrészt a fibrinogen részleges 
vagy teljes hiányában rejlik — az eshetőségekre fel
készültünk. Fvs: 41 000, thrombocyta: 232 000, vérzési 
idő: 2 p 30 mp, alvadási idő: 6 p 10 mp; vér fibrinogen- 
tartalom 450 mg%. Beavatkozás nélkül életképes, 
egészséges koraérett leánymagzat született. Súlya 2250 
g; vvs: 5 000 000, fvs: 6500; kenet: sg. 34%, st. 2%, 
eo. 2%, mo. 2%, ly. 60%. A lepény megszületése után 
a betegnél kisebb vérzés volt észlelhető. Transfusio 
adását már a szülés alatt megkezdtük. Később a vér
zés fokozódott és több mint 2,5 liter vér adására sem 
szűnt meg. Emiatt curettaget végeztek és bőséges vér- 
alvadékot és deciduat távolítottak el. Ezután a vérzés 
megszűnt. A placentán leukaemiás infiltratumot gon
dos szövettani vizsgálattal sem lehetett kimutatni. Az 
anya legyengült állapota és csökkent tejelválasztása 
miatt nem szoptatott, így a Mylerant a gyermekágy
ban is nyugodtan tovább adhattuk. Március 23-án jó 
állapotban gyermekével együtt hagyta el osztályunkat. 
Április 6-i ellenőrzés során a fvs-száma: 12 000, ws: 
3 800 000. A magzat fvs-száma: 7200; kenetén kóros el
térés nem látható. Szépen fejlődik. A Mylerant csök- 
kenthettük, majd átmenetileg elhagytuk. A beteg má
jus végén lázas állapotban ismét felvételre került. 
Akut myeloid fellángolásra gondoltunk, de a vérkép 
ezt nem erősítette meg. A fvs-szám mindössze 9000 és 
a kenet sem tér el az eddigiektől. A végtagokon csak
hamar kiütések jelentek meg; bőrgyógyász konsiliáriu- 
sunk véleménye szerint erythema multiforme. A keze
lés hatására javult állapotban távozik. Legutoljára 
októberben jelentkeztek ellenőrzésen. Az anya állapota 
kielégítő, házimunkáját ellátja. Gyermekének súlya 
6800 g, egészséges, szépen fejlődik.

Megbeszélés

A  leukaemia és terhesség együttes előfordulása 
sok problém át vet fel. A modern, hatásosnak 
Ígérkező therapia eredményeképpen, sőt a leukae
miás megbetegedések abszolút szám ának emelke
dése következtében is (3) e szövődmények lehető
ségének gyakoribbá válásával kell számolnunk. 
A klinikus tehát egyre gyakrabban találja m agát 
szemben azzal a problémával, vajon a  terhesség
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kiviselését vagy m egszakítását javasolja-e. A vi
lágirodalomban ez m ár régóta v itato tt, de még ma 
sem egységesen eldöntött kérdés. Anélkül, hogy itt 
részletekbe bocsátkoznánk, u talunk az irodalmi 
adatokra (4—12) és az t gondoljuk, hogy ma még 
helyesebb, ha a leukaem iásokat óvjuk a terhes
ségtől és az idejében felism ert graviditás megsza
kítását javasoljuk, m iu tán  a terhesség mind az 
anyára, mind a m agzatra nézve komoly veszéllyel 
já r (2). Különösen áll ez az akut leukaem iák ese
tében. Felvetjük azonban a kérdést, hogy a sokat 
ígérő cytostatikumok és antim etabolitok eredmé
nyeképpen a terhesség kiviselése kérdésében is 
bizonyos mértékig nem  szorul-e álláspontunk 
m ajd revízióra. Természetesen ehhez még sokkal 
több tapasztalatra van  szükségünk.

Még kevésbé egységes az álláspont a terhes
séggel szövődött leukaem iák kezelését illetően. 
A helyes therapia megítélésénél a m agzati károso
dás elkerülését különösen szem előtt kell tartani, 
mivel az anya betegségét ma még meggyógyítani 
nem  tudjuk, viszont az újszülötteknél leukaemiát 
sohasem észleltek. A szerzők egy része óvatosság
ból csupán transfusiók és egyéb tüneti kezelés 
alkalm azását ajánlja. A  sugártherapia a magzati 
károsodás lehetősége m iatt kétségkívül óvatos
ságra int.

A cytostatikus therapiával kapcsolatban ta 
pasztalataink még ugyancsak hiányosak és koránt
sem egybehangzóak.

Imber Urethan kedvező hatását írta le terhesség
gel szövődött leukaemia esetén. Zoet (13) volt az első, 
aki először alkalmazta a mustárnitrogént terhességben 
lymphogranulomatosisos betegen, anélkül, hogy mag
zati károsodást észlelt volna. Hasonló tapasztalatokról 
számolt be 1953-ban Deuschle és Wigins (14) két Hod- 
gkin-kóros nőbetegen, akik terhességük második har
madában mustárnitrogént kaptak. Bollag (15—16) 
azonban, aki a cytostatikumok hatását állatokon is 
részletesen tanulmányozta, óvatosságra int, mert azt 
tapasztalta, hogyha vemhes patkányoknak Mylerant 
(2 mg) adott, az ivadékokon súlyos szöveti károsodás 
jött létre, és mind a hím, mind a nőstény patkányok, 
melyeknek anyja terhesség alatt Mylerant kapott, ste
rilek maradtak. A Myleran sokban hasonlít a mustár
nitrogénhez. Ugyancsak kedvezőtlen eredményről szá
molt be Karnovsky (17) mustárnitrogénnel kezelt csir
keembriókkal kapcsolatban, Haskin (18) pedig terhes 
patkányok ivadékain figyelt meg súlyos abnormitáso- 
kat mustárnitrogén-kezelés után.

Izumi (19) 1956-ban beszámolt egy idült leukae- 
miás nőbetegről, aki az egész terhessége alatt Myle
rant kapott csökkentett adagban (0,5—4 mg) és egész
séges magzatot szült. Szülés után hat hónappal mind
ketten jó egészségnek örvendtek. Zwetschke és Neu- 
wirtová (20) 1957-ben Demecolcinnal kezelt idült
leukaemiás nőbetegről számolt be, aki ugyancsak érett, 
egészséges magzatot szült. Az anya szülés után a 11-ik 
napon hirtelen exitált. Egész terhessége alatt napi 2—3 
mg Colcemidet kapott és 2 év óta fennálló betegsége 
alatt a leghosszabb remissió a terhesség idejére esett.

Ezen szórványos és részben ellentmondó ada
tokból a rra  a következtetésre kell ju tnunk, hogy 
a terhesség alatti cystostatikus kezelés bizonyos 
kockázattal jár, de m eghatározott esetekben és 
időben mégis használhatónak látszik. A cytostati
kum ok mytosis gátló hatása különösen a nagy

proliferatiós készséggel bíró szövetekre a legkife- 
jezettebb és a  károsítás m értéke a dosis nagyságá
tól és időpontjától függ. Minél kevésbé differen
ciált állapotban éri a fejlődő magzatot, annál na
gyobb a károsodás veszélye.

A terhesség előtti cytostatikus kezelés fogam
zásra és terhességre való hatásáról szintén keveset 
tudunk.

Bollag (15) megfigyelte, hogy Mylerannal kezelt 
patkányok csírasejtjei teljesen elpusztultak, sőt a ter
hes patkányok utódai is sterilek maradtak. Sellei (21) 
viszont egy esetben mustárnitrogén-kezelés után négy 
hónappal, Echardt és Kis (22) Degranol-kezelés után 
öt hónappal észlelt fogamzást és normális lefolyású 
terhességet. Izumi fent említett esetében a terhesség 
Myleran szedése alatt következett be. Zwetschke és 
Neuwirtová esetében pedig ismételt Urethan-, Deme- 
colcin-kezelésben és rtg-besugárzásban is részesült a 
beteg terhességét megelőzően.

Ezen adatok szerint a cytostatikus kezelés, úgy 
látszik, az állatkísérletekkel ellentétben, nem zárja 
ki a  fogamzás lehetőségét. Ahhoz, hogy a cyto- 
statikum okkal kezelt leukaemiások utódai sterili
tásának kérdését megítéljük, természetesen kevés 
idő áll még rendelkezésünkre.

A fentieket összegezve m egállapíthatjuk, hogy 
a terhességben alkalmazott cytostatikus kezeléssel 
kapcsolatban a vélemények m a még korántsem 
egységesek. Ennek korai, de főleg az esetleges ké
sőbbi károsító hatását az idő rövidsége m iatt le
m érni nem lehet. Feltűnő az, hogy főleg az állat- 
kísérletek já rtak  kedvezőtlen eredménnyel, amely
nek oka talán  a  masszív dosisban (10—15 mg/kg) 
keresendő. A M yleran em beren alkalmazott szo
kásos dosisa csak 0,05—0,1 mg/kg. Mindenesetre 
azt gondoljuk, hogy ma még m inden adatra szük
ség van ahhoz, hogy a terhességben alkalm azott 
cytostatikum ok hatását helyesen ítéljük meg.

összefoglalás. Szerző beszámol egy terhesség
gel szövődött leukaemiás nőbetegről, akinek ter
hessége utolsó hónapjában M ylerant adott. Mag
zati károsodást nem észlelt. Esetével kapcsolatban 
a terhes leukaemiások cystostatikus kezeléséről és 
az ezzel kapcsolatos problém ákról irodalmi át
tekintést ad.

IRODALOM. 1. Slentz: W. A. Ann. int. Med. 1951. 
35, 1, 59. — 2. Verlibese: Zentralbl. Gynec. 1958. 80, 
1766. — 3. Court—Broowen: Brit. med. Bul. 1958. 
Vol. 14. 168. — 4. Allan J.: Brit. med. J. 1954. Vol. II. 
1080. — 5. Quer J.: Amer. J. Obstetr. Gyn. 1952. 63, 
445. — 6. Barr W.: Amer. J. Obstetr. Gyn. 1955. 62, 
640. — 7. Bernoth: Zschr. inn. Med. 1953. 8, 17, 811.
— 8. Bright u. Hayes: Amer. J. Obstetr. Gyn. 1956. 
51, 5, 713. — 9. Erf: Amer. J. Clin. Path. 1947. 17, 268.
— 10. First u. Wellenbach: Amer. J. Obstetr. Gyn.
1955. 70, 1047. — 11. Handschuh: Zschr. inn. Med.
1955. 10, 250. — 12. Harris: Brit. med. J. 1955. 101,
4931. — 13. Zoet: Northern Medizin 1950. 49, 373. — 
14. Deuschle K. W. und Wiggins W. S.: Blood 1953. 8, 
576. — 15. Bollag W.: Schweiz, med. Wschr. 1954. 84, 
393. — 16. Bollag W.: Schweiz, med. Wschr. 1953. 83, 
872 és 1027. — 17. Karnofsky: Appr. to. Tumor Che- 
moth. Science Press 1947. 293. — 18. Haskin D.: Anat. 
Rec. 1948. 102, 493. — 19. Izumi: J. A. M. A. 1956. Vol. 
161. 969. — 20. Zwetschke u. Neuwirtová: Zschr. inn. 
Med. 1957. 12, 21, 974. — 21. Sellei: Szóbeli közlés. — 
22. Eckhardt és Kis: Orv. Hetil. 1959. 33, 1199.
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Budapest Fővárosi Tanács Balassa János Kórháza, Belosztály

Infarctus m yocardii következtében  létrejött 
é s  élőben  d iagnosztizált k am rasövén y perforatio

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

A magyar irodalomban Fodor és m unkatársai, 
m ajd később Gottsegen és m unkatársai ism ertettek 
két-két élőben diagnosztizált kam rasövény perfo- 
ratiót. Gottsegen egyik betege a perforatiót túlélte 
és annak létrejö ttét 8 hónappal később szívkathe- 
terezéssel igazolták.

A szívizom infarctushoz csatlakozó kam ra
sövény perforatio az esetek nagy százalékában ha
lálos kimenetelű. A halál vagy hirtelen, vagy car- 
diális decompensatio következtében következik be. 
Nagyon kevés azoknak a száma, akik a perforatiót 
két hónappal túlélték. Gottsegen 14 esetet gyűjtött 
össze az irodalomból. Ezek nem  traum ás eredetű 
perforatiók voltak.

Osztályunkon alkalm unk volt egy betegen a 
perforatio diagnózisát felállítani, amelyet a sectio 
is igazolt.

K. János 49 éves főmérnököt 1958. VI. 18-án vet
tük fel osztályunkra. Aznap délelőtt erős szegycsont 
mögötti fájdalmat érzett, mely az egész mellkasba, 
valamint mindkét karba kisugárzott. Nitromint átme
netileg panaszait enyhítette és kétszeri rövidebb szü
net után erős mellkasi fájdalommal, verejtékezéssel, 
az első fájdalom fellépte után mintegy 10 óra múlva 
került osztályunkra.

Statusából a következőket említjük meg: Tüdők 
felett — fekve vizsgálva — kóros elváltozás nem volt 
észlelhető. Szív balra kissé nagyobb, tompább szív
hangok, ritmusos szívműködés. Zörej nem hallható. 
Pulsus 88/min. RR: 120/80 Hgmm. Felső med. laparo- 
tomia hege (st. p. cholecystectomiam). Epigastriumban 
nyomásérzékenység. A máj széle elérhető.

Az infarctus myocardii fennállását az anamnesis 
bizonyossá tette és az elvégzett EKG-vizsgálat is meg
erősítette. A standard végtagi elvezetésekben lényeges 
eltérés nem volt látható. V 1—5-ben az ST szakaszok 
kifejezetten eleváltak voltak, a T-hullámok azonban 
már negatívvá váló tendenciát mutattak. V 6-ban a 
T-hullám lelapult.

Az infarctus fennállásának jeleként később leuko
cytosis (14500), láz (38,2 C fok), süllyedésgyorsulás (80 
mm/óra) és vércukoremelkedés (195 mg%) is jelent
kezett.

Betegségének 3. napját (VI. 20.) kivéve a beteg 
állandóan morphinra szorult fájdalma miatt, melyhez 
motoros nyugtalanság is társult. VI. 22-én a sternum 
baloldalán, a basis felett pericarditis jeleként dörzs- 
zörej volt észlelhető, mely 24 óra múlva már nem volt 
hallható. Az ekkor elvégzett EKG-vizsgálat a követ
kezőket mutatta: Az I. standard végtagi elvezetésben 
a T-hullám izoelektromos. V 1—5-ben az ST szaka
szok közelednek az izoelektromos vonalhoz. V 1—6- 
ban a T-hullámok kifejezetten negatívak és csúcsosak.

VI. 25-én este igen erős mellkasi fájdalom  lépett 
fel izzadás és hányás kíséretében. Motoros nyugtalan
sága fokozódott. Vérnyomás: 90/60, pulzus: 100/min. 
A sternum mellett baloldalon, a IV. bordaközben ér
des, kaparó jellegű, az egész systolét kitöltő zörej hall
ható, mely a mellkason minden irányba, sugárszerűen 
vezetődik. A szív balra a med. clav. vonalat 2 h.-ujjal, 
jobbra a sternum jobbszélét 1 h.-ujjal haladja meg.
VI. 26-án elvégzett EKG-vizsgálat: Low voltage.

A standard végtagi elvezetésekben típusos jobb Ta- 
wara-szár block. V 1:—2-ben a jobboldali Tawara-szár 
blockra jellegzetes hasadtság, kettős R-hullám, melyek 
közül a második nagyobb. V 1—5-ben az ST-szakaszok 
izoelektromosak, a T-hullámok negatívak A beteg 
egész nap erős mellkasi fájdalomról panaszkodott. 
Tensio: 90/60 Hgmm. Pulzus: 100/min. Gyakori vize
lési ingere volt. VI. 27—28: Tensio: 80—100/60 Hgmm, 
pulzus: 100—120/min., könnyen elnyomható. Máj 5 h.- 
ujjal haladja meg a jobb bordaívet, MN 79 mg%. 
VI. 29—30: Tensio nem mérhető, pulzus csak néha ta
pintható, filiformis. Szívfrequentia (a szív felett hall
gatva) 120/min., ritmusos. Vizeletürítés 24 óra alatt 80 
ml, MN 172 mg%. VII. 1: Nyugtalansága fokozódik, 
légzése acidotikus, a vázizomzatban fibrilláris rángások 
észlelhetők, aluszékony és este 10 órakor convulsio 
közben exitál.

Therapia: Fektetés és anticoaguláns kezelés mel
lett a fájdalom csillapítására — egy napot kivéve, mint 
előzőleg már mondottuk — állandóan morphinra volt 
szükség. A septum perforatio fellépte (VI. 25-én) oly 
erős mellkasi fájdalommal járt, hogy a morphin adá
sát naponta többször is meg kellett ismételni. A szív- 
üregi katasztrófa után, 6 óránként strophosidot, a 
shock kezdeti szakában centrálisán és perifériásán 
ható vasomotor izgatókat (coffein, strychnin, pulsoton, 
tetracor stb.), majd a shock súlyosbodásakor nor- 
adrenalinos plazma- és Ringer-infúziókat alkalmaz
tunk, azonban eredmény nélkül. A cardiális shockhoz 
társuló veseelégtelenséget és a halált megakadályozni 
nem tudtuk.

A myocardialis infarctus fennállásának 8. nap
ján  fellépett triász (nagy fájdalom, systolés zörej 
fellépte, szívdílatatio) a septum perforatio lehető
ségét vetette fel. A bonc jegyzőkönyv erre vonat
kozó részét ism ertetjük:

A szív rendkívüli mértékben megnagyobbodott. A j. 
szívfél rendkívül erősen kitágult. Részben sötétvörös, 
részben borostyán színű, igen dús alvadókkal kitöl
tött, s az szinte belekapaszkodik rostjai közé. A ki
tágult j. szívfél kamrafala túltengett. A j. kamrának 
mellső felszínén az izomzat ellágyult. A b. kamra a

Kutasz a perforatiós nyílásba vezetve a jobb kamra 
felől.
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csúcstól felfelé tenyérnyi területen teljesen lágy, az 
izomzat félholdszerűen előboltosul. A szívcsúcs felett 
az golyó alakot vesz fel. A j. oldal felé a bal kamra 
golyószerűen beleszorul a j. kamrába. A hátsó falon 
is megtalálható az elődomborodás. A szívcsúcs felett 
3 cm-nyire egy perforatiós nyílás vezet át a j. kamrá
ba, mely balról jobbra haladtában tölcsérszerűen szű
kül (lásd ábra). A kamraközti sövény teljes egészében 
sárgás-zöldes, halványrózsaszínű, erősen belövellt. Leg
súlyosabbak ezek az elváltozások a perforatiós nyílás 
környezetében. A szívcsúcsban a szívizom vastagsága 
mintegy 3—4 mm. A b. kamra területén egyébként 
12—15 mm közt váltakozik. A mellső falon a kamra
közti sövény, a szívcsúcs feletti rész, a hátsó fal a 
csúcs felett teljesen elmosódott rajzolatú, részben he- 
ges. A j. szívfél izomzata rendes vastagságú. A szív 
fel nem sorolt részein az izomzat elmosódott rajzolatú. 
A billentyűk relatíve elégtelenek, az artériás és vénás 
szájadékok jelentősen tágultak. A szívburok a mellső 
falon belövellt, hátsó falon sima, fénylő, tükröző. A ko
szorú-verőerek, különösen a baloldali, rendkívül be

szűkültek, elzáródás azonban nincsen. (Kelemen Endre 
dr. főorvos)

Gottsegen és m unkatársai 169-re emelik a Fo
dor által összegyűjtött 109 septum perforatio ese
tét, melyhez hozzájön az élőben diagnosztizált két 
betegük. Ezek egy része azonban kórbonctani 
diagnózis volt. Fodor által összegyűjtött 109 eset 
közül csak 46 betegnél állították fel életben a 
diagnózist.

összefoglalás. Szerzők myocardiális infarctus 
következtében fellépett, élőben diagnosztizált kam 
raközti septum perforatio esetét ismertetik.

IRODALOM. Fodor I., Kincsesy A., Radó J.: Orv. 
Hetil. 1955. 96, 1293. — Gottsegen Gy., Szám I., Ro- 
moda T., Matheidesz P.: Orv. Hetil. 1957. 98, 327. Kül
földi irodalom a két munkában részletesen megtalál
ható.

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A gennysejtek keletkezésének kérdéséről
T. Szerkesztőség! Legyen szabad a szerzők (Vajda 

Gyula dr. és Szűcs Ottó dr., Orv. Hetil. 1959. 100, 1632) 
figyelmét felhívni arra, hogy a gennyes liquorban elő
forduló segmentált magvú sejtek nem valódi fehér
vérsejtek, hanem leukocytákat utánzó meningeális 
hámsejtek.

Leginkább a meningitis kezdeti szakaszában lehet 
találkozni a hám- és leukocytatípusú gyulladásos sej
tek közötti különböző átmeneti alakokkal. A segmen- 
tált magvú sejtek helyi keletkezését legmeggyőzőbben

Sejtconglomerátum kezdődő meningitis liquorában. 
A hámsejtek leukocytas átalakulása különböző 

stádiumokban

a liquorban gyakran található sejtes konglomerátumok 
bizonyítják, amelyek polygonálisak, hámalakúak és kö
zülük egyesék még mint epithelsejtek, mások viszont 
már mint oxydase-pozitív leukocytaer gennysejtek 
identifikálhatok (1. mellékelt ábrát).

Kast (1) figyelte meg gonorrhoeában a genny húgy- 
csőepithelsej tökből való keletkezését. Ezenkívül Busse 
Grawitz (2) és Pau (3) genny képződését a szemen kö- 
tőhártyahámsejtekből, Busse Grawitz (4, 5) a genny 
keletkezését hashártya-, húgyhólyag- és bőrepithel- 
sejtekből, Hegemann (6) bélnyálkahártyasejtekből ír
ták le.

A Cohnheim-télo elmélet téves voltáról meggyő
ződhetünk, ha a kifeszített mesenteriumot ingereljük: 
a fehérvérsejtek nem vándorolnak az ingerhatásnak 
kitett helyre és nem idéznek elő gyulladást (7). Az 
utóbbi időben olyan eljárás áll rendelkezésünkre, amely 
lehetővé teszi a kötőszövetben lezajló gyulladásos fo
lyamatok direkt mikroszkópos megfigyelését. Nem 
kétséges, hogy a gyulladásos sejtek kivétel nélkül a 
gyulladás színhelyén keletkeznek és nem a véráram 
útján sodródnak oda (7).

IRODALOM: 1. Kast H.: Dtsch. Z. Chir. 1939. 252, 
7/8 S. 537. — 2. Busse Grawitz P.: Graef. Arch. Bd. 
1952. 153, S. 144. — 3. Pau. H.: „Reaktive Zellverände
rungen in Hornhaut und Netzhaut”. VEB Carl 
Marholt Verlag, Halle/Saale, 1957. — 4. Busse Grawitz 
P.: Viroh. Arch. 1954. 325, S. 543. — 5. Busse Grawitz 
P.: Bemerkungen zu den Arbeiten von W. Rupp: „Zur 
Kritik der cytologisdhen Hamdiagnostik.” — 6. Hege
mann F.: Dtsch. Med. Wschr. 1958. 83, S. 1987. — 7. 
Busse Grawitz P.: Medizin Heute Jg. 1959. 8, H. 5. S. 
193.

Prof. Dr. P. Busse Gravitz,
„Clinica Alemana” calle Esquiu, Cordoba, Argentína

ORVOSI SZAKKÖNYV-Ú3DONSÁG
Dr. VÁCZY LÁSZLÓ:

A H É HTESTRÁK KÜL ÖNÖS TEKINTETTEL AZ AETI O LÓ G IÁRA
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ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT

1 9 6 0. Szerkeszti: dr. Berndorfer Alfréd és dr. Székely Sándor 1 6. SZÁM.

Alexander Humboldt és a korabeli 
orvostudomány

A Humboícií-emlékévben számos közlemény 
jelent meg a tudom ány legkülönbözőbb ágaiban, 
amelyek új megvilágításba helyezik Alexander 
Humboldt, a földrajztudós és biológus, term észet
kutató és író alakját. Orvostudományi kapcsolatai
ról is több értékes tanulm ány láto tt napvilágot. E 
cikk Humboldttal kapcsolatban egy új kérdést vet 
fel, munkásságát egy másik oldalról közelíti meg. 
Nem azt akarjuk kim utatni, mivel és mennyiben 
járu lt hozzá kora orvostudományi eredményeihez, 
hanem azokat a problém ákat és tudományos áram 
latokat vizsgáljuk, amelyek orvostudományi m un
kásságába beleépültek. Igyekszünk feltárni és meg
világítani azt az orvostudományi hátteret, amely
ből ez a nagyszabású tudósélet kiemelkedik.

A lexander Humboldt sohasem folytatott mai 
értelemben vett orvosi tanulm ányokat. Bámulatos 
ism ereteit alkalmilag látogatott orvosi előadáso
kon és tanfolyamokon szerezte meg. Kora orvo
saival fenntarto tt sokoldalú kapcsolataiból, a ve
lük való megbeszélésből is sokat tanult. Mélyre
ható tanulm ány tárgyává te tte  több m int száz szak
író műveit és állandó olvasója volt vagy kéttucat
nyi folyóiratnak és gyűjtem ényes m unkának. 
A term észettudós Humboldt figyelme szükség
képpen fordult az orvostudom ánynak a term észet- 
tudományokkal legszorosabb kapcsolatban álló ága: 
a fizikai és kémiai módszerekkel dolgozó kísérleti 
fiziológia felé. Emellett anatómiai, s főképp ösz- 
szehasonlító anatómiai tanulm ányokkal is foglal
kozott. A gyakorlati orvostudom ányra érdeklődé
se nem terjed t ki.

„Orvostudományi korszaka” néhány évre szo
rítkozik csupán, ez az 1792—98 közötti időszak. 
Kisebb közleményeken kívül ekkor adta ki két kö
tetes nagy művét, a „Versuche über die gereizte 
Muskel und Nervenfaser” (Kísérletek az izom- és 
idegrost ingerelhetőségéről). Később is érdekelték 
orvostudományi kérdések: értékes megfigyelések
kel járu lt hozzá a hegyibetegség leírásához. Ő fe
dezte fel az indián nyilmérget, a curaret, igaz hogy 
annak hatását csak Claude Bem ard  deríte tte fel. 
Sokszor foglalkozott szociálhigiéniai kérdésekkel is. 
Bármily jelentősek legyenek is ezek az eredmé
nyek, mégis inkább periférikus jellegűek, mellék- 
termékei egyéb kutatásainak, amelyekbe később 
minden erejét belevetette. Az ingerelhetőség, izgat- 
hatóság, irritabilitás volt az a varázsige, amely 
Albrecht Haller óta a fiziológiai kutatásokat bűv
körében tartotta. A korabeli fiziológiai kutatások

fő feladatuknak tekintették, hogy ezeknek a vitá
lis jelenségeknek a m ivoltát megismerhessék.

Az orvostörténeti kutatás gyakran kiemelte, 
milyen nagy jelentőségű volt Haller megismerése 
az em beri testről, m in t élő szervezetről való fel
fogás kialakulásában. Hiszen itt első ízben nyert 
kísérleti úton igazolást, hogy az élő organizmus sa
játos, külön erőkkel rendelkezik. Olyan megálla
pítás volt ez, amely m egterm ékenyítette a rákövet
kező idők egész fiziológiai kutatását. Ugyanakkor 
el kell azonban ism ernünk azt is, hogy Haller nem  
egészen egyértelmű term inológiája idézte elő az 
irritabilitas és sensibilitas körül tám ad t fogalmi za
vart. M ert Haller „irritabilitas” a la tt csak az 
izomrost összehúzódási képességét érte tte ; a sen
sibilitas fogalm ára nem  adott pontos definíciót. 
Nála a „sensibilitas” éppúgy jelenti az érzékeny
séget (érzőképességet) m int a pszichikai élményt, 
m int az idegrost fiziológiai ingerelhetőségét.

Míg egyrészt az olyan fiziológusok m int Haller 
tanítványai: Johann Gottfried Zinn, Johann
Georg Zim mermann, és mások továbbhaladtak a 
megfigyelés és a k ísérlet útján, addig Haller meg
ismerése egy csomó vad spekulációnak is kiindu
ló pontja lett.

E tisztázatlan helyzet idejére esik 1791-ben 
Galvani felfedezése az állati elektromosságról.

1792-ben, egy évvel Galvani m unkájának a 
megjelenése u tán ism erkedett meg Humboldt a 
rángási kísérletekkel. Azonnal a legnagyobb hév
vel rávetette m agát az állati elektromosság m ég 
nem  tisztázott jelenségének a tanulm ányozására. 
M integy 3000 állaton több mint 4000 kísérletet vég
zett. Ez szolgáltatta az anyagot az 1797-ben közre
adott k é t kötetes nagy művéhez az izom- és ideg
rost ingerelhetőségéről. Az első kötetben ismerteti 
a galvanizmus ha tásá t a preparált állati testekre, 
a második kötetben pedig a vegyi anyagok hatását 
az ingerelhető rostra.

Az orvostörténeti kutatások rám utattak , hogy 
bár Humboldt fiziológiai kísérletei figyelemre mél
tó  program m atikus kezdeményezéseket tartalm az
tak  és néhány fontos részeredményhez is elju to t
tak, egészükben mégis töredékesek maradtak.

Érdeme, hogy kora égető fiziológiai problém áit 
felism erte és sa já t kísérleteivel előbbre vitte. M ű
vében olyan kutató  módszer tükröződik, ami a 
maga idejében még nem volt a ném et fiziológia 
közkincse. Módszere három fogalommal határolha
tó  körül: megfigyelés, kísérlet és a m atem atika 
form ális alkalmazása. Humboldt ezzel előfutára 
le tt a XIX. század term észettudom ányi munkamód
szerének.
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Ezzel a vizsgálati módszerrel H um boldt meg
kísérelte, hogy az álta la  „vitalis chem ia”-nak neve
zett terü le tre  lépjen. Ez az új tudom ány akkor kez
dett jelentőségre em elkedni. Merész k ísérlet volt ez: 
a szervezetben végbemenő kémiai-fiziológiai folya
m atokat az újonnan szerzett kémiai ism eretek alap
ján  értelmezni.

Humboldt a „vitalis ehemia”-val új tudom ány
nak akarta  az alapját megvetni, ezt ta r to tta  a fizi
ológia leglényegének. Feladatát abban látta, hogy 
a vitális funkciók során a szervezetben végbemenő 
kém iai változásokat felkutassa. Vitális funkcióknak 
az izommozgást, a nedvkeringést, a szekréciót és a

respirációt tekintette. Hum boldt sokkal kritikusabb 
elme volt annál, semhogy ne lett volna tisztában a 
korabeli kémiai hiányosságaival s a nehézséggel, 
hogy komplex szerves életfolyamatok m int pl. 
asszimiláció és disszimiláció felism erhetők rvagy 

mi több tisztázhatók legyenek. Elm életeit és vég
következtetéseit olykor kissé elsietette, azonban 
úttörő  m unkát végzett kísérleteivel k o ra  tudomá
nya számára.

Nemcsak a kísérleti módszerekkel dolgozó fi
ziológiai kutatás fáradozott a XVIII. század máso
dik felében azon, hogy a Haller által megfigyelt 
irritab ilitast és sensibilitast tisztázza, m indkét fo
galom egyben spekulatív elméletek kiindulópontja 
is lett. Sőt, merészen felá llíto tt betegség-rendszer
tanok is épültek reá. A XVIII. század elméleti tö
rekvéseiben az életprincipium , a „principium  vi
ta le” központi helyet foglal el. Mióta Georg Ernst 
Stahl azt a lélekkel azonosította, tovább folytak a 
kísérletezések, hogy az összes betegség számára 
egy közös magyarázó elvet találjanak.

Cullen, Edinburgh-i orvos, korának jelenté
keny orvosszemélyisége volt. Ö az irritab ilitast a 
sensibilitas következményének tekintette. A külvi
lág a szervezetre csak az idegrendszer közvetítésé
vel tud  hatni. Minden betegség végső okát az ideg

rendszer károsodásában kereste, a benne lakozó 
„nervous pow er”, az idegerő zavarában.

Cullen tanítványa, John Brown  az ellenkező 
u ta t választotta, és ezáltal még nagyobb erőszakot 
te tt a Haller-féle tanon. Minden életfolyamatot, 
így a sensibilitast is, az irritabilitas következmé
nyének tarto tt. Brownnak erre az elméleti elgon
dolásra felépített ingertana viszonylag rövid életű 
volt. Az olasz Rasori kontrastim ulism usával és 
Röschlaub izgalom-elméletével együtt 1810 körül 
végleg letűnt. De előbb még valóságos forradalm at 
okozott az orvostudományban.

Egy harm adik irányzat elismerte ugyan Haller 
dualizmusát, de az irritabilitast és a sensibilitast 
nem  tarto tta  a szervezet saját funkciójának, hanem 
azokban felettük álló vitalisztikus erők megnyilvá
nulását látta. Az életerő tana a XIX. század első 
évtizedeiben a ném et orvostudom ányt m élyreha
tóan befolyásolta.

Ez a három  irány: Cullen neurálpatológiája, 
Brown ingertana és az életerő elve voltak az u ra l
kodó orvostudományi elméletek a XVIII. század 
végén. M indhárom lecsapódását m egtaláljuk Hum
boldt műveiben.

A legkisebb nyomot Villiam Cullen 1776-ban 
inaugurált neurálpatológiai doktrínája hagyott 
Humboldt tudom ányos műveiben.

Két kötetes fiziológiai m unkája Cullenről csak 
röviden emlékezik meg. Azonnal el is különiti m a
g á t tőle, azt ír ja  róla, hogy túlságosan apodiktikus, 
ellenmondást ne tűrő. Ez a rövid kritika nem lep
h e t meg bennünket. M ert azokban az években, 
am ikor Humboldt érdeklődése orvostudományi és 
fiziológiai kérdések felé fordult, Cullen tanát, 
amely kezdetben nagy visszhangra talált orvoskor- 
tá rsa i körében, a brownianizmus m ár háttérbe szo
ríto tta  és tú l is haladta.

Míg Hum boldt Cullent csak röviden említi, 
annál erősebb vitába száll az akkor uralkodó 
Brown-féle ingertannal és olyan k ritikát gyako
rol, amelyben „erő és méltóság” párosul. 1780-ban 
je len t meg a skót orvos „Elementa medicinae” c. 
m unkája Edinburghban, de a kontinensen csak egy 
évtized múlva v á lt ismertté. Azonnal óriási feltű
nést keltett és az orvosokat két p á rtra  osztotta. Ha 
a XVIII. és XIX. század fordulóján végigtekintünk 
a brownianismus történetén és meglepetéssel m eg
állapítjuk e tan  m ellett és ellen csak magában Né
metországban több m int 200 könyv került kiadás
ra  ('1796—1808-ig), igazat kell adnunk Humboldt
nak, aki az Elementa  m egjelenését földrengéshez 
hasonlítja, mely az egész európai kontinest meg
rázkódtatta.

Az inger, a stimulus, Brown szemében az élet 
hajtóereje és m inden betegség forrása. Az életet 
nem  tekinti természetes, hanem csupán az ingerek 
á lta l kikényszéritett állapotnak. A test azon képes
ségét, hogy az ingerekre reagálni tud, Brown inci- 
tabilitasnak, izgathatóságnak nevezi. Székhelye a 
gerincvelő és az izmok, e kettő t együtt önkényesen 
idegrendszernek tekinti. Ugyanekkor azonban ez 
az erő — s ez tan a  leglényegesebb pontja! — az 
egész testben el van terjedve és annak minden
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egyes részében egyformán van elosztva. Az ingerek 
és az ingerelhetőség produktum a az izgalom, inci
tatio. Az izgalom m érsékelt fokán egészség uralko
dik, ettől a foktól való eltérés — felfelé (sthenia), 
lefelé (asthenia) — betegséghez vezet. Az ingerek 
minősége teljesen elhanyagolható, mértékadó csak 
a mennyiségük.

Ezzel sikerült az élet jelenségeket egy nevezőre 
hozni. Az orvosokat magával ragadta az egyszerűen 
és meggyőzően megfogalmazott elmélet, az a régtől 
fogva ismert, de ilyen egyoldalúan még meg nem  
formulázott tény, hogy ti. külső, a testre ható in
gerek az organizmust tevékenységre ösztönözhetik. 
Örömmel fogadták az egyszerű s a mindennapi 
gyakorlatban kitűnően alkalm azható therapeuti- 
kus szabályokat is. Ez a m agyarázata Brown óriási 
hatásának az egész orvostudományi világban.

Humboldt e m ellett a divatáram lat m ellett 
nem  m ehetett el szó nélkül. A kísérletileg kutató  
tudós józan, kritikai szellemével b írálja meg Brown 
monomániáját, rá tap in t rendszerének gyenge pont
jaira, anélkül, hogy személyeskedő tám adásra ra 
gadtatná m agát Brown ellen.

Saját kísérleteivel meggyőzően bebizonyította, 
hogy Brown számos tézise ellentmond a fizika és a 
kém ia legegyszerűbb törvényeinek. Így pl. a fel
melegedést sohasem kíséri a szerves anyag össze
húzódása, hanem  éppen a kiterjedése. Brown el
m élete szerint a meleg növeli az izom tónusát és az 
ereket összehúzza. Hogyan veheti semmibe Brown 
— folytatja — az inger minőségét, amikor pedig 
az ingereltség olyan sokféle. Teljesen figyelmen 
kívül hagyta a test szilárd és folyékony részeiben 
végbemenő kém iai folyamatokat. „A szerves anyag 
kémiai viszonyainak ez a semmibe vevése — ebben 
csúcsosodik ki Humboldt k ritikája  — egy fizika i 
tárgynak ilyen hyperphysikus tárgyalása Brown  
Elementájának legnagyobb hibája.”

Kétségtelen, hogy Humboldt meggyőző b írá
la ta  hozzájárult a doktrinér brownianismus meg
döntéséhez, ha kezdetben a helyeslés, a lelkesedés 
nagyobb volt is Brown m űvei iránt, m int a k riti
kai hangok vele szemben.

Brown elmélete a legtovább Németországban 
ta rto tta  magát, ahol a rom antika készséggel elfo
gadta a tanait és igyekezett azokat felhasználni.

Humboldt nemcsak Cullen neuralpathologiájá- 
val és Brown ingertanával szemben foglalt állást, 
de tisztáznia kellett tudományos álláspontját a 
XVIII. század végének harm adik uralkodó irány
zatával, a vitalizmussal szemben is. Az életerőnek, 
m int orvosi kutatással m ár meg nem közelíthető 
végső életprincipium nak a tana ugyancsak a ro- 
•mantikus orvostudományban érte el virágzásának 
a tetőpontját, de m ár a XVIII. század utolsó évti
zedében is a ném et orvostudomány több vezető el
méje a hívének vallotta magát. így Hufeland, aki 
1795-ben m egjelent „Eszmék a pathogeniáról” cí
m ű művében az életerő m ivoltát és hatását tá r 
gyalta, benne lá tta  „a szervezet formáló ere jé t”, 
vagy Haller terminológiájával szólva, a képessé
get, hogy ingerekre válaszoljon. A testben végbe

menő kém iai folyam atokat a fölöttük álló életerő 
megnyilvánulásának tekintette.

Az életerő fogalma Georg Ernst S tahl taná
ban gyökeredzik, m ely tan  szerint az életet egy 
erő teszi lehetővé; ezt ő animanak, léleknek ne
vezi. Ez az im materiális, m agasabbrendű princi
pium irány ítja  a test m inden funkcióját. Ha az 
anima működésében fennakadás áll be, fellép a 
betegség. Az irritabilitás és sensibilitas Haller ál
tal m eghatározott jelenségeit a v italisták  nagy 
örömmel fogadták, s e felsőbbrendű erő látható 
megnyilvánulásainak tekintették. Bichat m indkét 
fogalmat közelebbről m eghatározta. Beszél egy 
animalis sensibilitásról (tudatos érzőképességről), 
egy organikus sensibilitásról (öntudatlan érzőké
pességről) és egy animalis kontraktilitasról 
(vagyis tudatos, szándékos mozgási képességről). 
Franciaországból a vitalisztikus tanok ú jra  visz- 
szatértek Németországba, ahonnan eredtek, s 
ahol az orvostudom ány a XVIII. század vége felé 
az élet végső princípium át az életerő fogalmával 
kísérelte meg körülhatárolni.

A fiatal Humboldt a Hufeland által megfo
galmazott életerőt, m in t magasabb rendű  rendező 
elvet, először elfogadta. 1793-ban az életerőt úgy 
definiálja: m int „egy erőt, amely a kém iai rokon
ság kötelékeit megoldja és megakadályozza az 
elemek szabad társulását a testekben”. A „Kísér
letek az ingerelhető izom - és idegrosttal” című 
m unkájában hite a életerő létezésében m ár m eg
ingott.

B ár a Kísérletekben  még mindig használja az 
„életerő” kifejezést, de m ár nem H ufeland maga
sabb rendező életelvét érti alatta, hanem  csupán 
az élettel telített test megnyilatkozási képességét 
vagy akcióerejét. Hum boldt így fogalm azott élet
erője emlékeztet a vis activara, amit a fiatal Kant 
minden élőlényben feltételez. Későbbi éveiben, a 
,,Kosmos”-ban Hum boldt m ár végleg tagadta a 
vitalisztikus tendenciákat és az életerőről alko
to tt elképzeléseket a mítoszok és a költészet biro
dalmába utalja.

Am ikor a vitaiizm us összekapcsolódott a ter
mészetfilozófiával és Schelling az Amerikából 
visszatérő Humboldtot m int rokon szellemet vélte 
aposztrofálhatni, Hum boldt ezt a feltevést olyan 
határozottsággal u tasíto tta  vissza, hogy közte és 
az orvostudomány spekulatív irányzata között 
semmiképpen sem lehete tt többé h idat verni. Eb
ben a tagadó válaszában hangzott el az a híres
sé vált kijelentése, am it azután a természetfilozó
fia ellenzői olyan nagy örömmel használták fel, 
hogy ti. Schelling lesz az oka, ha m ost olyan em
berek fognak felbukkani, akik „kényelmesebbnek 
találják majd, hogy a kém iát az agy hajtóerejével 
hozzák mozgásba, m in thogy a kezüket bepiszkít
sák”.

A nnak ellenére, hogy Humboldt ilyenform án 
teljesen elszakadt a vitalisztikus elméletektől, 
mégsem hajlo tt soha a pozitivista felfogás felé. 
Sem kutató  módszerében, sem tudom ányos prog
ram jában  nem találjuk  ennek nyomát. Ellenkező
leg, fiziológiai vizsgálataiban a legfontosabb volt
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a számára az általános, a részletek fölött álló 
szemléleti mód, a term észet egységbefogadó lá tá 
sa, am it a részletmegfigyelések összefogásából 
nyerünk. A term észet egységéről alkotott kép, 
am ely egész éleművét, és elsősorban a „Kosmos”-1 
jellemzi, m int vezérlő elv a fia ta l Humboldt fizi
ológiai műveiben is jelentkezik. Kifejezetten el
határo lja  m agát „a természet nyomorúságos re- 
gistratoraítól”, akiik megállnak a jelenségeknél 
és nem  törekszenek a belső összefüggések felis
merésére”.

Ismételjük meg a bevezetőnkben felvett kér
dést: mi az az orvostudom ányi háttér, amelyből 
A lexander Hum boldt alakja kiem elkedik? Vajon 
a XVIII. század végének legfontosabb irányzatai 
beleáram lottak-e Hum boldt életm űvébe és for- 
málólag hatottak-e reá? Válaszunk: fenntartás 
nélküli igen. Valamennyi problém a és elmélet, 
amely a XVIII. század utolsó éveiben a fiziológia 
és patológia területén fellépett, több-kevesebb nyo
m ot hagyott Humboldt írásaiban. Kora legterm é
kenyebb kérdéséhez nyúlt, a biológia és kém ia 
problémáihoz, és; igyekezett ezeken a  m unkaterü
leteken  saját kísérleteivel és megfigyeléseivel ered
m ényeket elérni, e  tudom ányokat előbbre vinni. 
Az elsők között volt, aki felism erte az ún. vitális 
kém ia nagy jelentőségét a szerves történésben. 
K ritikai állást foglalt Cullen és Brown divatos el
m életeivel szemben, és elszakadt kora vitaliszti- 
kus irányzatától, Schelling természetfilozófiájával 
szemben egyértelm űen tagadó álláspontra helyez
kedett. Ment m aradt a pozitivista beállítástól is, s 
a rra  törekedett, hogy összes megfigyeléseit és ku
ta tási eredményeit beleillessze abba az összképbe, 
am elyet a term észetről kialakított. Az orvostudo
m ány  szemszögéből nézve Hum boldt valóban 
korának  tükrözője, nem  több, de nem  is keve
sebb ennél.

G. Roth cikke nyomán.
(Münch. Med. Wschr. 1960. 7. sz.)

A Német Demokratikus Köztársaság kórházai
Az NDK Interparlam entáris Csoportjának és 

Egészségügyi Szakszervezetének m eghívására 1959. 
decem ber 12—21. között tanulm ányi csoport láto
gato tt el Angliából a NDK-ba az egészségügyi és 
szociális intézmények tanulm ányozására.

A NDK kórházi és egészségügyi szervezete, 
b á r sok hasonló vonást m utat az Egyesült Király
ságéval, mégis sokban különbözik tőle. A legfon
tosabb eltérés, hogy a NDK egészségügyi rend
szere egységes szervezet és nem tagozódik három  
részre, m int Nagy-Britanniában.

Az Országos Társadalom biztosítás jelenlegi 
szervezetében a társadalom biztosítási járulék a 
dolgozók összkeresetének 10%-a, és nem halad
ha tja  meg a havi 60 m árkát. További 10%-ot a 
m unkaadó fizet. Főiskolai hallgatók és a techniku
m ok tanulói nem fizetnek.

A m agánpraxis a kórházakban ugyanolyan 
feltételekhez van kötve, m int Angliában. Vagyis a

beteg belgyógyász- vagy sebészspecialistát fizető- 
betegként külön igénybevehet. A magángyakorlat 
méreteinek illusztrálására megemlítjük, hogy d 
leipzigi Szent György kórházban 12 fizető ágy van, 
ami megfelel a Central Middlesex Hospital ará
nyainak.

A NDK egészségügyi szervezetének tanulm á
nyozása során a csoport tagjai azt az általános ta 
pasztalatot szűrték le, hogy a kórházakban az or
vosi testület, az ápolók és a betegek közt derűs 
hangulat uralkodik. Az orvosok nem látszottak 
túlterheltnek és szívesen m egvitattak velünk min
den felvetett problémát. E problémák nagyban 
hasonlítanak az angol problémákhoz.

A  tanulm ányút kezdete
Utazásunk első két nap já t Berlinben töltöttük, 

m egtekintettük többek között a brandenburgi vas- 
kohászati és acélhengerműveket, a NDK legna
gyobb nehézipari bázisát.

Az acélművek poliklinikája mind gyógyító 
mind megelőző m unkát végez. Rendkívül jó a fel
szerelése, laboratórium a, röntgenosztálya (e kettőt 
nemcsak az üzemorvosok, hanem  a területen dol
gozó körzeti orvosok is igénybe vehetik) és rehabi
litációs részlege is van. Igen jól felszerelt fogászata 
például nagyobb kapacitású, m int általában az an
gol kórházakéi.

A rekonvalescens intézm ények a gyári poli- 
klinikákhoz kapcsolódnak, am i különben — am int 
m egállapítottuk — a NDK iparegészségügi rend
szerének egyik jellegzetes vonása. Számos éjjeli 
szanatórium is működik. Sajnos, tanulm ányutunk 
alatt nem volt m ódunkban ilyen szanatóriumot lá t
hatni, de a bem utato tt fényképek szerint ezeket — 
rendszerint 24 ágyasak — átép ített lakóházakban 
helyezték el. A gyárban több elsősegély-állomás is 
működik, am elyeket képesített elsősegélynyújtó 
vezet. Az elsősegélynyújtásban nyert képesítés 
megfelel a baleseti kórházi osztályokon működő 
ápolónő képesítésének.

A csoport meglátogatta a gyár közelében m ű
ködő gyermekgondozó központot, amelyben a gon
dozás három  típusa van képviselve: bölcsőde, 
óvoda és különleges otthon az iskolás gyermekek 
részére. Ezek a gyermekek a tanítási idő u tán  — 
amennyiben szüleik délutáni vagy éjszakai m űszak
ban dolgoznak — az otthonban étkeznek és ott 
végzik el házi feladatataikat felügyelet m ellett.

Mind a bölcsődékben, m ind az óvodákban a 
gondozás és a felügyelet színvonala igen magas. A 
gyermekek jól öltözöttek és jól tápláltak, szemmel 
láthatóan jókedvűek és boldogok. A csoport m in
den tagjára mély benyomást te t t  a dolgozó szülők 
gyerm ekei gondozásának ez a rendszere, amivel 
nem  valami előnyösen állítható szembe a nagy- 
britannia óvodai rendszer.

Lipcse, Szent György-kórház
Ez a még régi típusú, 1200 ágyas kórház hason

lít a régebbi angol városi kórházakhoz. Nagyon 
tiszta, a betegeket jól gondozzák. Érthető, hogy ép-
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pen a kórházi fertőzés lehetősége tekintetében, va
lam int a modernizálás végrehajtására a szükségelt 
nagyobb költségkeret biztosítását illetőleg voltak 
közös problémáink.

A kórterm eket úgy modernizálták, hogy v á
laszfalakkal kisebb egységekre tagolták. Az egyik 
orvos kutatásokat végzett a kórházban fellépő 
staphylococeus-fertőzésekre vonatkozólag. A vizs
gálat kim utatta, hogy a fertőzések 60%-át a sze
mélyzet okozza. Elmondották, hogy a költségvetési 
keret csak azt teszi lehetővé, hogy a kórterm ek és 
a folyosók falait évenként egyszer moshassák le, 
de az igazgató főorvos azon a véleményen volt, 
hogy ennek sűrűbben, legalább hathónaponként 
kellene megtörténnie.

Drezda
Kétnapos drezdai tartózkodásunk talán utunk  

egyik legérdekesebb része volt, m ert kulturális él
ményekben is részünk volt.

Nagyon tanulságos volt az ápolónő- és felcser
képző iskolában te tt  látogatás, m ivel ehhez hasonló 
intézmény az Egyesült Királyságban nincs. Az is
kola ápolónőket, laboratórium i technikusokat és 
röntgenasszisztensnőket képez s inkább a kollé
gium  m int a kórház légkörét árasztja. Felszerelése 
kitűnő: előadótermek, speciális laboratórium ok áll
nak az oktatóm unka rendelkezésére. Az iskola elő
adói közt van több egyetemi tan ár és előadó is, az 
általuk előadott szaktárgyakat a különböző típusú 
hallgatók együttesen hallgatják. A laboratóriumok 
felszerelése is kitűnő, külön szövettani, haem ato- 
logiai és szerves kémiai laboratórium  szolgálja a ki
képzést. A hallgatók kis, általában hatágyas háló
term ekben vannak elhelyezve. A berendezés ké
nyelmes, de nem fényűző.

A laboratórium i technikusok és ápolónőj elöl
tek  17 éves korban kezdik tanulm ányaikat, két évet 
töltenek az iskolában, kettőt kórházakban. A ható
ságok azzal a tervvel foglalkoznak, hogy az ápoló
nőképzést átszervezik, a tanulm ányi időt négy év 
helyett három ra rövidítik, amely a la tt az iskolai és 
a kórházi képzés összekapcsolódna. A röntgenlabo
ránsok 19 éves korban kezdik tanulm ányaikat és a 
tanfolyam  két évig tart. Heti három  napot az isko
lában, hárm at a kórházban töltenek.

Ezután a drezdai Városi Kórház 200 ágyas új 
sebészeti osztályát látogattuk meg. Az osztály igen 
tágas, berendezése szép, abban a stílusban épült, 
amelyet a  nyugat-európai kórházakból ismerünk. 
A betegek kis, 2—3 ágyas szobákban vannak el
helyezve, minden betegnek külön mosdója és ru h a
szekrénye van. Bár minden ágynál külön olvasó- és 
éjjeli lámpa s egyéb kényelmi berendezés van, ér
dekes módon fejhallgatós rádió nem  áll a betegek 
rendelkezésére. Az osztálynak három  m űtője van, 
mellettük sterilizáló-, bemosakodó- és öltözőhelyi
ség. A sterilizáló készülékek autoclav rendszerűek, 
vízforralásos sterilizátort nem  láttunk  használat
ban. A felszerelés színvonala megfelelő, különösen 
a műtő világítása.

E rfurt
E furtban m egtekintettük az Orvosegyetem új 

orr-fül-gégeklinikáját. A klinika k itűnően van fel
szerelve, az egyes osztályokon a betegszobák 2—3 
ágyasak, a váróterem , lépcsőházak és folyosók tá
gasak és ízlésesen vannak  zöld növényzettel és élő 
virágokkal díszítve. Nyugalom és az eredményes 
gyógyító m unka légköre árad a beteg körül, bizal
m at és bizakodást ta r tv a  ébren bennük. Az osztály
hoz kitűnően felszerelt am bulancia tartozik, 
audiom etriai berendezéssel, vizsgálókkal és rende
lőkkel. Az orvosi k a r lelkesen és odaadással látja 
el m unkáját és joggal büszke szép osztályára. A 
műtő levegője kondicionálva van, és úgy tájé
koztattak, hogy a kórházi fertőzés i t t  sem okoz kü
lönösebb gondot. Rövid látogatást te ttü n k  a szemé
szeti klinikán is.

W eim ar
Bár a gümőkóros megbetegedések száma a 

NDK-ban erősen csökkent, mégsem sikerü lt a kórt 
olyan m értékben visszaszorítani, m int az Angliában 
történt s éppen ezért az utóbbi években több új 
tbc-gyógyintézet létesült.

A Bad Berka-i TBC Gyógyintézet gyönyörű 
fekvésű, a kórterm ei délre nyílnak kilátással a 
thüringiai fenyvesekre. Az intézetben belgyógyá
szati és sebészeti kezelés folyik, a tüdősebészeti 
osztály kitűnően van felszerelve.

Az intézeti gyógyítás és szociális gondozás kö
zött szoros kapcsolatot terem tettek azáltal, hogy 
a kerü le t szociális osztálya gondozóirodát ta rt 
fenn a gyógyintézetben. A betegek rehabilitációja 
körül felmerülő problém ák, az utókezelés és egyéb, 
a betegeknek otthonukba való visszahelyezésével 
kapcsolatos intézkedések mind ehhez a gondozó
irodához tartoznak. Nagy gonddal k ísérik  figyelem
mel a beteg további sorsát, s ha a folyam at ú jra  
aktiválódik, ú jra  visszahelyezik az intézetbe. Nagy 
gondot fordítanak a betegek és személyzet üdülési 
és szórakozási lehetőségeinek a biztosítására. Az 
intézet iskolát is ta r t  fenn, ahol egyes betegekből 
orvossegédeket (felcser) képeznek ki a szanatórium 
számára.

Berlin
A  tanulm ányút utolsó napján igen érdekes lá

togatást tettünk  B erlin Buchba, ebbe a perem
városi kórházba, am ely különböző kórházi egysé
geket egyesít magáiban, 5000 ágyas férőhellyel, 
Külön, tanulm ányoztuk a  rákkutató  központot. 
Sajnos csak a k linikai részleget vo lt módunkban 
megtekinteni.

A terápiás osztályon mélybesugárzó röntgen- 
kezelés, radioaktív izotópkezelés és sebészeti 
gyógyítás egyaránt folyik. A k é t kobalt-szoba 
egyelőre ideiglenesen van elhelyezve egy épület
ben, de rövidesen megfelelő helyiséget kap. A fő
épület igen korszerű. A mélysugárzó terápiás rönt
genfelszerelés egészen modem készülékekből áll, 
többek között lineáris gyorsítót is láttunk . A kór
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term ek és a műtő elrendezése és felszerelése igen 
jó és m éltán felveheti a versenyt Nyugat-Európa 
bárm elyik modern kórházával.

A sebészeti osztály kiváló részlege a 12 ágyas 
postoperativ kórterem . Itt minden betegre külön 
ápolónő ju t és biztosítva van az aneszteziológus 
állandó felügyelete is. A kórterem be vezetékes gá
zok és központi szívókészülék van beszerelve. A ve
zető főorvos véleménye szerint a részleget ki kelle
ne bővíteni 20 ágyra és négy-ötágyas egységekre 
kellene bontani, a postoperativ fázis különböző fo
kának  megfelelően.

A kórházhoz rehabilitációs részleg is tartozik, 
a hidroterápia különböző form áit alkalmazzák, ami 
általános a német kórházakban. A ngliában ezt a 
gyógymódot nem értékeljük  különösebben, de a 
ném et orvosok szerint van értéke.

M egtekintettük B erlin  Buch pszichiátriai ku 
tató  osztályát is, ahol a  cortex reakcióival kapcso
latos kísérletek folynak, teljesen a pavlovi mód
szerekkel és szellemben.

A  tanulm ányút tanulságai

M egkíséreljük összefoglalni, am i a küldött
ségre különösen mély benyom ást gyakorolt

1. A NDK lakossága jól van öltözve, az üzletek 
bőven el vannak látva fogyasztási cikkekkel és 
zsúfolva vannak vevőkkel, a gazdasági problémák 
ellenére is.

2. A gyermekeket feltűnően jól gondozzák, a 
bölcsődék, óvodák, és napközi otthonok kiválóak 
és m egkönnyítik a dolgozó anyák életét,

3. Az új kórházak magas színvonalúak, ha te
k in tetbe vesszük, hogy a korm ányzat elsősorban a 
nehézipar újjáépítésére, s a lakásépítkezésekre 
koncentrálta az erőket a gazdasági újjáépítés első 
szakaszában. A legsürgetőbb feladatokra fektették 
a súlyt, és ezen a té ren  igen szép eredményeket 
értek el.

4. Mély benyomást gyakorolt rá n k  az orvosi 
testü let magas erkölcsi felfogása és hivatásbeli 
odaadása. Az orvosok és az egészségügyi személy
zet között nem tapasztaltunk ellentétet. A küldött
séget meglepte, hogy a m agángyakorlat nincs el
tiltva, és hogy a kórházakban vannak magánbete
gek is.

5. Az ápolónők és orvossegédek szakképzésé
nek az összekapcsolása különösen érdekelt bennün
ket és sok ország példát vehetne az egészségügyi 
képzés e rendszeréről.

6. A gyári poliklinikák, kerületi egészségügyi 
központok és éjjeli szanatóriumok összefüggő 
rendszere pozitív haladást jelent az egészségügyi 
szervezés terén és példát m utathat az angliai egész
ségügyi szervezetnek, ahol a kórházi és a szakor
vosi szolgálat, az általános gyakorlat és a  megelő
zés három  különböző hatóság alá tartozik .

(F. F. Gray cikke nyomán.
The Hospital, 1960. 4. sz.)

Az elmebetegügy fejlődése Svájcban
Már az ókori orvosi irodalomban fellelhetők 

egyes elmebetegségek, elmekórformák leírásai. 
Ezeket a betegeket általában úgy tekintették, m int 
akiket m egszállt az ördög — vagy az isten. Bár ez
zel a nézettel m ár Hippokrátész szembeszállt, mégis 
eléggé általánossá vált. A középkorban az elmebe
tegeket igen gyakran m int sátántól megszállottakat 
meg is égették.

Az arab orvostudomány foglalkozik először in
tézményesen az elmebetegüggyel, és ők rendezték 
be az első elmegyógyintézetet. Ezt követte London
ban egy angol elmekórház felállítása. Szervezetten 
azonban csak a XVIII. század végén kezdtek fog
lalkozni a problémával, am ikor valamennyi nyu
gati országban zárt intézetekben helyezték el az 
elmebajosokat. Az elmekórházak első formái 
inkább fegyintézethez, m int kórházhoz hasonlítot
tak. A külvilágtól teljesen elzárva, börtöncellákhoz 
hasonló kórterm ekben, kényszerzubbonyban, vagy 
megbilincselve, nem gyógyítani, hanem csak izo
lálni akarták a családra és a társadalom ra veszé
lyes őrülteket. A XIX. század derekán alakultak 
meg az első olyan intézetek, amelyek az őrülteket 
betegeknek tekintették, és megkísérelték gyógyí
tásukat.

Svájcban a m a is fennálló Burghölzliben nyitot
ták  meg 1867-ben az első elmegyógyintézetet, ahol 
katonai szigor uralkodott, fegyelmezték és büntet
ték  a betegeket, de a könnyebb betegeket m ár 
gyógyították is, és néha, igen ritkán, gyógyultakat 
is kibocsátottak. Ebben az időben oly nagy volt a 
társadalom körében az előítélet az elmebetegség 
iránt, hogy az elmegyógyintézetbe egyszer bezárt 
beteget „élő ha lo ttnak” tek in tették  és őket a társa
dalom semmi körülmények között nem akarta 
többé visszafogadni. 1870-ben a zürichi ideggyó
gyászati tanszék vezetője, Hitzig megállapította, 
hogy elmebajosok gyógyítása csak zárt intézetek
ben történhet, m ert az itt uralkodó állandó felügye
le t mind a betegek, mind a társadalom javára 
válik.

Hitzig tanulm ányaiban megállapította: „az 
elmegyógyintézetben az őrültek szabad folyást en
gedhetnek rögeszm éjüknek, néha megszabadulnak 
kínzó rémlátásaiktól, mert engedélyt kapnak, hogy 
kiélhessék azokat”.

Az idők folyam án a társadalom  fejlődésével 
együtt lassacskán javult az elmekórházi ápolás is. 
Az orvosi gyógykezelés az em beri elme eltévelygé- 
seit nem tud ta  ugyan kellőképpen gyógykezelni, de 
legalább enyhíteni tudta a testi fájdalm akat. Az 
elmekórházak megszaporodásával felvételre jelent
keztek azok az elmebetegek is, akiket a család 
addig elrejtve ta rto tt és elfoglalták a rendelkezésre 
álló férőhelyeket. A XX. század kezdete óta ka
tasztrofálisan megnövekedett az ápolásra szoruló 
elmebetgek száma. Ha nem állottak rendelkezésre 
külön elmegyógyintézetek, a nagyobb kórházak 
állítottak fel ideg- és elmeosztályokat. Ma a kór
házi ágyak 30—40%-a idegbetegekkel van megtölt
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ve. Svájcban 20 000 ember van jelenleg elmegyógy
intézetekben ápolás alatt.

Az elmebetegek számának a felderítése szoros 
összefüggésben van az Egészségügyi Világszervezet 
működésével, amely a kezébe vette az elmebetegek 
gondozásának elhanyagolt problémáját. Megalakí
totta az Elmegyógyászat Világszervezetét, és igye
kezett megállapítani, hogy egyes országokban 
milyen állapotban van az elmegyógyászat ügye. 
Megbízta például Hervé Bazin írót, a Goncourt 
Akadémia tagját, hogy utazza be az egész világot és 
tapasztalatait hozza a Világszervezet és az egész 
világ közvéleményének a tudomására.

A m últ év folyamán összesített eredmények 
szomorú képet m utatnak, m ert nemcsak az ázsiai, 
afrikai és dél-afrikai államokban vár ez az égetően 
fontos kérdés a sürgős rendezésre, hanem a civili
záltnak tudott nyugati és közép-európai országok
ban is sürgős intézkedések szükségesek, hogy az 
elmegyógyászat felemelkedhessék az orvostudo
mány mai állásának megfelelő nívóra.

Az Egészségügyi Világszervezet felhasználta az 
ezen veszedelmes kór irán ti m indenütt megnyilvá
nuló részvétet és érdeklődést, és elhatározta: 1960- 
ban döntő lépéseket tesz, hogy az elmebetegek tö
kéletesebb gondozást kapjanak és a társadalom  kö
rében m indenütt megnyilvánuló irtózat és elfogó
dottság az elmebetegekkel szemben megszűnjön. 
Szükséges, hogy törvényhozási úton rendezzék az 
elmebetegek hatósági összeírását, a kezelés szüksé
gességének a megállapítását és a kórházba való fel
vételt. Rendezni kell az elmebeteg és a családjának 
megélhetési lehetőségét és elő kell készíteni az 
utat, hogy az elmekórházból gyógyultan eltávozott 
elmebetegnek biztosítsák a visszatérését a dolgozó 
társadalom körébe.

A társadalm i fejlődés erős behatást gyakorolt 
az elmezavarok kialakulására is. A schizofrénia, az 
üldözési mánia, a melankólia, az alkoholos delirium  
tremens m ellett rengeteg öregkorban jelentkező 
elmegyengeség és más neurotikus elmezavar fordul 
elő.

A svájci elmegyógyintézetek berendezése igen 
keveset változott az idők folyamán. A betegeket 
különböző osztályokon helyezik el, egy-egy osztá
lyon 20—40 beteget ápolnak. Az egyes kórterm ek
ben ma m ár legfeljebb 4—6 beteg van, de vannak 
különszobák is. Minden osztálynak külön étkezője, 
és nappali helysége van, amelyben olvasnak dol
goznak. vagy játszanak a betegek. A hosszabb kór
házi ápolás alatt levő betegek számára m űhelyeket 
rendeztek be.

Az orvosi rendelést külön rendelőben végzik. 
Itt kapják az elmebetegek az insulin és az elektro- 
sokk kezelést. Természetesen mindez zárt ajtók 
mögött történik, a külvilággal való érintkezés a be
tegek számára megszűnik. Az elmebajos írh a t a 
családjának, háromszor hetente fogadhat látogató
kat, telefonálnia azonban nem  szabad. Alá kell ren
delje m agát a szigorú intézeti fegyelemnek. Minden 
kihágást szigorú fegyelmi büntetéssel sújtanak. A

betegeket az egyes osztályokon állapotuknak meg
felelően helyezik el. Az osztály jellege m utatja a 
beteg állapotának javu lását vagy rosszabbodását. 
Ezért a beteg csak addig tartózkodik az osztá
lyán, m íg állapota megfelelő áthelyezést nem igé
nyel. Az elmegyógyintézetekben azonban a kezelés 
alatt álló betegnek megszűnik az egyénisége. Az 
elmegyógyászok ma még a csoportos kezelés hívei. 
Sem a hely, sem az idő nem  teszi lehetővé az Egye
sült Állam okban m ár bevezetett egyénenként való 
gyógykezelést, amely különösen rögeszméknél, me
lankolikusoknál, alkoholizmusból származó elme
bajoknál bizonyára sokkal nagyobb eredményhez 
vezet.

Változások vannak kialakulóban az ápolósze
mélyzetnél is. Régebben az elmekórház igazgatója 
az ápolószemélyzet toborzásánál elsősorban a testi 
erőt v e tte  figyelembe. Inkább fegyőrökre mint be
tegápolókra volt szükség, hogy a fizikai megjele
nésükkel is fegyelmező hatással legyenek az ápolás 
alatt álló betegekre. Az idők folyam án azonban 
megkövetelték, hogy a betegápolók és ápolónővé
rek több évig tartó  tanulm ány után foglalhassák el 
csak állásukat. Ez a rendelkezés lényeges változást 
hozott az ápolószemélyzet összetételében, de a tá r
sadalom körében még élő előítéletek sok fiatal nőt 
és fé rfit tarto ttak  vissza attól, hogy m agát elme
kórházi ápolónak képeztesse ki. A hiányon egyelőre 
még úgy segítenek, hogy a régi m etódus szerint az 
elmekórház keretében az orvosok segédápolókat 
képeznek ki, akik a szükséges tanulm ányokat gya
korlati úton sajátítják el.

A közvélemény az idők folyam án elég mosto
hán b án t az elmegyógyászokkal is. Valamiféle hó
hérlegényeknek, vagy fegyőröknek tek intették  őket 
és válaszfalat húztak az elmeorvosok és a más 
szakágazatban dolgozó kollégáik közé. Az ideggyó
gyászokat gyakran félreism ert zseninek tartották, 
akiknek egyszemélyben orvosoknak, művészeknek, 
de hipnotizálóknak is kellett lenniök. A szépiroda
lom hasábjain hol szúrósszemű mefisztóknak, hol 
szeretetrem éltóan mosolygó em berbarátoknak tü n 
tették  fel őket. Az elmegyógyász leghitelesebb ké
pét van  Gogh rajzolta meg világhírű festményében 
legjobb barátjáról dr. Gachetről. Az elmegyógyász
ról m indenek előtt feltételezték, hogy jó neuroló
gus, pszichodiagnosztikus és kiváló pszichoterapeuta 
is. A hatóságok m egkívánták, hogy ezen kiváló or
vosi tulajdonságok m ellett jogászok is legyenek. A 
közvélemény az elmeorvosokat egy kicsit bolond
nak is tartotta, és elfelejtette, hogy m it jelent egy 
tanu lt embernek zá rt vidéki intézetben, a világ 
m inden gyönyörétől és hiúságától visszavonultan 
őrültek között élni. A világhírű Simon  dr., gz 
elmekórházi m unkaterápia m egalapítója, mindig 
bocsánatot kért, hogy ő egy szentimentális elme
orvos, akit jobban érdekel egy szerencsétlen beteg 
em beri sorsa, m int ' az agy szöveteibe behatolt 
toxinok.

Az orvostudomány fejlődésével megváltozott a 
betegek ápolási m ódja az elmegyógyintézetekben. 
A szomatikus kezelési eljárásoktól kezdve, az altató
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kúrával folytatva, az insulin és elektrosokk, a mai 
tranquilláns kezelésen keresztül, a legújabb lélek
elemzésekig, m egváltozott az elm ekórház arculata 
is. A gyógyíthatatlannak ta rto tt betegek sorsa 
feletti reménytelenség m indjobban e ltűn t az elme
gyógyintézetből. De rövidesen elszállt az a lelkese
dés is, amellyel az 1950-es évek elején az új gyógyí
tó módszerek felfedezését köszöntötték. Minden
esetre az elmegyógyászok ma m ár pontosan tudják, 
hogy a lelki és testi fájdalm ak szorosan egymáshoz 
kapcsolódnak. Ezért fejlődik a pszichoterápia együt
tesen a farm akoterápiával.

Megismerték az elmegyógyászok azt is, hogy az 
elmebajosok kórházi kezelésének k é t fő szempontot 
kell szem előtt tartan i. A beteg kívánságait és a fé
lelemérzetét. A kezelés alatt álló elmebajos, a gyer
m ekhez hasonlóan, reggeltől estig telve van telje
síthető és teljesíthetetlen óhajokkal, amelyeknek a 
teljesítése, vagy kiküszöbölése a kezelő ideggyó
gyász kötelessége. M ásokat naphosszat kínzó féle
lemérzetek űznek, am elyek gyakran dühöngővé te
hetik. A beteg m egnyugtatása, félelemérzetének 
megszüntetése az elmegyógyász egyik legfőbb hi
vatása. Régebben m indkét lelki tévelygést parancs
szóval igyekeztek elném ítani és a beteget zárt 
helyen mozdulatlanná, némává akarták  változtatni. 
Nem törődtek az elmebetegek agyában lejátszódó 
káosszal, a fontos csak az volt, hogy a beteg csend
ben legyen, ne okozzon kárt m agában, vagy em
bertársaiban.

Ma ezekre a kívánságokra és a félelemérzetre 
m ás választ adnak. A vatatlan, vagy durva kézzel 
csak rosszabbodást lehet előidézni a megzavarodott 
elm éjű állapotában.

Mivel a régi axiom a a betegek gyógyíthatat- 
ianságáról megszűnt, az Egészségügyi Világszer
vezet reform ja új u tak ra  küldi az elmegyógyászat 
reform átorait. M anfred Bleuer dr. 1951-ben meg
szövegezte azokat az újításokat, amelyek az elme
gyógyintézet külső és belső képét m eg fogják vál
toztatni. Bleuer m egcáfolta Vergiliusnak az elme
betegekről fennm aradt feljegyzését, „una salus 
victus nullam  sperare salutem ” (egy üdve van a le- 
győzöttnek: hogy ne reméljen semmi üdvöt). 
Szerinte valamennyi elm ekórháznak egységes inté
zeti típushoz kell tartoznia, amelyet valam ely köz
ponti intézmény kormányoz. El kell tűnnie az elme
kórház riasztó külsejének, zárt jellegének és ka
szárnya légkörének. Nem szabad többé ágyban- 
fékvő szeniliseket, krim inális pszichopatákat és 
depressziós betegeket egy tető alatt ápolni. Külön 
m enhelyeket kell építeni az öregkori elmebajosok 
ápolására.

Mezőgazdasági és ipari m unkatelepeket kell 
berendezni a dolgozni tudó  elmebajosok számára. 
Meg kell szüntetni azt a mély szakadékot, amely 
még m a is meg van az elmegyógyászat és az orvos- 
tudom ány többi ágazata között. Rendezni kell az 
elmebajosok nappali foglalkoztatottságát a nagyobb 
városokban, és részükre éjjeli szállást „night 
hospitals”-okat kell berendezni m in t Angliában; 
vagy m in t Amerikában, „day hospitals”- t  nappali 
szállásul az éjjel dolgozó, de felügyelet a la tt álló

elmebetegeknek. Ez utóbbi azért vált szükségessé, 
hogy a nappal félve és ridegen fogadott elmebajo
sok éjjel nyugodtabban tud janak  dolgozni. Jobban 
meg kell szervezni az egyénenként való kezelést. 
Egyénenként ú jra  kell nevelni őket és felkelteni 
bennük a lemondás helyett a családba és a társa
dalomba való visszajutás vágyát. Növelni kell az 
elmekórházban szolgálatot teljesítő ideggyógyá
szok számát, m ert lehetetlen állapot, hogy egy 
idegorvos háromszor annyi beteget kezeljen, mint 
kollégája a közkórházban.

Jobban kell előkészíteni a  gyógyulóban levő 
betegek kibocsátását és meg kell szervezni az ott
honi ápolást. Védőnőket kell kiképezni, akik az in
tézetből kiengedett elmebajosok otthoni életét 
ellenőrzik és az intézetnek rendszeres jelentéseket 
adnak a beteg állapotáról.

Az 1960-as év — mivel elmegyógyászati év — 
minden bizonnyal valamennyi európai, de az elma
radottabb országokban is változásokat hoz m ajd  az 
elmebetegek ápolásával foglalkozó gyógyintézetek 
jelenlegi szervezetében és a kormányok, a társada
lom segítségével javítani fognak az elmebajosok 
szomorú sorsán. Felvilágosító munkával fel kell 
ébreszteni a tömegek részvétét és érdeklődőiét, 
m ert a problém a megoldásához az egész társada
lom segítségére szükség van.

A V ILÁG M I N D E N  T Á J Á R Ó L

Egy új hormon, a melatonin. Lerner, Case és Hein- 
zelmann szarvasmarha hypophysiséből egy eddig isme
retlen hormont izoláltak és melatoninnak nevezték el. 
A melatonin a festékanyagcserére hat, ellenlábasa a 
melanociták működését stimuláló már ismert hypophy
sis hormonnak, amely a béka bőrének sötétebb színűvé 
válását idézi elő. A melatonin hatására a béka bőre vi
lágosabb színűvé válik. A hatóanyag igen kis mennyi
ségben van a hypophysisben, 100 gramm szárított szar
vasmarha hypophysisből mindössze 40 gammát állítot
tak elő. Spektroszkópos és papírkromatográfiás mód
szerrel megállapították a melatonin szerkezetét is, 
majd sikerült szintetikusén is tisztázni a szerkezeti kép
letet. Kiderült, hogy melatonin egy serotonin szárma
zék: 5-Methoxy-N-acetyitryptamin. Megállapították azt 
is, hogy igen csekély mennyiségben a melatonin meg
található az ember, a majom és a szarvasmarha kör
nyéki idegrendszerében is.

*
Kitenyésztették a nátha vírust. Tizenhárom évig 

tartó fáradozás után Andrew és munkatársai megol
dották a közönséges náthát okozó vírus tenyésztését 
szövetkultúrán. Mindezideig csak valószínűsíthető volt 
az a feltevés, hogy a közönséges náthát vírus okozza, 
mivel a fertőzés átvitele sikerült ugyan önkéntes kísér
leti alanyokra és csimpánzokra, de a vírus kitenyésztése 
még megoldatlan volt. 1953-ban érték el az első ered
ményt a nátha-vírus tenyésztése terén. Ekkor sikerült 
a vírust embrionális tüdőszövet tenyészeten megtele
píteni, a vírus azonban elvesztette a patogenitását. 
A további kutatások során kidolgozták azt a módszert, 
amellyel a passzált vírus megtartotta a patogenitását 
is. Az enyhén savanyú közegben 33 fokos hőmérsékle
ten tartott embrionális tüdőszövet tenyészeten tartott 
vírus több passzázs után is megtartotta patogenitását: 
a 71 önként jelentkező közül 14-en váltotta ki a típu
sos tüneteket.
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KÖNYVI S ME R T E T É S

Ciba Foundation Tenth Anniversary Symposium 
on Significant Trends in Medical Research. J. & A.
Churchill Ltd. 1959. 356 oldal, 50 S.

A Ciba Foundation symposiumairól és colloquiu- 
mairól megjelent kötetek már jól ismertek és nagyra 
becsültek a magyar orvosok körében; szinte meglepő, 
hogy ez a már oly nagy tradíciókkal rendelkező ala
pítvány 1959 júniusában emlékezett meg alapításá
nak tízéves fordulójáról. Az évforduló méltó megün
neplésére az orvostudomány olyan területeit tűzték 
megvitatásra, melyek nemcsak az elmúlt tíz év kiemel
kedőbb erdményeit ismertetik, de egyben az elkövet
kezendő tíz év fejlődési irányaira is rámutatnak.

Harold Himsworth (London) elnöklete mellett a 
legkiválóbb kutatók — közöttük hét Nobel-díjas — 
jöttek össze mint előadók, vagy meghívott részt 'evők. 
Az első előadást L. Pauling (Pasadena) tartotta „Mole
kuláris szerkezet viszonya a biológiához és orvostu
dományhoz” címmel. A nagy molekulák legkisebb 
strukturaxis részleteinek fontosságát az emberi test
ben az öröklött haemoglobinaemiának az abnormális 
haemoglobinhoz (S. A.) való viszonyában mutatta be. 
Majd az enzymek, genek és fehérje szintézis útján ve
zetett a cellularis orvostudománynak a molekuláris 
orvostudománnyá való átalakulásához. Az orvostudo
mány kémiai alapját emelte ki H. Theorell (Stock
holm) a „Pyridinnucleotida enzym komplexumok 
flurometriai tanulmányozásáról” szóló előadása. G. 
Schramm (Tübingen) „A vírus szaporodás kémiai 
alapjáról” beszélt, megvilágítva a desoxyribonuclein- 
sav és ribonucleinsav genetikai szerepét. M. Burnet 
(Melbourne) „A test sejtjeinek populáció dinamikájá
ról” tartott lebilincselően érdekes előadást. Az emlő
sök somaticus mutációjának extrem fontosságát hang
súlyozva az orvostudományban, mely a rák minden 
formájáért felelős és a genetikai, kémiai és vírus fo
lyamatok csak elősegítik azon folyamatokat, melyek a 
somaticus mutáció gyorsítói. Végül feltételezi, lehetsé
ges, hogy az orvostudomány gyors fejlődésének nagy 
napjai mindörökre elmúltak és egy alapjában új, 
inkább szociális irányzatú fejlődés fog hamarosan fel
tűnni. Jan Waldenstrom (Malmö) „Genetika és orvos- 
tudomány” c. előadásában kifejti, hogy a genetika, on
kológia, virológia és kémia találkoznak e termékeny 
területen, ahol a művelés eszközeit főleg a biokémia és 
fizikai kémia adta és ha a művelésére a megfelelő esz
közöket használjuk, gyümölcse a rák megértése lehet. 
Véleménye szerint a mutációk, RNA okozta változá
sok a fehérje szintézis mechanizmusában lesznek a 
jövő orvostudomány fejezetei.

A. v. Murait (Bern) „Az általános idegfiziologia 
tíz éve” c. előadásában az idegingerület vezetés és át- 
tevődés problémájának kutatásában és az eredmények 
korszerű értelmezésénél az intracellularis mikroelektr- 
ród technika (single unit approach) quantitativ elektro
mos adatainak, valamint a radioaktív izotópok mód
szerének jelentőségét emeli ki. Bernstein (1902 
membrán elméletéből kiindulva Hodgkin és Katz 
(1949) Na-ion elméletének jelentőségét hangsúlyozza, 
majd Lillie (1925) modell kísérletének igazolását 
Tasaki (1939), Huxley és Stämpfli (1949) kísérleteiben 
látja. A neuromuscularis ingerületáttevődés mechaniz
musát Katz (1956) sémája szerint: idegimpulzus----»
acetylcholin felszabadulás— »véglemez potenciál----»
izom akciósáram----»izom kontrakció fogadja el. F. G.
Young (Cambridge) „A hormonhatás természete és 
mechanizmusa”. Az endokrinológia elmúlt tíz évi fej
lődését 1949. óta méltán reprezentálja a „Ciba Foun
dation Colloquia on Endocrinology” eddig megjelent 
12 kötete. Míg az elmúlt évtizedet a steroid hormonok 
és a mellékvesekéreg endokrin működésének kutatása 
dominálta, az utóbbi években inkább a nem steroid

hormonok kerültek előtérbe. Már közel 3000 azoknak 
a steroid frakcióknak a száma, melyeket a modern 
módszerekkel a vizeletben és vérben kimutattak és 
amelyek részben biológiai aktivitással is rendelkeznek. 
Sokszor nem eldöntött kérdés, hogy ezek maguk a hor- 
monok-e, azok előanyagai vagy bomlástermékei? A 
kutatók többsége a múlt század végéig a központi 
idegrendszernek tulajdonított vezető szerepet a test 
folyamatok koordinációjában. Bayliss és Starling 
(1905 felfedezésével pedig a humoralis szabályozás 
került előtérbe, míg ma már az agyvelő maga is abban 
a veszélyben van, hogy endokrin szervvé legyen. Egy 
kétségtelen, hogy ma már nem oly merev az elkülönü
lés a neuralis és humoralis koordináció és kontrol 
között. Az endokrinológia fő problémája ma a hormo
nok hatásmechanizmusának, különösen az enzym- 
rendszerekbe való hatásának kutatása. Charles H. Best 
(Toronto) „A pankreasz, cholin, insulin és glucagon 
anyagcsere problémái” c. előadásában a pankreasz 
lipotrop tényezőjének kérdésével, a cholin és zsír 
anyagcsere szerepével, az insulin hatásmódjával, 
annak növekedési hormon szerepével és a glucagon 
hatásmódjával foglalkozik.

Dickinson W. Richards (New York) „A tüdő kró
nikus betegségeinek kutatása” előadásában a tüdő 
életanának azon újabb eredményeivel foglalkozik, 
melyek különösen jól alkalmazhatók a tüdő krónikus 
megbetegedéseiben. Hangsúlyozza, hogy a tüdő precíz 
funkcionális anatómiájának kutatása még igen nagy 
feladat és a funkciónak a struktúrához való szoro- 
rosabb viszonya kell, hogy a jövő kutatásainál vezető 
szempont legyen. Ugyancsak eddig csaknem semmi
nek mondható, amit a tüdő biokémiájáról tudunk. Vé
gül ismerteti a radioaktív krypton gázzal (85Kr) vég
zett újabb kutatási eredményeit. A. Haddow (London) 
„A rosszindulati transzformáció mechanizmusa és ter
mészete” c. előadásában az intranuklearis hatást emeli 
ki, mely kihatással van a cytoplasmara és a gen-kont 
rolált sejt felületére is. Bár a carcinogenesis kémiai 
problémája áll ma az előtérbe, ez nem választható el 
a vírusok, immunanyagok és transplantatio biológiájá
tól, mely kémiai értelmezésben a normális és ráksejt 
közötti különbség megértéséhez vezethet. J. F. Brock 
(Cape Town) „Klinikai táplálkozás kutatás” előadá
sában rámutat a nyom elemek jelentőségére a táplál
kozásban (molybden, cobalt, selenium), majd a cobalt, 
mangan, zink hiánya és a bélbaktérium-flóra közötti 
összefüggést tárgyalja. Részletesebben foglalkozik a 
cholesterin és magas táplálék-zsírfelvétel a szívizom 
infarctus összefüggésével, majd a fehérje és aminosav 
szükséglet kérdésével és a „kwashiorkor” syndroma 
etiológiájával és kezelésével. George Pickering 
(Oxford) „A betegségek quantitativ megközelítése”. 
Részletesen foglalkozik az essentialis hypertensio 
problémájával, melynél világosan igazolható, hogy a 
normálistól való eltérés nem qualitativ, hanem quan
titativ. Szerinte az aktuálisan mért artériás nyomás 
nagyságát kell tanulmányozni és nem pedig az olyan 
félrevezető szellemi termékeket, mint a „normoten- 
sio” és „hypertensio”.

A symposium befejező előadását James A. Shan
non (Maryland) tartotta „Az Egyesült Államok orvos- 
tudományi kutatásának lényegét és méreteit befolyá
soló tényezők” címmel általános érdeklődés mellett. 
Megállapításai nagyon sok megfontolandó tanulságos 
szempontot vetnek fel, melyek különösen érdekes 
megvilágításba kerültek L. Bugnard (Párizs) és V. V. 
Parin (Moszkva) hozzászólása után, melyeket számos 
más hozzászólás követett. Élesen vetülnek az olvasó 
elé a különbségek a franciaországi és a szovjet- 
unióbeli, valamint az Egyesült Államok orvostudomá
nyi kutatási szervezetei lényege és részletei között. A 
symposium általános megvitatása után Harold 
Himsworth (London) elnök sok tapasztalatot sugárzó 
bölcs szavaival ért véget a valóban igen termékenyítő 
és tág perspektívát nyújtó jubileumi symposium.
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A többségükben rendkívül izgalmas és élvezetes 
élményt nyújtó előadásokat a színes és a magas szín
vonalú hozzászólások sokszor éles ellentmondásai még 
inkább kiemelik és nagyon tanulságos és sok inspira- 
tiót nyújtó élvezetes olvasmánnyá teszik.

Lissák Kálmán

Könyvismertetés rovat szerkesztésében közremű
ködő t. Munkatársainkat arra kérnénk, szívesked
jenek mindenkor megadni a könyv kiadási ada
tait, hogy azok olvasóink számára hozzáférhetők 
legyenek. Egyöntetűség végett a következő for 
mát ajánlanánk: Szerző (szerzők) neve: Könyv 
címe (eredeti nyelven). Kiadó, kiadás helye és 

éve. Terjedelem, ábrák, ár.
A szerkesztőség.

H Í R E K

A Magyar—Szovjet Baráti Társaság 1960. szeptember 
28, 29, 30-án magyar—szovjet orvosi konferenciát

rendez a Magyar Tudományos Akadémia dísz
termében.

A konferencia tárgya: A poliomyelitis epidemiológiai, 
laboratóriumi klinikai és rehabilitációs kérdései.

A konferencián magyar és szovjet szakemberek fog
nak előadásokat tartani.

Az Egészségtudományi Szakcsoport Dél-Dunán
túli Szekciója, Baranya megye és Pécs megyei jogú 
város tanácsa vb. eü. osztályai, az Üzemegészségügyi 
Szakcsoport Dél-Dunántúli Szekciója 1960. okt. hó 14, 
15, 16-án Pécsett, Harkányfürdőt és Abaligeten tudo
mányos ülést tart.

Tárgy: Baranya megye természetes gyógytényezői. 
Jelentkezés és szobafoglalási igény bejelentése: a 
Baranya megyei KÖJÁL. (Pécs, Kulich Gyula u. 4.) 

címére legkésőbb szeptember hó 10-ig.

PÁLYÁZATI  HI RDETMÉNYEK
1 (832,

A M óri J á rá s i  T an ács VB E g észségügy i C so p o rtja  p á  yá- 
z a to t h ird e t  a n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt m ó ri já rá s i  
T üdőgondozó  vezető  o rvosi á llá sá ra . Az á llá s  ja v a d a lm a z á sa  
az  E. 124. k u lcsszám  sz e rin ti ille tm én y , p lusz  30 sz á z a lé k  ve
sz élyesség i pó tlék . L a k á s t je le n le g  b iz to s íta n i nem  tu d u n k . 
A sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a  h ird e t
m é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  be lü l k e ll h iv a ta 
lom hoz b e te rje sz ten i, ezen  Id ő p o n t u tá n  b eérkező  k é re lm e k e t 
f ig y e lm e n  k ív ü l hagyom . P e k k  M iklós d r. já rá s i fő o rv o s

(833)
B a la ssa g y a rm a t V árosi T an ács  VB p á ly áza to t h i r d e t  a 

n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt E. 109. k u lcsszám ú  k ó rh á z i 
sebészfőo rvosi á llá s ra . I lle tm é n y  a  k u lc s sz á m  szerin t. L a k á s t  
b iz to s íta n i je len leg  n em  tu d u n k .

1 (834)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  S a lg ó ta rján i A cé lá ru g y árb an  á th e 

ly ezés m ia tt  m e g ü re se d e tt  üzem orvosi á llá s ra . Ja v adalm azás 
a k é p e s íté sn e k  m eg fe le lő en  az E. 136—138. k u lcsszám ok  sze
r in t. M ellék fo g la lk o zásra  lehetőség  n y ílik , m egfelelő la k á s t  
b iz to s ítu n k . D eák F e re n c  d r. v á ro s i fő o rvos

B u d a p e s t F ővárosi T a n á c sa  V égreh a jtó  B izo ttsága  (835)
E gészségügyi O sztály

P á ly á z a to t h ird e te k  a  Já n o s  K órház  m ellkas-sebésze ti osz
tá ly á n  m eg ü resed e tt E . 109. k u lcsszám ú  osztályvezető  főorvosi 
á llá s ra . A  szü le tési a d a to k a t  és csa lád i k ö rü lm é n y ek e t fel
tü n te tő  k ére lem h ez  c sa to ln i k e ll az O rvosi O klevelet, az á llás  
e ln y e résé h ez  m eg k ív án t sz ak k é p e s íté s t igazo ló  b izony ítvány t, 
az edd ig i g y a k o rla to t igazo ló  m űk ö d ési b izo ny ítványokat, a 
tu d o m á n y o s  m u n k á s sá g ra  vonatkozó  ira to k a t, részletes ön 
é le tra jz o t, ú jk e le tű  h a tó sá g i erkö lcsi b iz o n y ítv án y t és a  p á 
lyázó  k ö zszo lgála tra  v a ló  a lk a lm a ssá g á t igazo ló  ú jk e le tű  h a 
tó ság i o rv o si b izo n y ítv án y t. A  sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á 
ly á z a ti  k é re lm e t az O rv o si H etilap b an  tö r té n t  közzété te ltő l 
s z á m íto tt 15 n ap o n  b e lü l a  B udapest F ő v á ro s  T an ácsá n ak  
V ég reh a jtó  B izo ttsága  E gészségügyi O sz tá ly án á l (V., V árosház  
u tc a  9—11. n .  pav ilon  I . em . 610) k e ll b e n y ú jta n i. K özszolgá
la tb a n  á lló  orvosok  p á ly á z a tu k a t  a lk a lm azó  h a tó ság u k  ú tjá n  
a d já k  be. F o d o r  F eren c  d r. f ő v á ro s i1 vezető  főo rvos

(836)
P á ly á z a to t h ird e te k  az  O rszágos R ön tgen  és S u g ár

fiz ik a i In té z e t sze rv e zési és m ó d sz e rta n i osz tályán  
b e tö lte n d ő  egy fő  934. k u lcsszám ú  tudom ányos 
m u n k a tá r s i  á llásra . Az á l lá s  e lnyeréséhez  k é t  nyelvben  szer
z e tt é s  fe lső fo k ú  n y e lv v izsg áv a l igazo lt já r ta s s á g  szükséges. 
E lő n y b e n  részesül az, a k i  egészségügyi k é rd ése k b en , vagy  az 
o rvosi rad io ló g ia  - te rü le té n  já r ta sság g a l b ír . A z á llás  ja v a d a l
m azása  a  k u lcsszám  sz e r in t i  fizetés p lu sz  veszélyességi p ó t
lék . A  szab á ly sze rű en  fe lsz e re lt  p á ly áza ti k é re lm e t az Egész
ség ü g y i K özlönyben, ill, az  O rvosi H e tila p b a n  tö r té n t közzé
té te ltő l s z á m íto tt 15 n a p o n  b e lü l hozzám  k e ll  b en y ú jtan i.

D eák P á l d r. In tézeti igazgató

(837)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  B u d a p est XIV. k é r . T anács VB 

K ó rh á z á n á l ú jo n n an  sz e rv e z e tt Ideggyó g y ásza ti osz tályon E. 
109. k u lcsszám ú  k ó rh á z i osz tályvezető  főo rvosi á llásra . A 
sz ü le té s i a d a to k a t és c s a lá d i k ö rü lm é n y e k e t fe ltű n te tő  k é re 
lem hez csa to ln i k e ll az  o rv o s i ok levelet, az á llá s  e lnyerésé
hez  m e g k ív á n t sz a k k é p e s íté s t igazoló m ű k ö d és i b izonyítvá
n y o k a t, tu d o m án y o s m u n k á s sá g ra  v o n a tk o zó  I ra to k a t, rész le
te s  ö n é le tra jzo t, ú jk e le tű  h a tó ság i- e rk ö lc s i b izo n y ítv án y t és 
a p á ly ázó  közszo lg á la tra  v a ló  a lk a lm asság á t igazoló  ú jk e le tű  
h a tó ság i o rvosi b izo n y ítv án y t. A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt 
p á ly á z a ti  k é re lm e t az O rv o si H etilapban  tö r té n t  közzétételé
tő l sz á m íto tt 15 n apon  b e lü l a  B ud ap est XIV. k ér. T anács 
VB E ü. o sz tá ly án á l (P é te rv á ra d  u. 2.) k e ll b e n y ú jta n i, az a l
k a lm azó  h a tó ság  ú tján . N agy Z o ltán  d r. kér. főorvos

III;  ! ' (838)
Az O rszágos O nkológ ia i In té z e t igazgató  főo rvosa  p á ly á 

z a to t h ird e t  az In té z e t S zervezési és M ódszertan i osz tályán  
egy „E-108” k u lcsszám ú  fő o rv o s i á llá s ra . Az á llá ssa l 30%-os 
v eszélyesség i p ó tlék  já r .  A  m eg h ird e te tt á llá s ra  a  135/1955. 
(Eü. K . 10 ) Eü. M. sz ám ú  u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt ok m á
n y o k k a l fe lsze re lt p á ly á z a ti k é rv é n y t a  je le n  p á ly áza ti h ir 
d e tm é n y n e k  az O rvosi H e tila p  c. lap b an  tö r té n t  közzété te lé
tő l sz á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l, — m u n k av isz o n y b an  á lló k n ak  
a szo lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l, — az O rszágos O nkológiai In té 
ze t (B u d ap es t XH. R á th  G y ö rg y  u. 5.) igazgató-főorvosához 
kell b e n y ú jta n i.

Hélyreigazítás. Szutrély Gyula dr. és munkatársai 
•közleményébe (O. H. 1960. 101, 1009) hiba került. Az 
Amidazopihen helyes ladagja (1. 1011 old.): évek szá- 
ma/6.

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D á t u m H ely I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

I960,  
s ze p t .  21. 
s ze rda .

M agya r  T u d o m á n y o s  
A kadém ia ,
300-as te rem .
V. R oo sev e l t - té r  9.

du.  5 óra M TA Biológiai és 
Orvosi  T u d o m á n y o k  
O sz tá lya .

I. P r o f .  R .  A .  M e  C a n c e , J .  R .  S. Kísér le t i O rv o s tu d o m á n y i  
In t é z e t  igazgató ja  ( C a m b r i d g e ) : Sze rveze tünk  belső jelzései. 

I I .  E .  M .  W id d o w s o n ,  K ísér le t i  O r v o s tu d o m á n y i  In té z e t  
m u n k a t á r s a  (C am bridge)  : G yors  és lassú  növekedés .

F ele lős k iad ó : a M edic ina  E gészségügyi K ön y v k iad ó  ig azg a tó ja . — M egjelent 11 800 pé ld án y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K ö n y v k iad ó , B u d ap est V., B e lo iann isz  u . 8. — T elefon : 122—650.

M. N. B. eg y szám laszám : 69.915,272—46.
60.2768 A th en aeu m  n y o m d a , B u d a p est (F. v. S opron i B éla)

T e rje sz ti a M agyar P o sta . E lő fize thető  a  P o s ta  K özponti H írla p iro d á já n á l (B u d ap es t V. k é r ., Jó z se f  n ád o r t é r  1.) és bárm ely  
p o s ta h iv a ta ln á l. E lőfizetési díj x/4 é v re  30.— Ft. C sekk szám laszám : egyén i 61273, közü le ti 61066 (vagy átu ta lás"  a MNB 47. sz.

f  o lyószám lá  j á ra ) .
S zerk esz tő ség : B u d a p e s t V., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, ha  nem  fe le l:  122—765.
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Egyenletes felszívódású, erős és tartós hatású, szájon át adható 
ú j  ganglionbénító készítmény a

1 tabletta 2,5 mg 3-methylaminoisocamphan hydrocloridot tartalmaz.

J a v a l l a t o k : F o r g a l o m b a  k e r ü l :

a hipertónia betegség összes 
formája, beleértve a közép
súlyos és súlyos eseteket.

50 és 250 tablettát tartal
mazó dobozban. SZTK ter
hére szabadon rendelhető.

G yártja : Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest, X.

F E L H Í V Á S
pályázati h irdetm ényeket feladó ügy fe le inkhez!

F e l h í v j u k  s z í v e s  f i g y e l m ü k e t ,  hogy a lapjaink részére feladandó 
pályázati hirdetményeket

k é t pé ldányban  közvetlenül a k iadóhivatalhoz:

(MEDICINA Egészségügyi Könyvkiadó, Budapest, V. Beloiannisz utca 8) 
szíveskedjenek beküldeni és a díjakat (szavanként 1,—Ft)

m indenkor kizárólag 6 9 .9 1 5 .2 7 2 —4 6

számú egyszámlára befizetni. Ennek be nem tartása a késedelmes meg
jelenést vonja maga után.

A k ia d ó h iva ta l



Megj e l ent !

AZ

a z  o r v o s t o v á b b k é p z é s  f o l y ó i r a t a

★

Az 1. szám tartalmából:

Dr. Doleschall Frigyes:
Gondolatok az „Orvosképzés” újbóli megindulása alkalmával

Dr. Simonovits István:

Bevezető

Dr. Donhoffer Szilárd:
Az elméleti orvostudomány néhány újabb eredménye

Dr. Gömöri Pál:
A magyar belgyógyászatról

Dr. Molnár Béla:
A sebészet fejlődésének utolsó tizenöt éve 

Az Orvosképző Intézet tanfolyamának rendje

*

M E G J E L E N I K  N E G Y E D É V E N K É N T

Előfizetési díj egy  év re :  64,—Ft

Előfizetéseket felvesz a Posta Központi Hírlapiroda,
Budapest V. József nádor tér 1.
MNB számlaszám: 61.299
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SERTAN TABLETTA,.,-«
Antiepileptikum

Ö S S Z E T É T E L E :
Tablettánként 0,125 g 5-phenyl-5-ethyl-hexahydropry- 
midin-4,6-diont tartalmaz.
A Sertan tabletta az epilepsziás görcsrohamokat gátolja, 
intenzíven csökkenti az agykéreg motorikus területei
nek ingerlékenységét. Anticonvulsans hatása különösen 
értékes az epilepszia grand mal, Jackson és pszicho- 
motoros görcs eseteiben.
Görcsgátló tulajdonsága mellett előnye, hogy nincs 
depresszív hatása, a Sertan-kúra alatt a betegek köz
érzete javul, a rohamok száma fokozatosan csökken. 
A Sertan szükség esetén hydantoin készítményekkel 
kombinálható. Phenobarbiturátokkal való együttes ada
golása kevésbé ajánlott, mivel álmosság, szédülés kísér
heti a kúrát.

A D A G O L Á S A :
A Sertan tabletta egyénileg hat a betegekre, adagolása 
individuálisan történjék.-
Átlagos napi kezdeti adagja 8 éves életkorig 0,125 g 
(1 tabletta), 8 évesnél idősebbeknél napi 0,25 g (2 tab
letta). A napi adagot az egyéni optimális adag eléréséig 
(ez felnőtteknél 0 ,75—1 —1,5 g) 2 —3 naponként két 
tablettával (gyermekeknél 1 tablettával) lehet emelni. 
Terápiás adag maximuma felnőtteknek napi 2 g. A 
Sertan tabletta adagolásának megszüntetése vagy más 
antiepileptikumra való áttérés fokozatosan történjék.

MELLÉKHATÁSOK:

Szórványosan, átmeneti, nem kívánatos tünetek kelet
kezhetnek. Ezek (bőrkiütés, enyhe hányinger, bélműkö
dési zavarok, szédülés, apathia) általában a kezelés 
megszakítása nélkül elmúlnak.

CSOMAGOLÁSA:
50x0,125 g 34,10 Ft 

500x0,125 g 309,50 Ft

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

Chinoin Gyógyszer  é s  Vegyészet i  Termékek Gyára
B udapest, IV., Tó-u. 1-5.



ORVOSI HETILAP
AZ O R V OS - E GÉ S Z S É GÜ GY I  S Z A K S Z E R V E Z E T  HI V AT A L OS  S Z A KL 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  L A J O S  185  7-BEN 

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR„ DARABOS PÁLDR. ,  FISCHER ANTAL DR., H I R S C H L E R  I M R E  D R „  

LENART GYÖRGY DR., SÓS JÓZSEF DR., S ZÁNTÓ GYÖRGY D R .,  WALD BÉLA D R . f  

Felelős s z e r k e s z t ő :  TRENCSÉNI  TIBOR DR. S z e r k e s z t ő :  BRAUN P Á L  DR.

101. É V F O L Y A M ,  3 5. S Z Á M, 1 960. A U G U S Z T U S  28.

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika

Nyaki borda, sca len u s-syn d rom a
írta : M Ó R I T Z  PÁL dr.

A mindennapos orvosi gyakorlatban fontos 
szerepet játszik a brachialgiák aetiologiai diagnó
zisa. Az újabb tapasztalatok alapján a nyaki ge
rincoszlop degeneratív term észetű elváltozása, a 
spondylarthrosis játsza e panaszok fenntartásában 
a legnagyobb szerepet. Lényegesen kisebb szerepe 
van az akut nyaki discusherniának, a különféle 
eredetű spondylitiseknek, a daganatos elváltozá
soknak, elsősorban a neurofibrom áknak. Intram e- 
dullaris lokalizációjú elváltozás is szerepet játszik, 
m int brachialgiát fenntartó  tényező. A brachialgiák 
nem jelentéktelen hányadában nyaki borda, vagy 
a scalenus-izomzat anomáliája okozza a pana
szokat.

A nyaki borda által okozott brachialgia rend
szerint fiatal vagy középkorú egyénen jelentkezik, 
a 20—40 életév között gyakrabban. A betegek %-a 
nő. Többnyire hosszabb ideig tartó  megterhelés 
hozza felszínre a panaszokat, pl. nehéz terhek hor
dása, vagy egyéb fizikai munka. A fájdalom az al
kar és kézfej ulnaris szélére sugárzik ki, váltakoz
hat zsibbadással. A fájdalom rendszerint a C 8 der- 
m atom ának megfelelően lokalizált. Hosszabb ideig 
tartó panaszok esetén motoros tünetek társulnak a 
sensoros tünetekhez: gyengeség a kézfejben, majd 
a későbbiek folyamán a kis kézizmok atrophiája. 
Elsősorban a hypothenar sorvad, később a thenar, 
valam int az interosseusok. E tünetekhez vegetatív 
idegrendszeri jelenségek társulhatnak, m int cyano
sis, vasospasticus állapotok, hőmérsékletcsökkenés. 
Horner-sydroma is jelantkezhétik a megfelelő ol
dalon. Ez a rra  m utat, hogy a C 8 gyökkel kilépő 
vegetatív rostok is kompresszió alatt állnak. R it
kán hyperhydrosis mutatkozik a megfelelő oldali 
arcfélen és felső végtagban. A tapintási lelet nem 
mindig meggyőző. Néha tapintható a nyaki borda, 
de a negatív tapintási lelet jelenlétét nem zárja ki. 
A röntgenvizsgálat hivatott a diagnózist eldönteni. 
A C 7 csigolyán ízesülő csökevényes borda külön
böző hosszúságú lehet, 1—2 cm, néha több, néha

a sternum ot is megközelítheti. Néha 1—2 cm-es 
csontos szakaszt porcos folytatás követ, amit vas
kos kötőszövetes híd köt össze az 1. bordával. 
Hosszúságuk alapján Gruber szerint négy csoportba 
tartozhatnak. A C 7 csigolya rendellenesén hosszú 
processus transversusa is létrehozhat ily tüneteket.

A scalenus-syndroma tünetei a plexus b ra
chialis compressio jának következményei mellett 
elsősorban a végtag keringési zavarából állnak. Az 
Adson-tünet pozitív. Az idegrendszeri tünetek 
nem m utatnak fajlagos különbséget az egyéb ere
detű plexus brachialis-laesióktól, ta lán  csak any- 
nyiban, hogy a kiesési tünetek nem olymértékben 
kifejezettek, m int egyéb kórképekben. A diagnózis 
felállítása legtöbbször kizárásos alapon lehetséges. 
Támpont lehet a csökkent oscillometriás index.

A m agyar irodalomban számos dolgozat jelent 
meg a nyaki borda és scalenus-syndroma kérdésé
ről. A Benedek  által ism ertetett esetben Raynaud- 
féle tünetcsoport állott fenn, mely nyaki borda által 
okozott art. ^subclavia throm bosis következtében 
jött létre. A vasomotoros zavarokon kívül a plexus 
brachialis laesiója következtében idegrendszeri k i
esési tünetek is fennálltak C 7-8—Th 1 gyöki sé
rülés képében. A kórképnek a neurovascularis jel
zőt adta. Nagy, Kovács, Salamon, Thurzó—Orsós, 
Juha és K lim kó  is beszámoltak egy-egy esetről. 
A Klim kó és Juha  által közölt esetben a nyaki 
borda eltávolítása után 7 hónappal a beteg m eg
halt. Boncolással és szövettani vizsgálattal meg
állapítható volt, hogy a plexus brachialis alsó fas- 
ciculusa nyaki borda okozta compressio következ
tében teljesen elpusztult (demyelinisatio, axon- 
pusztulás). A musc. abductor pollicis brevis, mely 
klinikai vizsgálattal teljes elektromos elfajulási 
reactiót m utatott, szövettani vizsgálattal az izom
állomány teljes degeneratióját m utatta . Az eset je
lentősége, hogy pathologiai vizsgálattal igazolja a 
plexus brachialis m echanikus eredetű sérülését. 
Németh  és Orosz 7 m űtéttel gyógyított esetről szá
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molt be az 1954-ben ta rto tt ideggyógyász nagy
gyűlésen. Eredményeiket nem  tartják  kielégítőnek. 
Papp és m unkatársai 1958-ban számoltak be a 
felsővégtag neurovascularis syndromájárói. Hang
súlyozzák, hogy klinikai megjelenésében hasonló, 
pathogenetikus szempontból különálló kórképek
ről van szó, melyeknél m inden esetben a pontos 
aetiologiai diagnózist fel kell állítani.

1959-ben Jós és Papőlczy ism ertetett két sike
resen operált esetet, ezzel kapcsolatban új behato
lási módot írtak  le.

Klinikánkon az elm últ tíz év alatt 11 beteget 
észleltünk, illetve operáltunk nyaki borda, illetve 
scalenus-syndroma m iatt. Betegeinkről táblázatos 
form ában számolunk be, Négy beteg kortörténetét

részletesebben ism ertetjük, a szokásostól eltérő 
kórlefolyás és tünetek m iatt (lásd I. táblázat).

3. eset. — O. J. 25 éves nőbeteg. Egy eve fájdalom 
a bal felső végtagban. A fájdalom a n. radialis lefutá
sának megfelelően halad lefelé. Konzervatív kezelés
sel panaszai nem voltak befolyásolhatók. Status: Bal
oldali supraclavicalis árok nyomásra kifejezetten fáj
dalmas. Globális jellegű izomatrophia és paresis a bal 
felső végtag részéről. Érzészavar nincs. Röntgen: kü
lönösen baloldalt a C 7 csigolya proc. transversusa a 
szokásosnál hosszabb, karomszerű, mely a nyaki bor
da tünetegyüttesének megmagyarázására alkalmas. 
A baloldali ggl. stellatum novocain-infiltratiója átme
netileg jó hatásúnak bizonyult. Műtét (prof. Hedri): 
Ív alakú metszés a bal clavicula felett, azzal párhu
zamosan. A v. jugularist és az art. és v. transversa 
collit lekötjük és átvágjuk. A n. phrenicust félretol
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juk. A m. scalenus ant.-t felemeljük, majd alsó har
madában, közvetlenül az art. subclavia felett, átvág
juk. Vérzéscsillapítás, majd réteges zárás. Műtét után 
globális paresis alakult ki a bal felső végtagban, ami 
teljesen megszűnt.

Nyolc év múlva jelentkezett újból klinikánkon 
baloldali brachialgia miatt. Panaszai fél éve újultak 
ki. Vizsgálata alkalmával idegrendszeri eltérés nem 
volt kimutatható, az oscillometria a bal felső végta
gon csökkent értékeket mutatott, a bőrhőmérséklet 
csökkent a jobboldali felső végtaghoz képest.

7. eset. — F. J. 32 éves nőbeteg. Évek óta szúró 
fájdalom a szív táján. Fél éve fájdalom, illetve zsib
badás mindkétoldalt a III—IV. ujjon. Terhet nem ké
pes vinni. Időnként kézfejei anaemiásak Status: 
Reflexek kóros eltérés nélkül. Izomatrophia nincs. 
Kétoldali felsővégtagi, nem jelentős globális paresis. 
Kétoldalt C 7—8 Th 1 hypaesthesia. Fej elfordításakor 
fájdalmat jelez a karokban, resistentia tapintható 
mindkétoldalt a supraclavicularis árokban. Tensio a 
felkaron mko. középállásban 120 Hgmm, mely a kar 
hátrahajlításakor 75 Hgmm-re csökken. Röntgen: Gru
ber szerinti III. typusú nyaki borda mindkétoldalt. 
Háromheti időközzel a bal (op. prof. Hedri), majd 
jobboldali (op. Barna dr.) nyaki borda eltávolítása. 
Zavartalan postoperativ szak, majd a műtét utáni hó
napokban fájdalom nélkül fokozatosan kialakuló jobb
oldali m. serratus anterior paresis. Emiatt fél évvel a 
műtét után reoperatio, a plexus brachialis neurolysise 
(Barna dr.). A műtét után lassú javulás.

8. eset. — P. N. 31 éves férfi. 1955 január hónap
ban jobboldali hypernephroma műtéti eltávolítása, 
műtét alatt baloldali. Erb-typusú plexus brachialis- 
laesio alakult ki, mely másfél hónap alatt lényeges 
javulást mutatott, a későbbiekben teljes gyógyulás 
következett be. 1958 áprilisában újrafelvétel tumoros 
cachexia, májmetastasisok, ascites miatt. Exploratív 
laparotomia történt. Műtét alatt transfusio céljaira a 
bal felső végtag abdukált helyzetben volt. Műtét alatt 
újból baloldali Erb-typusú plexus brachialis-laesio 
keletkezett. Postoperativ neurológiai status: baloldalt 
kezdődő Horner-syndroma. Baloldalt hiányzó biceps 
és radius reflex, jobboldalt igen renyhe felsővégtag- 
ínreflexek. Bal vállöv izomzata extrem mértékben 
sorvadt, vállöv és felkar izomzata plégiás. Alkar izom
zata atrophiás, nem súlyos fokban; enyhén pareticus. 
Hypaesthesiát jelez jobboldalt nem consequens mó
don a plexus brachialis cranialis részének megfele
lően. Baloldalt Erb-pont nyomásra fájdalmas. Véle
ményünk szerint nyaki borda okozta plexus brachia
lis laesióról van szó. Műtét után két hónappal exitus. 
Sectio a nyaki bordát verifikálta, a hiatus scaleni 
extrem mértékben beszűkült volt. A sectiós lelet tel
jes mértékben megmagyarázta a plexus-sérülést mely 
a felső végtagnak hosszabb ideig való abductiós tar
tásától következett be.

11. eset. — Cs. J. 30 éves nőbeteg. Felvétel előtt 
egy hónappal influenza, pneumonia. Akkor végzett 
röntgenvizsgálat szerint a bal csúcsban caverna lát
ható. Emiatt küldik klinikánk mellkassebészeti osztá
lyára. Felső végtagjaira semmiféle panasza nincs. 
Status: fizikális vizsgálattal a jobb rekesz felett érdes 
légzés észlelhető. Mellkas-röntgenvizsgálat szerint bal
oldalon nyaki borda látható, mely cavernát utánoz. 
A jobb hilus környékén postpneumoniás tüdőrajzolat. 
A bal rekesz kihúzott, lezajlott basalis pleuritisre jel
lemzően. Laboratóriumi leletek kóros eltérés nélkül. 
Neurológiai vizsgálat kóros eltérést nem mutatott. 
Oscillometria mko. felső végtagon kisfokú oscillatiós 
értékcsökkenést mutatott. Tekintettel a panasz- és 
tünetmentességre, műtétet nem végeztünk.

Az irodalom, valam int saját esetek áttanulm á
nyozása alapján a következő pathologiai, patho- 
genetikai és therapiás problémák m erülnek fel.

1. A nyaki borda világrahozott fejlődési rend
ellenesség. Grosskopf és Tischendorf a gerinc fe j

lődési rendellenességei közül a „Kranialverschie- 
bung” csoportba sorolja. Ezalatt olyan fejlődési 
rendellenességet ért, am ikor C 7 Th 1-nek megfe
lelő sajátságokkal rendelkezik, Th 12 lumbalisált, 
L 5 sacralisált, az S 5 szelvény pedig a farkcsigo
lyák jellegzetességeivel rendelkezik. Mint a fejlő
dési rendellenességek egy része, csak a későbbi 
életkorban okoz panaszokat.

2 . A m .  scalenus szerepe v ita to tt a tünetek 
létrehozásában. Űjabb szerzők vizsgálata szerint 
(Lawson és Mckenzie) a scalenus minimus okozza 
a scalenus-syndromát, nem a scalenus anterior. 
Előfordul, hogy csak m int ligam entum  vertebro- 
costale van jelen. A scalenus minimus a  hiatus 
scalenit kettéosztja és szűkíti. Előtte fu t az art. 
subclavia, mögötte pedig a plexus brachialis. 
A scalenus-izomzat kryptogen fibrosisa, gyulladá
sa, m int pathogeneticus tényező nem tartható  való
színűnek. A spasmus szerepet játszhat a panaszok 
előidézésében, m int azt a sikeres novocain-infil- 
tratiós kísérletek bizonyítják scalenus-syndroma 
kezelése kapcsán. Eseteink közül kettőben történt 
a m. scalenus anterior átmetszése, am i u tán a fá j
dalom megszűnt. Ebben az esetben nem  volt olyan 
hosszúságú a nyaki borda, illetve helyesebben a 
C 7 csigolya processus transversusa, hogy kom pri
m álhatta volna az art. subclaviát és a plexus bra-- 
chialist. Az art. subclavia nem m utato tt kóros el
térést egyik esetben sem, ami pedig az esetek egy 
részében elő szokott fordulni, aneurysm a vagy 
poststenotikus tágulat formájában.

3. Vegetatív tünetek  nyaki borda kapcsán az 
esetek egy részében jelentkeznek. E tünetek eredete 
többféle lehet. Ismeretes, hogy az egyes ideggyö
kök fejlődési rendellenesség folytán nem a meg
felelő foram en intervertebraleból lépnek ki, hanem 
eggyel magasabb, vagy alacsonyabb foramenből. 
Tehát C 7—Th 1 között nem a C 8, hanem Th 1, 
vagy pedig C 7 gyök található. Az előbbit nevez
zük praefixált, az utóbbit postfixált eredésnek. Ez 
magyarázza azt, hogy m iért jelentkezhet Horner- 
syndrom a nyaki bordával kapcsolatban. Wilson 
hangsúlyozza ennek jelentőségét. A relatív  gya
kori Horner-syndroma m ellett ismeretes Finke és 
Schuppener közléséből, hogy körülírt területen je
lentkezhet hyperhidrosis nyaki borda következté
ben. Esetükben ez a Th 1 dermatoma területén 
volt észlelhető. A megfelelő felsővégtagi keringési 
zavart okozhatja a nyaki borda, vagy a scalenus- 
izomzat direkt irrita tív  hatása az arteria subcla- 
viára. Ez akrocyanosis, vagy vasospastikus állapo
tok képében jelentkezik. Az art. subclavia direkt 
sérülésének következménye a periarterialis sym
pathicus fonat izgalma, ami vasospasmushoz vezet 
(Frattini, Benedek). Létrejöhet a végtag keringési 
zavara olyan módon is, hogy az artérián a sérülés 
helyétől distalisan aneurysm a-szerű tágulat kép
ződik, ami a késői szövődmények oka, thrombosis 
vagy embolia form ájában (Telford és Mottershead). 
Saját anyagunkban vegetatív tünetek öt esetben 
voltak jelentősebbek: négy esetben felsővégtagi 
vasospastikus állapotok, egy esetben a nyaki bor
dával azonos oldali fejfájás; a felsoroltak közül
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egyik esetben azonos oldali Horner-syndrom a volt 
észlelhető. M űtétnél az art. subclavia egyik eset
ben sem  m utatott kóros eltérést. Em iatt egyszer 
sem kényszerültünk érm űtétet végezni, úgyszintén 
nem  vált szükségessé a felső végtag desymphati- 
zálása sem.

4. A  plexus brachialis sérülése több mecha
nizmus szerint jön létre. A nyaki borda nyomást 
gyakorol a plexus brachialis alsó részére és ezáltal 
K lum pke-typusú bénulást okoz. Ha praefixált a 
plexus brachialis eredése, úgy megfelelő sympa
thicus kiesési tünetek is jelentkezhetnek Horner- 
syndroma, felsővégtagi keringési zavar form ájá
ban. Barré és Helle számolt be két esetről, ame
lyekben a pyramispálya sérülésére utaló tünetek, 
hypaesthesia a törzsön és alsó végtagokon jelent
keztek, nyaki bordával együtt. Azzal magyarázzák 
a tüneteket, hogy a vegetatív innervatio zavara 
folytán a gerincvelő erei részéről vasospasticus 
állapotok jelentkeznek, ami a részleges haránt- 
sérülés tüneteit magyarázza. Tekintettel a gerinc
velő sajátos vérellátási viszonyaira, valam int arra, 
hogy hasonló észlelés nem  ismeretes, e feltételezés 
nem  ta rth a tó  valószínűnek. Ha a musc. scalenus 
an terio r és medius szorosan egymás m ellett halad, 
vagy a musc. scalenus m inim us szűkíti a hiatus 

.scalenit, létrejön a  plexus brachialis Erb-typusú 
bénulása, viszonylag ritkábban.

Saját anyagunkban a következő neurológiai 
eltérések voltak észlelhetők. Izolált paresis három 
esetben, izolált sensibilitás-zavar csupán egy eset
ben, hat esetben sensoros és motoros tünetek 
együttesen fordultak elő, ebből egy esetben, ahol 
scalenus-syndroma volt, a tünetek csak enyhe fo- 
kúak voltak, a sensibilitás-zavar nem  volt állandó. 
Sensibilitás négy esetben kóros eltérést nem m u
tato tt. A  paresis localisatiója a következő volt: 
4 esetben globális, 3 esetben distalis, 2 esetben 
proxim alis typusú. Ez utóbbi csoportban az egyik 
esetben két ízben postoperativ plexus brachialis- 
paresis keletkezett, ahol sectio igazolta a klinikai 
kórism ét. A sectio a h iatus scaleni extrem  szűkü
letét m utatta , azáltal a  plexus brachialis cranialis 
része kompresszió alatt állott hosszabb abductio 
alkalm ával, ami a recidivált Erb-typusú paresist 
létrehozta. Et  az eset felhívja a  figyelm et arra, 
hogy postoperativ plexus brachialis-laesióknál e 
tényezőre is figyelemmel kell lenni. Sensibilitás- 
zavar egy esetben globális volt, két esetben C 5—6, 
négy esetben C 6—7-—7 Th 1-re localisált. Egyéb 
som atikus idegrendszeri tünet nem volt észlelhető.

5. A  m űtéti eljárás. Abban az esetben, ha 
nyaki borda kim utatható, az egyetlen helyes eljá
rás a nyaki borda eltávolítása. A m űtétnél figyel
m et kell fordítani a plexus brachialis helyzetére, 
lefutására, esetleges kom prim ált voltára. Ha he- 
ges, főleg a C 7—Th 1 között kifeszülő köteg szű
kíti a h ia tu s scalenit, úgy az átvágandó. Figyelmet 
kell fo rd ítan i továbbá a scalenus m inim us jelen
létére, m ivel fennállása szintén szűkíti a hiatust, 
ez szintén átvágandó. Fontos tisztázni az art. sub
clavia helyzetét és állapotát. Ugyanis, m int fent 
m ár em lítettük, az arte ria  a nyaki bordától sérül

het. A teendőt a  m űtéti lelet szabja meg. Kifejezett 
vegetatív tünetek esetén feltétlenül elvégzendő a 
felső végtagnak valam elyik desympathizáló m ű
tété. Telford  vagy Adson  eljárása vált be. Stell- 
ektomia, vagy periarterialis sym pathektomia nem 
ajánlható. W ertheim er és Allégre hangsúlyozza, 
hogy lényeges szerepe van a sympathicus rostok
nak a panaszok előidézésében. Ha m űtét alkalmá
val nem található semmiféle anomália, úgy a felső 
végtag desympathizálása feltétlenül elvégzendői 
Ugyanezt hangsúlyozza Junge is. Frattini szerint 
a vascularis zavarok fenntartásában legfontosabb 
szerepe az adventitialis sensibilis rostoknak van, 
ezek izgalma reflexek ú tján  váltja ki a vasospas- 
must. Holgren és m unkatársai is hangsúlyozzák a 
sym pathektom ia elvégzésének fontosságát vaso- 
motoros tünetek esetén. Sicard egyszerű scaleno- 
tomia elvégzése u tán  lényegesen rosszabb ered
m ényeket észlelt m int periarterialis sympathek- 
tomiával való kiegészítés után.

Saját eseteink közül scalenotomiát két ízben 
végeztünk. Nyaki bordát hat betegnél távolítot
tunk el, közülük kettőnél kétoldalit. Megnagyob
bodott processus transversust egy esetben véstünk 
le. Subperiostealis resectio után recidivával szá
molni kell, m int erre  Knoblauch közleménye hívja 
fel a figyelmet. A m űtéti megoldás minden esetben 
indokolt, amelyben a tünetek progressziót m utat
nak ,a panaszok súlyosak, konzervatív kezeléssel 
nem  befolyásolhatók. Számos m űtéti metszésvona
la t írtak  le a nyaki borda eltávolítására. Legutóbb 
Jós és Papolczy ism ertették saját módszerüket. Ök 
a bőrmetszést a m. trapezius külső széle mentén 
vezetik, a nyaki bordával párhuzamosan. Klinikán
kon Hedri professzor dolgozott ki új eljárást a hiatus 
scaleni feltárására, mely emlékeztet a de Quervain- 
féle musculoplasztikus nyaki feltárásra. A bőrmet
szés a clavicula felett a sternoclavicularis ízü
lettől kb. 10 cm-es hosszúságban halad, illetve a 
musc. sternocleidomastoideus izomzatúnak hátsó 
széle m entén kb. azonos hosszúságban. Ez a feltá
rás a hiatus scaleni jó áttekintését biztosítja, m eg
felelő lehetőséget terem t a biztonságos műtéti te
vékenységre. Eseteinkben minden alkalommal ezt 
a  feltárást választottuk, ez megfelelő kozmetikai 
eredm ényt biztosít, hátrány t soha nem  tapasztal
tunk.

6. A  röntgenvizsgálat. A röntgenvizsgálat je
lentőségéről is meg kell emlékezni. Ha nyaki bor
dát, vagy megnagyobbodott processus transversust 
m utat ki, a m űtéti indicatio felállítását megköny- 
nyíti. Nyaki borda hiánya, vagy csak kissé meg
hosszabbodott processus transversus nem  jelent 
m űtéti contraindicatiót. Pl. a 9. esetben a rtg-fel- 
vétel minimálisan megnagyobbodott C 7 processus 
transversust m utatott, m űtétnél a plexus brachi
alis caudalis részének e képlet okozta kompresszió
ja  volt észlelhető. A .röntgenvizsgálat a nyaki ge
rinc egyéb megbetegedéseit is kim utatja, így első
sorban a spondylarthrosis!, mely sok esetben a 
nyaki borda, vagy scalenus-syndroma tüneteit utá
nozhatja. 11. esetünknek radiológiai vonatkozás
ban van különös érdekessége. A betegen az első
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röntgenvizsgálatot végzők a bal tüdőcsúcsot téve
sen ítélték meg, cavernát tételeztek ott fel. Csak 
az ismételten elvégzett vizsgálat tisztázta azt, hogy 
nyaki borda okozta a félrevezető röntgentüneteket.

6. Nomenclatura kérdése: A scalenus-syndro- 
ma elnevezés jogosságát v itatják  egyes szerzők, 
m int pl. Wilson, Goldhahn—Jorns. Szerintünk, ha 
kim utatható a nyaki borda, így helyes az elneve
zés. Ha pedig nem, akkor scalenus-syndroma el
nevezés a helyes. Holden közlése szerint a scale- 
nus-syndromában szenvedő betegek közül csak 
21,5%-ban fordul elő nyaki borda. Szerinte szüksé
ges a  két kórkép egymástól való elválasztása. Mi 
is ehhez csatlakozunk.

Összefoglalás. Szerző a nyaki borda és scale- 
nus-izomzat rendellenessége által fenntarto tt bra- 
chialgiák aetiologiájával, pathogenesisével, symp- 
tomatologiájával és therapiájával foglalkozik 11 
saját eset, valam int irodalmi közlések alapján.
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E RE DE T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Mikrobiológiai Intézet

V izsgálatok  az 1959. év i influenza járvány szö v ő d m én y es e se te iv e l
kapcsolatban

ír ta: V Á C Z I  L A J O S  dr. és H O R V Á T H  ÉVAd r .

Ismeretes, hogy az influenzás megbetegedések 
számának emelkedése gyakran együtt já r a tüdő- 
gyulladások számának emelkedésével. Míg az 
1889—90-es pandémiában az influenzában megbe
tegedettek kb. 5%-ánál léptek ,#el tüdőkom pliká
ciók, az 1918-as pandémiánál ez az arány még m a
gasabb volt (1). A szövődmények nagyobb arányú 
előfordulása részben a vírus virulenciájának foko
zódására vezethető vissza, részben a társfertőző 
mikroorganizmusok fokozottabb szövetkárosító ha
tásának eredményeként jelentkezik.

Jelen vizsgálatainkban az 1959. évi tavaszi 
influenzajárvány során H ajdú-B ihar megyében és 
Debrecenben m egbetegedett s tüdőkomplikációval 
kórházba szállított egyéneknek váladékaiból szár
mazó bacteriologiai és vírus-izolálási eredményein
ket kívánjuk ismertetni.

Mielőtt vizsgálati eredm ényeink ism ertetésére 
rátérnénk, röviden vázoljuk az e területre vonat
kozó járványtani adatokat.

A járványgörbe alakulását két adattal jelle
meznénk. Egyrészt a megyei rendelő intézet kim u
tatása alapján február—április hónapban az acut 
hűléses megbetegedések diagnózissal szereplő táp 
pénzes kategória alakulásával, másrészt Debrecen 
város területén a járvány a la tt az iskolás gyerme
kek iskolai hiányzási adataival. Eszerint február

1-től április 11-ig az acut hűléses megbetegedés 
diagnózissal szereplő táppénzes betegek száma 
4058 volt. A táppénzes influenzás betegek száma 
február első hetében 138 volt, s ez a szám március 
utolsó hetében 751-re emelkedett, ezután fokoza
tosan csökkent s április második felében lényegé
ben megszűnt. A járványgörbe m axim um a tehát 
március 8. és 28. közötti időre esett. Ugyanerre 
m utat a debreceni iskolás gyermekek hiányzási
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adatainak alakulása is. Szövődményes influenzás 
eset a  Megyei Kórház adatai szerint 380 volt. Ez 
az adat azonban korántsem  teljes, hiszen a halálo
zás pl. a járványhullám  tetején a Hajdúböszörmé
nyi Szociális O tthonban két hét a la tt 10 volt, Sár
rétudvariban egy hét alatt 6, Kom ádiban egy hó
nap  alatt 19. Ezek a helyi adatok m utatják, hogy 
a járvány lefolyása sokkal súlyosabb volt, m int 
az 1957. évi ún. ázsiai influenzajárványé, különösen 
am i a szövődményes esetek számát és azok követ
kezményeit illeti.

A komplikált influenza-esetek közül 25 tüdőgyul
ladással kórházba szállított betegnél végeztünk vírus- 
és bacterium-izolálási, valamint serologiai vizsgálato
kat. A betegekből toroköblítő folyadékot és vért vet
tünk. A toroköblítő folyadék egy részéből véres- és cso- 
koládéagarra, valamint bouillonba oltva bacteriologiai 
tenyésztést, másik részéből 3000—3000 gamma penicil
lin, illetve streptomycin hozzáadása után vírusizolálási 
vizsgálatokat végeztünk olyanképpen,' hogy a vizsgá
lati anyagokból 0,2—0,3 ml-t 3—3 darab 11-, illetve 14- 
napos embrionált tojás amnialis és allantois üregébe 
oltottunk. A három napig 35,5 C fokon keltetett tojá
sok amnialis, illetve allantois folyadékát leszíva,* 
azokkal elvégeztük a sterilitási, illetve a haemaggluti- 
nációs próbát. Vizsgálati anyagainkból 7 esetben sike
rült az infuenza vírusát izolálni.

A pozitív esetekben a törzsek — egy kivételével — 
már az első tojáspasszázsban kimutathatók voltak az 
amnialis folyadékban, míg az allantois folyadékban 
csupán három esetben. Két vizsgálati anyagból az első 
tojás-oltás amnialis folyadékában a kezdeti alacsony 
titerben jelentkező vírust a továbbpasszálások során 
elvesztettük. Az első passzázsból származó amnialis 
folyadékban levő vírus jóval magasabb titerben agglu
tinálta a tengerimalac vörösvérsejtjeit, mint a kakas, 
illetve az emberi 0-vörösvérsejteket. Néhány törzs job
ban szaporodott már az első passzázsokban, a 11-napos 
tojásban. További tojáspasszázsok során az allantois 
üregben szaporodott vírusok már a kakas vörösvérsej- 
teket agglutinálták jobban.

3—4 tojáspasszázsból származó törzsek típusainak 
pontosabb meghatározása céljából az OKI Vírus
osztályától kapott A, A’, Singapur, Budapest és B jel
zésű immunsavókkal elvégeztük a gátlási próbát.

Ezek alapján izolált törzseink a singapuri 
törzzsel m utattak legközelebbi rokonságot, tehát 
az ún. A2-es altípusba tartoztak. A singapuri törzs 
m ellett az 1957-es influenzajárvány során Buda
pesten  izolált azonos altípusú törzshöz állnak leg
közelebb.

Ismeretes irodalm i adatokból, hogy a távol
keleti influenzajárvány során izolált törzsek egy 
érdekes tulajdonsága, hogy a különböző állatfajok 
vörösvérsejtjeit sokkal szélesebb spectrum ban képe
sek agglutinálni, m in t az eddig ism ert altípusok 
vírusai. Erre való tekintettel m egvizsgáltuk jelen
leg izolált s az ázsiai törzshöz közelebb álló influ
enzavírus-törzseink különböző állatfajok vörösvér
sejtje it agglutináló képességét. Vizsgálataink alap
ján  azt találtuk, hogy a tengerimalac, kakas, vala
m int emberi 0-vörösvérsejteken kívül 6 törzsünk 
agglutinálta a ku tya vörösvérsejtjeit is, 2 pedig a 
járv án y  végén izolált 17-es és 23-as törzs alacsony 
titerben , de ism ételt vizsgálatok alapján követke

* 14-napos tojásoknál amnialis folyadékot leszívni 
nem sikerült, itt az embryót fürdettük phys. NaCl-ba 
s a fürdővizet használtuk fel.

zetesen a ló-, szarvasm arha- és birka-vörösvérsej- 
teket is. Egyéb vizsgálati állatfajok, pl. patkány, 
egér stb. vörösvérsejtjeit egyik törzsünk sem 
agglutinálta. Az ázsiai törzsre jellemzően leírt m a
gas titerű, sok állatfaj vörösvérsejtjeit agglutináló 
képességet vizsgált törzseinknél nem tudtunk ki
m utatni. Az ázsiai törzsek e tulajdonságát San Pin 
Wang és m unkatársai, Jang Liu (3) szerzők jel
lemző törzsi tulajdonságként és differenciáló jel
ként írják  le.

Izolált törzseink serologiai rokonságának, illetve 
típusának pontosabb meghatározása céljából a 4. tojás
passzázsból származó allantois folyadék 1 ml-ével, 
melyeknek haemagglutinációs titere 27—100 közötti 
volt, háromszor ötnapos időközönként 15-hetes csir
kéket oltottunk i. v. A 3. oltás utáni 5. napon a csirké
ket elvéreztettük s 30 percig 56 C fokon inaktivált sa
vóikat használtuk fel a keresztagglutináció gátlási pró
bákhoz, melyeket a Takátsy-f. lemezen végeztünk el. 
0,025 ml savóhígítást és ugyanannyi 8 H. A. egységnyi 
vírust tartalmazó s 10 percig szobahőn állt keverék
hez adtunk 0,025 ml 1%-os kakas vörösvérsejt suspen- 
siót. Eredményeinket a következő táblázat tünteti fel, 
a Döntök 1.—Farkas E. (4) által ajánlott módszer alap
ján számított d-értékekben.

Ez adatok szerint 5 törzsünk, habár közöttük 
serologiailag kim utatható kisebb különbségek van
nak, mégis egymással közeli rokonságban állóknak 
tekinthetők, mivel d-értékeik átlaga 5 körüli. 
A járvány közepén Debrecenben izolált 2-es, va
lamint a járvány  vége felé Nyírbátorból származó

/. táblázat
Tnrzsrókonsági ,,ű ” értékek

Tör
zsek 1 

száma
3 4 17 19 2 23

1 — 3 2 6 5 9 6
3 — — 6 8 6 11 15
4 — — — 8 4 9 10

17 — — — — 2 7 15
19 — 
2 —

— — — 8 17
15

23 — — — — — —

23-as törzsünk azonban ezektől lényegesen külön
bözik.

A betegek egy részének a heveny szakban és 
a rekonvaleseenciában vett vérsavójában elvégez
tük a vírusneutralizáló ellenanyagok kim utatását 
Horváth S. (13) módszere szerint. Azt találtuk, 
hogy a vírusneutralizáló ellenanyagok mennyisége 
a homolog törzzsel szemben a rekonvaleseenciában 
kb. négyszeresére em elkedett, amennyiben 100 
I. D.-50 mennyiségű v írust a  savók átlagosan 
1 : 256-os hígításban neutralizálták.

Bacteriologiai eredmények:
Betegeink toroköblítő folyadékából bacterio

logiai tenyésztési vizsgálatokat is végeztünk. 
E vizsgálatok eredményei szerint a betegek 32%- 
ának torkából nagy m ennyiségű streptococcus 
haemolyticus jelenlétét m u ta ttuk  ki. Kisebb szá
zalékban (24%) Staphylococcus pyogenes aureus 
és Pneumococcus (6 beteg) volt izolálható a bete-
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gek másik csoportjának toroköblítő folyadékából. 
Positivnak csupán — normál torokflórával szem
ben — a túlnyomó számban jelenlevő, dúsítás nél
kül túlsúlyban levő bacteriumtenyésztési eredm é
nyeket vettük.

Az influenzavírus károsító hatását a csillósző- 
rös légzőhámra fejti ki, azt necrotizálja. A légző
hám  sejtjeinek necrosisa a bronchusokban sokkal 
kifejezettebb, m int a nagyobb hörgőkben, illetve a 
tracheában. A hámsejtkárosodás m értéke a vírus 
virulenciája s nem utolsó sorban a társfertőző bac- 
terium ok hatásával párhuzamos. A tüdőkárosodást 
a  hám sejt sérüléséhez csatlakozó profúz oedema 
jellemzi elsősorban. A szövődményes esetek bacte- 
rium os társfertőzés eredményei és a vírus és a bac
terium  egymásra hatása következtében létrejövő, 
sokkal súlyosabb szöveti károsodás klinikai és pa- 
thologiai képének form ájában jelentkeznek. A bac- 
terium ok, elsősorban a streptococcusok és staphy- 
lococcusok m etabolitjainak az influenzavírus által 
előidézett hatásfokozódásának vizsgálata céljából 
a továbbiakban megvizsgáltuk, hogyan változik 
meg a  strepto- és staphylolysinek, a hyaluronidáz, 
a coaguláz enzym hatása influenzavírus jelenlété
ben in vitro kísérletekben.

Az influenzavírusnak a bacteriumok vörösvérsejt- 
oldó felmentjeire gyakorolt hatásának vizsgálata cél
jából a betegekből izolált három streptococcus haemo
lyticus, staphylococcus pyogenes aureus és streptococ
cus viridans törzs 24 órás bouillon-tenyészete bacte- 
riummentes szürletét használtunk fel kísérleteinkhez. 
A vizsgálatokhoz 2%-os mosott birka- és kakas-vörös- 
vérsejteket használtunk. A lysintartalmú szürletekből 
physiologiás konyhasóval kettes léptékű hígítási sort 
készítve, e hígítások minden 2—2 ml-hez 0,5 ml mosott 
vörösvérsejtsuspensiót s 0,1 ml-ben kb. 10 H. A. egy
ségnyi influenzavírus-suspensiót adtunk. 30 percig 
enyhe rázás mellett 37 C fokos vízfürdőben inkubál- 
tuk, majd 1 óráig jégszekrényben tároltuk. A kontroll- 
cső-sorozathoz vírussuspensio helyett phys. konyhasót 
adtunk. Vizsgálati eredményeinket a következő táblá
zat tünteti fel.

II. táblázat
Influenza-virus hatása birka- és kakas-vörösvérsejtek staphylo

coccus szürlete általi haemolysisre

A teljes oldáshoz szükséges szür- 
lethígítás

Birka-vörösvér- Kakas-vörösvér- 
sejt sejt

Staphylococcus sziirlet___ 1:2—4 / 1:4
Stnphvlococcus szürlet +
0,1 ml influenza-virus . . .  1:16—32 1:32—64

Ebből látható, hogy az influenzavírus jelenlé
tében a staphylolysinek aktivitása úgy a birka, 
m int a kakas vörösvérsejtekre fokozott. Ez egy
részt abban nyilvánult meg, hogy a vörösvérsejtek 
teljes feloldásának eléréséhez sokkal kevesebb 
lysin mennyiség volt szükséges, másrészt a teljes 
haemolysis vírus jelenlétében sokkal ham arabb 
következett be. A streptococcus szürlete in vitro 
igen gyenge aktivitású volt, valószínűleg a strepto- 
lysinek oxygen-érzékenysége következtében, s ezek 
hatását az influenzavírus jelenléte mérhetően nem 
befolyásolta.
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A következőkben megvizsgáltuk e bacteriumok 
által termelt hyase enzym aktivitásának változását 
influenzavírus jelenlétében. Vizsgálatainkhoz kb. 2,5— 
3 kg súlyú albínó nyulakat használtunk fel. A nyulak 
hasbőrét leborotválva, kb. 2X2 cm-es négyzetekre 
osztottuk s a Menkin (5) által ajánlott módszerrel vizs
gáltuk a kapillár permeabilitás változását e három 
bacterium szürlete, bouillon-tenyészete, illetve in
fluenzavírussal kevert mennyiségének hatására. A 
nyulak testsúly kg-ként a kísérlet kezdetén 2—2 ml, 
1%-os tripánkék oldatot kaptak i. v., s 10 perc múlva 
hasbőrükbe fecskendeztük vizsgálandó anyagainkat, 
éspedig a bacteriumok 24 órás bouillon-tenyészetéből 
0,1 ml-t s 0,1 ml influenzavírus suspensiót. 10 perces 
időközökben leolvasva a festék diffúzió által előidézett 
kör átmérőjét, regisztráltuk eredményeinket, melyeket 
az alábbi táblázat tüntet fel.

III. táblázat
A kapillar-permeabilitás változása bacterium és virus hatására

Leolvasási Festék diffúziója által kapott körátmérője %-ban 
idő per- Staph. Str. haem Str.virid. Str. Virus
cekben +  virus +  virus +  virus haem.

10 perc — — — — ■ —
20 perc — 12 — — —
30 perc — 20 — — —
40 perc — 29 — — —
50 perc — 30 — — —
60 perc 15 40 — 10 —

E táb lázat adataiból látható, hogy a vírus
suspensio egymagában nem  segíti elő a festék dif
fúzióját. S tr. haemolyticus tenyészet 0,1 ml-ének 
hatására 60' múlva 10 m m  átm érőjű kör jelzi a 
hyase-hatás következtébeni fokozott festék-diffúi- 
ziót. Vírus jelenlétében m ár a 20. percben 12 mm 
átm érőjű körben megindul a tripánkék szétterje
dése a szövetekben s a 60. percben 40 mm átmé
rőjű körben látható. A staphylococcus-tenyészet 
egymagában 60' m úlva mérhető reakciót nem  m u
tat, vírus jelenlétében azonban 60' m úlva 15 mm 
átm érőjű festékes terü let jelzi a bacterium  foko
zottabb szétterjedését. Str. viridanst vírussal együtt 
adva 60' m úlva sem lá ttunk  mérhető reakciót. 
Legkifejezettebb tehát a hatás fokozódása strepto
coccus haemolyticus esetében, kifejezett staphylo- 
coccusoknál, nincs ilyen hatás streptococcus viri
dans társfertőző bacterium  esetén.

A továbbiakban vizsgáltuk a coagulase enzym 
és vírus együttes jelenléte esetén a  citrátos vér- 
plasma m egalvadásának gyorsaságát. A coagulase 
enzym hatásfokozódását vírus jelenlétében kim u
tatni nem  tudtuk.

Az influenza vírusának a m akro szervezetet 
károsító hatása nemcsak sejten belüli szaporodásá
ban és következményes sejtkárosító hatásában je
lentkezik, hanem egyéb form ában is. A sejtkároso
dást nem  csupán a sejtlégzés fokozódása (Bäcker 
és Stickl, 6) jelzi, hanem  az is, hogy a sejtfelület 
károsodása következtében a vírus által m egtám a
dott sejt az egyéb anyagokkal, pl. bacterium - 
toxinokkal és enzymekkel szemben fokozottabb 
m értékben érzékennyé válik. Ezért van különös 
jelentősége a társfertőző mikroorganizmusoknak. 
A legnagyobb jelentőségű társfertőző bacterium  
Scadding (9), Parker (10), Hers (11), Mulder és
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V erdonk  (12), Guglielmo  (2) és mások vizsgálatai 
szerint a staphylococcus pyogenes aureus, amely 
m ellett a streptococcus haemolyticus, pneumococ
cus és h. influenzae játszanak szerepet. Jelen vizs
gálatainkban és a  járvány  során feltűnő volt a 
streptococcus haemolyticus domináló jelenléte a 
komplikációval járó  esetek nagyobb százalékában. 
A halálozás is nagyobb m értékű volt, m int ahogy 
az e területen az 1957-es járvány során tapasztal
ható volt. Vizsgálatainkban kim utattuk , hogy H. 
S tickl (7) vizsgálataival egyezően, az influenza- 
v írus 9  bacterium ok egyes enzymjeinek mérgező 
hatását messzemenően fokozni képes. Valószínű, 
hogy ez a 'hatásfokozódás az influenzavírus sejt
felületet károsító hatásának következménye. Leg
kifej ezettebb hatást a streptococcusok hyase en- 
zymjével kapcsolatban láttunk. Az influenzavírus 
jelenléte esetén a hyaluronidase enzym -aktivitása 
többszörösére emelkedik. A terjeszkedési faktor 
hatásfokozódása a társfertőző bacterium  szövetek- 
beni rohamos terjedését s következményesen a 
szövődmények fellépését, a megbetegedés súlyos
bodását, sok esetben lethalis körfolyam atot idéz
het elő. Sectióra kerü lt eseteinkben megfigyelték 
a tüdőn kívül testszerte vérzésekkel járó, különö
sen az izomrendszerben látható  m ikrotályogokat, 
petechialis vérzéseket, melyek u ta ltak  a bacteria
lis társfertőző generalizálódására.

Míg streptococcus haemolyticus társfertőzés 
esetében az influenzavírus elsősorban a bacterium  
terjedését segíti elő, staphylococcus pyogenes ese
tén  a haemolysis fokozódása m utat a vírus jelen
létében fokozott sejtkárosító hatásra. Ginsberg 
és Blackmon (8) kim utatta , hogy patkány fehér
vérsejteket influenzavírussal előkezelve, azok sta- 
phylococcussal szembeni phagocytáló képessége 
csökken. E megfigyelés is igazolja az influenza- 
v írus bacterialis fertőzést elősegítő hatását. A pa
thogen, illetve faku lta tív  pathogen bacterium ok 
légzőtraktusbani nagy mennyiségű jelenléte influ
enzás fertőzés esetében tehát a fertőző folyamat 
súlyosbodását, elsősorban légzőszervi szövődmé
nyek fellépését segíti elő. Indokolt tehát az influ
enzás megbetegedések szövődményeinek megelő
zése céljából a társfertőző bacterium ok, elsősorban 
pedig a streptococcusok és staphylococcusok ellen

ható antibiotikum ok mielőbbi adása. Ezzel csök
kenthetjük a bacteriumok légzőtraktusbani foko
zott elszaporodását, m etabolitjainak fokozott te r
melődését, a szövődmények fellépését.

Összefoglalás. Az 1959. évi tavaszi influenza- 
járvány során H ajdú-Bihar megyéből 25 szövőd
ményes influenzás megbetegedéssel kórházba szál
lított betegnél bacteriologiai és vírusizolálási vizs
gálatokat végeztek.

1. Hét influenzavírus-törzset izoláltak, melyek 
az A2-es altípusba tartoztak  s a távolkeleti, singa- 
puri törzzsel m utattak  serologiai rokonságot. Emel
lett az 1957-es járvány során Budapesten izolált 
törzshöz állnak legközelebb.

■ 2. Az izolált influenzavírus-törzsek nem ren
delkeztek az ázsiai törzsre jellemzőként le írt széles- 
spectrumú haemagglutináló képességgel.

3. A betegek garatváladékában a  társfertőző 
bacterium ok közül a streptococcus haemolyticus 
fordult elő legnagyobb számban, kisebb számban 
izoláltak staphylococcus törzseket.

4. K im utatták, hogy influenzavírus jelenlété
ben e bacterium ok m etabolitjainak aktivitása, kü
lönösen pedig a hyaluronidáz enzymé és staphylo- 
lysiné fokozódik.

5. Indokoltnak ta rtják  szövődményes esetek
ben az antibiotikus therap ia mielőbbi megkez
dését

Az OKI vírus-osztályának és influenza-laborató
riumának e munkában nyújtott segítségét ezúton is 
megköszönjük.
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Soproni Állami Szanatórium, III. sz. belosztály

Adatok a Rauwolfia serpentina Reserpin alkaloidájának an tia llerg iás
h atásáh oz

írta: L É L E K  I S T V Á N  dr. és F Ü R E D I  S Z A B Ó  M A R I A N N E  dr.

Az allergiás történések létrejöttében az utolsó 
évek kutatásai alapján jelentős szerepet kell tu la j
donítani a központi idegrendszernek. Figyelemre 
méltóak Farkas és Hajós vizsgálatai, akik elsőként 
bizonyították láthatóan a vegetatív idegrendszer 
szerepét, illetve a folyam atban való érintettségét: 
ugyanis váratlan  asthm a-halál kapcsán a közti
agyban sikerült kifejezett perivascularis vizenyőt, 
stasist és pontszerű vérzéseket demonstrálniuk. 
Egyes szerzők speciális hypothalamikus központok 
létezését tételezik fel. Bár az allergia-központ léte
zése és főleg helye sokak által vitatott, kétségtelen, 
hogy a központi idegrendszerre ható szerekkel az 
allergiás shock és egyéb klinikai tünetek messze
menően befolyásolhatók.

A Rauwolfia serpentina nevű indiai növényből 
Müller, Schlittler és Bein által kristályos formában 
izolált és később kémiailag is definiált igen erős phar- 
makologiai hatású alkaloida a „reserpin” (Rausedyl, 
Serpasil „Ciba”) különleges sedativ és vérnyomás- 
csökkentő hatású. Hatása részben sympathicus gátlás
ból, részben parasympathicus stimulatióból és való
színűleg a hypothalamikus-diencephalikus vegetatív 
központokra gyakorolt sedativ befolyásból tevődik 
össze. Sedativ, de nem altat, csak az emotionalis reak
ciókat csökkenti és ezáltal előnyösen különbözik a 
barbiturátoktól. Emellett egyéb centrális hatása is 
ismeretes (bradycardia, miosis, bélműködés fokozása, 
testhőmérséklet csökkentése stb.) (Bein, Gross, Tripod, 
Meier). Szutrély és Voltay éppen a Serpasil pulzus
csökkentő hatását használták fel eredményesen supra
ventricularis paroxysmalis tachycardiás rohamok meg
előzésére. Policzer, Székely és Földes a Rauwolfia 
serpentinának a vegetatív működések regulatiozava- 
raiban való felhasználásáról számolnak be és olyan 
formáknál, ahol a tachycardia áll előtérben — minden 
eddigi gyógy el járásnál jobbnak tartják.

Következőkben a  reserpinnek három urticariás 
és egy szénanáthás betegünknél észlelt kedvező 
hatásáról szeretnénk beszámolni.

K. L. 34 éves férfibetegünknél hepatitis után — 
Ripason-kezelés alatt — szinte naponta, testszerte ur- 
ticariák léptek fel kínzó, égő, viszkető érzés kíséreté
ben. Több hónapos fennállása alatt a közismert és 
mindennapi gyakorlatban használt antihistaminok 
(Ahistan, Dehistin, Pernovin, Pragman, Thephorin) 
hatástalannak bizonyultak és ACTH is csak átmeneti 
javulást eredményezett. 3 X 0,50 mg Serpasiltól 10 na
pos kezelés után panasz- és tünetmentessé vált. 
(Három hónap múlva a kontrollvizsgálatnál is panasz- 
mentes, bár közben egy ízben a letiltás ellenére ka
pott Ripasont is.)

Sz. J.-né 46 éves pneumoniás betegnek kezelő
orvosa 5 ml Bismocillint adott. Az injekció beadása 
után néhány órával a beteg súlyos állapotba került. 
Testszerte girlandszerű hatalmas, hyperaemiás udvar
ral körülvett bullosus képletek alakultak ki, torzító 
Quincke-oedemával, stridorosus légzéssel. Sandosten- 
Calcium és Synopen átmeneti javulást eredményeztek, 
életveszély megszűnt, de a bőrelváltozások változatla
nul fennálltak. 0,75 mg Serpasil egyszeri adagja után 
rendszeresen adagolt 3 X 0,25 mg-ja gyors javulást 
hozott és a 3-ik naptól kezdve a beteg panaszmentes 
volt.

W. Á. 15 éves leány évek óta ismeretlen eredetű 
urticariában szenvedett. Szülei a részletesebb kivizs
gálást ellenezték. Serpasiltól szokottnál gyorsabban 
szűntek meg urticariái és az egyes visszaesések közötti 
időszak is egyre nőtt, míg 6 hét után teljesen meg
szűnt. Két éve panaszmentes.. Megjegyezni kívánjuk, 
hogy a beteg a 3 X 0,25 mg Serpasilt csak a visszaesé
sek alkalmával szedte néhány napig, különben gyógy
szerszünetet tartott. Fontosnak tartjuk kiemelni azt 
is, hogy fiatal korához mérten magas (160/100 Hgmm) 
vérnyomása volt és a Serpasilt ekkor még hyperto- 
niája miatt kapta. A szülők érthetetlen módon még a 
hypertonia okának tisztázásához szükséges vizsgála
tokba sem egyeztek bele.

Cs. L. 41 éves férfi évek óta tavaszi virágzáskor 
kínzó szénanáthát kapott, mely foglalkozásának foly
tatását is hosszabb időre akadályozta. Ugyanebben az 
időszakban, ha fűre heveredett le, testét urticariák 
borították el. Antistin, Pernovin panaszaiban némi 
enyhülést szokott eredményezni. Serpasil frappánsan 
néhány óra alatt szüntette meg kínzó orrfolyását és a 
későbbiek során preventív hatású volt.

Kétségtelennek látszott ezek alapján, hogy a 
Serpasil egyes allergiás állapotokban kedvező h a
tású. Hasonló kedvező hatásról számol be Polak, 
aki 5 esete kapcsán a Serpasilnak antihistam in- 
szerű hatást tulajdonít. Kedra egyéb gyógyszerek
kel nem  befolyásolható (ACTH, cortison és Antis- 
tinre nem  reagáló) allergiás bőrbántalm ak 5 eseté
ben Serpasillal javulást ért el és egyenlő értékű
nek ta r tja  a  Pyribenzaminnal. Hangsúlyozza (anél
kül, hogy erre vonatkozóan vizsgálatokat végzett 
volna), hogy nem h a t sem az idegvégződésekre, 
sem a ganghonokra, és nincs antihistam inszerű ha
tása sem. A Serpasil-kezeléssel e lért jó eredmé
nyeket a szer hypothalam usra gyakorolt hatásá
nak tulajdonítja. Hajós Mária a Rauwolfia alkaloi
dák frakcióit m int sedativumot alkalm azza hyper- 
toniás allergiás betegeknél. Rajka  szerint a Rau
wolfia készítmények mint „nyugtató” szerek a 
shocksz’övetek érzékenységének csökkentése révén 
befolyásolják az allergiás terrénum ot, tehát az 
allergiás reaktivitás csökkentésére felhasználhatók. 
A Serpasilnak az acetylcholin á lta l okozott sima
izomkontrakciókkal szemben k ife jte tt gátló hatá
sáról m ár 1953-ban beszámoltak Bein  és mtsai. 
1954-ben Thuillier és Mouille tengerim alac duode- 
num án, 1955-ben Chatterjee és Haensler tengeri
m alac ileumán és 1956-ban Dastugue és Hospital 
pióca denervált hátizm án végeztek hasonló vizsgá
latokat. A szer antihistam inszerű hatásával Vin
cent és Segonzac foglalkoztak. Vizsgálataikban, 
melyeket klasszikus technika szerint tengerimalac 
izolált ileumkacsán végeztek, m egállapították, hogy 
a Reserpin kifejezetten gátló ha tást gyakorol a 
tengerim alac ileum ának m ind acetylcholinnal, 
m ind histam innal szemben tanúsíto tt érzékenysé
gére.

Mérsékelten gátló hatást lá ttak  10-6 koncent
rációban, erős gátló hatást 0,2 X  10~5 hígításban,
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és totálisán megakadályozta a reakciót a 0,5 és 
1 X  10~5 hígítású oldatban. Az acetylcholinnal és 
histam innal szemben k ife jte tt gátló hatás megkö
zelítőleg azonos nagyságú volt.

Kedvező klinikai megfigyeléseink alapján, a 
Reserpin feltételezett antiallergiás hatásának vizs
gálata céljából tengerim alac-kísérleteket végez
tünk.

Nyolc állatnál két hétig per os szondán át na
ponta 0,05 mg Serpasilt adagoltunk. A kísérleti állatok 
súlya átlag 400—450 g volt. Két hét elteltével 2%-os 
histamin aerosol spray segítségével shockot produkál
tunk. Serpasillal kezelt állatoknál 6—8 perc elteltével 
nyugtalanság,' vakarózás, köhögés, kisfokú dyspnoe 
jelentkezett, mely 1—2 órán belül csillapult és az álla
tok közül egy sem pusztult el 5 napon belül. A három 
kontroli-állat ezzel szemben súlyos shock és dyspnoe 
után 10—12 percen belül elpusztult. A Serpasil elő
kezelés tehát a tengerimalacok histamin aerosol 
shockj át kivédte.

Továbbiakban vizsgáltuk a reserpinnek tengeri
malacok serum anaphylaxiás shockjára gyakorolt ha
tását. Három tengerimalacot lósavóval sensibilizáltunk 
és 21 nap múlva adott reinjekcióval anaphylaxiás 
shockot váltottunk ki. A Reserpin előkezelés az ana
phylaxiás shock létrejöttét két esetben megakadályoz
ta. A harmadik esetben az állat az injekció beadása 
után egy óra múlva elpusztult. Utóbbi esetben azon
ban szerepe lehetett annak a tényezőnek, hogy ez az 
állat a Serpasilt kezdettől fogva rosszul tolerálta és a 
beadott anyag jelentős részét kihányta. A kontroll
állatok elpusztultak.

A Serpasillal kezelt állatoknál kísérlet utáni fel
boncoláskor a mellékveséket nagyobbnak találtuk, 
mint a kontrollokét. A mellékveséket lemértük és a 
malacok 100 g testsúlyára átszámítottuk. Míg a kont
roli-állatok mellékveséjének súlya átlagban 47,4 mg 
volt, addig a Serpasillal kezeiteké 96 mg értéket adott. 
A különbség tehát feltűnő.

Vizsgálatainkat összefoglalva m egállapíthat
juk, hogy igen nagy adag  Serpasil előzetes tartós 
adagolása után létrehozott kísérletes histamin- 
asthm ában  a rohamkészség annyira csökkenthető, 
hogy 1—2 órás nyugtalanság és enyhe dyspnoe 
u tán  az állat életben tartható . A serum -anaphy- 
laxia létrejö tte két esetben megakadályozható volt.

Talán feltűnő, hogy az irodalmi közlések és 
saját megfigyeléseink is kizárólag a bőr allergiás 
állapotaival foglalkoznak. Urticaria, szénanátha, 
rh in itis vasomotoria voltak a diagnózisok azokban 
az esetekben, ahol a Reserpin jó hatását észleltük. 
Ezekben a betegségekben azonban az ' erek
áteresztőképességének megnövekedése jellemzi a 
kórképet és e jelenségek létrejö vételét anti- 
histam inszerűen ható anyaggal meg lehet akadá
lyozni. Annak oka viszont, hogy az asthm a bron
chiale tünetei Reserpinnel szemben (ahogy egyéb 
antihistam inokkal szemben is) legtöbbször resis- 
tensek, valószínűleg abban keresendő, hogy ebben 
az esetben a felszabadult H-anyagok a sejteken 
belül m aradva hozzák lé tre  az allergiás tüneteket 
(Mosonyi). Így azonban kísérletes vizsgálataink 
egy részének jó eredm ényei érthetetlenek lenné
nek. Ism eretes azonban, hogy olyan légzőszervi 
allergiás jelenségekben, ahol a kóros folyam at lé
nyege a capillarisfal áteresztőképességének foko
zódásában áll, az antihistam inok teljes védőhatást 
fejtenek ki. Warren és D ixon  radioaktív m arha

vérből készült gammaglobulin segítségével végre
ha jto tt sensibilisatiós kísérleteik során kim utatták, 
hogy a roham  kiváltásakor nem  bronchospasmus, 
hanem  a bronchusok nyálkahártyájának oedemája 
jön létre. Természetes — am int azt Mosonyi írja, 
hogy ilyen esetekben a  capillarisfal áteresztőképes
ségét csökkentő antihistam inokat jó eredménnyel 
alk almazhat j u k .

Bár a hatásm echanizm ust illetően vizsgála
taink  az antihistam inszerű hatást látszanak alá
támasztani és emellett szólnának Vincent és Se- 
gonzac előbbiekben em lített megállapításai is — 
mindezek ellenére valószínűnek tartjuk, hogy a 
therapiás eredményekben több tényező játszik sze
repet (hypothalamusra gyakorolt hatás stb.).

összefoglalás. Szerzők kedvező klinikai meg
figyelések alapján a Reserpin feltételezett anti
allergiás hatásának vizsgálata céljából tengeri
m alac-kísérleteket végeztek. Vizsgálataik szerint 
igen nagy adag Serpasil előzetes tartós adagolása 
u tán  létrehozott kísérletes histam in-asthm ában a 
rohamkészség annyira csökkenthető volt, hogy 
1—2 órás nyugtalanság és enyhe dyspnoe u tán  az 
állatok életbentarthatók voltak. A serum anaphy- 
lax ia  létrejötte három  esetből 2 esetben m egaka
dályozható volt. A  Serpasillal kezelt állatok kísér
le t utáni felboncolásakor a mellékveséket feltűnően 
nagyobbnak találták , m int a kontrollokét. Bár 
vizsgálataik a  szer antihistam inszerű hatását lá t
szanak alátám asztani — valószínűnek ta rtják , 
hogy a therapiás eredményekben több tényező já t
szik szerepet (hypothalamusra gyakorolt hatás 
stb.).
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika és Idegkórtani Klinika

P aroxysm u sos csa lád i bénulásban  ész le lt  EKG é s  k erin gésvá ltozások  
v izsg á la ta , különös tekintettel a kálium -háztartás zavarára

írta: S O L T I  FERENC dr. és BE K É N Y  G Y Ö R G Y  dr.

Az időszakos családi bénulás az izomműködés 
súlyos zavara mellett jelentős és érdekes EKG- és 
keringésváltozásokat is okoz. A kórkép ideggyógyá
szati vonatkozásait igen részletesen tanulmányoz
ták, de keveset vizsgálták a roham alatt létrejövő 
EKG- és szívműködésváltozásokat, illetve ezek ke
letkezési mechanizmusát.

Jelen m unkánkban egy jellemző eset észlelése 
és vizsgálata kapcsán foglalkozunk a paroxysmusos 
családi bénulásban létrejövő EKG- és keringés
változásokkal.

Kísérletes vizsgálati módszereink:

a) EKG-vizsgálatok:
Az EKG változások tanulmányozására ismételt 

EKG-felvételeket készítettünk a roham kezdetén, a 
roham tetőpontján, a roham oldódása alatt és a roham 
megszűnte után. Az EKG-felvételeket elektrolyt meg
határozásokkal és a keringésanalysisekkel párhuzamo
san végeztük.

b) A kalium és a natriumháztartás vizsgálata.
Az EKG változások és a kalium-, illetve natrium

háztartás változások közötti összefüggések pontosabb 
tanulmányozására a serum (extracellularis tér) elek- 
trolytszint változásainak regisztrálása egymagában 
nem elegendő.

Fontos tudni azt is, hogy milyen a sejtben a ka
lium és natrium concentratio változása a roham alatt, 
azaz milyen a kalium és natrium felvétele és leadása 
a sejtekben. Ennek érdekében a roham alatt az alsó, 
illetve a felső végtagban meghatároztuk az arterio
venosus kalium és natrium differentiát.

A kalium és natrium meghatározásokat lángfoto
méter segítségével végeztük.

c) Izombiopsiás vizsgálatok:
Az izombiopsiát a musculus quadriceps femoris- 

ból végeztük. A vizsgálat rohammentes állapotban és 
a bénulás tetőpontján történt. [A meghatározásokat 
Gárdos dr. (Orvosi Vegytani Intézet) volt szíves el
végezni.]

d) Elektroencephalographiai vizsgálatok:
A vizsgálatokat ,.Ediswan” hat elvezetéses készü

lékkel végeztük. Az EEG-felvételt elvégeztük panasz- 
mentes állapotban és a bénulás alatt.

e) Aldosteron meghatározások:
24 órás aldosteron ürítést határoztunk meg a vi

zeletben. A vizsgálatokat megismételtük a roham kez
detén és a roham tetőpontján gyűjtött vizeletből. A 
vizsgálatok elvégzéséért köszönetét mondunk Weisz 
Pál dr.-nak (Kórtani Intézet).

f) Elektromyographiás vizsgálatok:
A vizsgálatokat a musculus quadriceps femoris- 

ban, a musculus gastrocnemiusban, a musculus tri
ceps- és biceps brachiiban végeztük el. A vizsgálatot 
megismételtük roham alatt és Strophanthin (0,25 i. v.) 
beadása után.

g) Keringésanalysis vizsgálatok:
Vizsgálataink kapcsán rendszeresen ellenőriztük

az artériás vérnyomás és pulzusszám változásait.

A percürítés változásait a Starr formula alapján szá
mítottuk ki (1).

A  klinikai kép ismertetése:

22 éves férfi. Szülei fiatalon haltak meg. ö t test
vére közül 23 éves nővérének hasonló betegsége van 
(19 éves kora óta bénulással járó rohamok).

Az első rohama 18 éves korában jelentkezett, az
óta öt ízben ismétlődött. A rohamok alatt a törzs és 
végtag izmai csaknem teljesen bénultak, csupán kéz- 
ujjait tudta kissé mozdítani. A beszéd, rágás normális, 
kettős-látás nem kíséri a tüneteket, a nyelés viszont 
gyakran nehéz a roham alatt. A bénulásos roham ki
sebb ingadozásokkal átlag 48 óráig tart. Alvás alatt a 
bénulás fokozódik, mozgás után enyhül. Az említett 
kifejezett bénulásos rohamokon kívül hetenként egy
két enyhébb paresis is szokott jelentkezni. Megfigye
lése szerint bőséges étkezés, továbbá a hideg gyakran 
rohamok felléptéhez vezet.

A beteg felvételi statusa lényeges eltérést nem 
mutatott.

A laboratóriumi vizsgálatok, EKG-, rtg-leletek 
sem mutattak lényeges eltérést. A vérnyomás 120/80, 
a pulzusszám 72 volt.

A  roham klinikai lefolyása

A beteg bentiétének első felében (1958. IX. 5— 
23-ig) roham ot nem észleltünk. IX. 23-án hajnali 2 
órakor felébredve lábát gyengének érezte. Igyeke
zett ébren m aradni és lábának mozgatásával a bé
nulás kifejlődését megakadályozni. A reggel 9 óra
kor végzett vizsgálat m ár jelentős paresist m utat. 
A bénulás egyre fokozódott és lassan teljes törzs- 
és végtagizomzatbénulás alakult ki. IX. 24-én reg
gel a bénulás fokozatosan enyhülni kezdett és IX. 
25-én reggelre teljesen megszűnt. A bénulásos ro
ham  alatt a rágás, nyelés, hangképzés és beszéd 
teljesen zavartalan volt.

Vizsgálatainkat ezen roham  alatt, a roham  ol
dódása és a roham  megszűnte után végeztük.

Vizsgálataink eredménye:

a) Az EKG-változások szemléltetésére az 1. sz. 
ábrát m ellékeljük. Mint látható, a roham kezdetén 
m ár kifejezett EKG-változás észlelhető. A T-hullá- 
mok lelapultak, kifejezett ST-depressio látható, fő
leg a II. és III. elvezetésben. A P-hullámok is lapo
sabbak lettek. U-hullámok jelentkezése látható 
m indhárom  elvezetésben. Az elektromos systole, 
azaz a QT távolság, jelentősen megnyúlt. Ez a  meg
nyúlás azonban részben csupán látszólagos. A T- 
hullámok u tán  fellépő U-hullámok a T-hullám ok- 
kal egybeolvadva okozzák a nagyfokú megnyúlást. 
Tulajdonképpen tehát nem  QT, hanem  QU távol
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ságról van szó. Ha az U -hullám okat figyelembe- 
véve számítjuk ki a valódi QT távolságot, úgy ezen 
megnyúlás a látszólagosnál jóval kisebb. A roham  
tetőpontján a  változások m ég kifejezettebbek let-

1. ábra.

tek. Az ST-szakasz süllyedése fokozódik, m ind
három  elvezetésben igen kifejezett U-hullám lá t
ható. Az EKG-változás teljesen reversibilis volt. 

b) A kalium - és natrium szint változásokat az

1. sz. táblázatban foglaltuk össze. A táblázat ada
taiból látható, hogy a  roham  alatt a  serum (extra
cellularis) kaliumszint igen nagymértékben csök
kent. Az arteriovenosus kaliumkülönbség a bénult 
végtagon pozitív (a sejtek m ár ilyenkor is káliumot 
vesznek fel). A roham oldódása alatt a  serum ka
liumszint m ár kissé emelkedett, az arteriovenosus 
kalium differentia csökkent (az izom káliumfelvé
tele m ár alig több, m int a káliumleadás). A roham 
után a kálium szint norm ális lett, a vénás kálium
szint relatíve csökkent, azaz az izom káliumot ad 
le. A nátrium szint változások esetünkben kifejezett 
eltérést nem  m utattak.

c) Az izom kálium - és nátrium szint m eghatá
rozások eredm ényét a 2. sz. táblázatban foglaltuk 
össze. A táblázatból látható, hogy a roham  alatt az 
izom kálium concentratiója kisfokban megnő, míg 
nátrium concentratiója kisfokban csökken.

d) EEG-vizsgálatok eredménye. A teljes bénu
lás alatt, valam int a bénulás oldódása kezdetén fel
vett EEG-görbe a nyugalm i képtől lényeges eltérést 
nem m utato tt.

e) Az aldosteronürítés értékei: rohammentes 
állapotban: 2.0 gamma, 1,2 gamma. A bénulás első 
napján 8,50 gamma, a bénulás második napján 7,1 
gamma volt.

f) Az elektrom yographiás vizsgálatok a roham 
alatt a működő motoros egységek számának csök

kenését m utatták . S trophanthin adására a motoros 
egységek számának megszaporodása jö tt létre a 
roham alatt. (Nem zárható  ki itt teljesen az aka
ratlagos innervatiós impulsus különbözőségéből 
származó hibaforrás.)

g) A  keringésváltozásokat a 3. sz. táblázatban 
foglaltuk össze. A szívműködés frequentiája a ro
ham alatt kifejezetten csökkent. A vérnyomás alig 
változott. (Roham alatt a pulzusamplitudó meg
nőtt.) A  percürítés lényegében nem  változott. 
A systolevolumen, úgy látszik, kissé megnő a ro
ham alatt, a frequentiacsökkenés m iatt azonban a 
percürítés nem  változik.

I. táblázat
A kalium- és natriumszint változásainak áttekintése

Vérvétel helye Bejöveteli 
érték m Eq/1

Roham alatti érték Roham utáni 
érték IX. 
25. 9 óraIX. 23. 9 óra IX. 23. 

16 óra
IX. 24. 
9 óra

Felsővégtag v én ás .......... 5,1 2,6 1,9 2,4 4,7
artériás . . . . — — 2,1 2,1 4,1

av. diff. av. diff. av. diff.
0,2 0,3 0,6

Se K Alsóvégtag vén ás.......... _ 2,4 4,4
m Eq/1 artériás . . . . — — — 2,1 4,1

av. diff. av. diff.
0,3 0,3

Felső végtag vén ás.......... ___ 141 134 140
artériás ---- — — 150 139

Se Na Alsó végtag v én ás.......... _ 142 136 140
m Eq/1 artériás ---- — 141 150 130
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II. táblázat
Az izom kalium- és natriumconcentratiájának változásai a roham kapcsán

Víztartalom
Kalium 

(mg/100 g 
nedves súly)

Kalium 
(mg/100 g 

száraz súly)

Natrium 
(mg/100 g 

nedves súly)

Natrium
(mg/100.g 

száraz anyag)

IX. 17-én a b. musc. quadri- 
cepsből rohammentes állapotban 
végzett biopsiában ................... 77,2% 299 1310 98,8 433

IX. 24-én a j. musc. quadriceps- 
ből a bénulás 2. napján végzett 
izombiopsiában........................... 75,9% 323 1340 92,0 382

III.  táblázat
A keringésváltozások áttekintése

Perio
dus RR Freq. Systole

volumen
Percürítés
liter/min

Pulsus-
amplitudo

A 120/80 72 40
B 125/75 62 72 4,40/min 50
C 130/60 60 88 4,80/1.m 70
D 130/70 70 79 5,20 60
E 130/80 75 69 5,20 50

Periodus : A =  bejöveteli érték
B =  IX.23. A roham kezdetén 
C =  IX.23. 16 h. A roham tetőpontján 
D =  IX.24. 9 h. A roham oldódása alatt 
E =  IX.25. 9 h. A roham után

A z eredm ények megbeszélése, 
a kísérleti módszer kritikája:

W e s tp h a l  (2) már 1885-ben utal a szívműködés 
megváltozására időszakos családi bénulás kapcsán. A 
roham alatt szívdilatatiót észlelt.

Azóta többen számoltak be keringési megfigyelé
sekről paroxysmusos családi bénulások kapcsán. Gyak
ran észleltek bradycardiát a roham alatt, néha zörej 
felléptét is tapasztalták. H a u ss  (3) typusos anginás 
fájdalom felléptét észlelte. L e p e s c h k in  (4) a mechani
kai és elektromos systolek viszonyának eltolódását 
észlelte a roham kapcsán. (A második hang fellépte 
megelőzte a T-hullám végét.)

A keringésváltozásokhoz képest az EKG-t be
hatóbban tanulmányozták a betegségben. A roham 
alatt az EKG-görbe úgyszólván mindig megváltozik. 
Leggyakoribb eltérés a T-hullám lelapulása vagy in- 
versiója és az ST-szakasz süllyedése (5, 6, 7). Néha a 
szív ingerületvezetésének romlása is kimutatható, a 
PQ távolság megnyúlik, vagy a QRS kiszélesedik (5, 
8, 9 stb.). A QT távolság (elektromos systole) meghosz- 
szabbodása is jellemző EKG-változás (9, 10, 11, 12 stb.).

Az EKG-változásokat illetően feltűnő párhu
zam volt az EKG-görbe változása és a kálium 
háztartás változása között. Az EKG-változások a 
kálium háztartás változásával együtt jelentkeztek 
és szűntek meg. A T-hullámok lelapulása, ST- 
depressio fellépte, kifejezett U-hullámok jelentke
zése megfelel az ún. „hypokalaem iás” típusú EKG- 
változásoknak.

A következő kérdés az, hogy mi a pathomecha- 
nizmusa a fenti EKG- és keringésváltozásoknak. Ez 
szorosan összefügg a paroxysmusos családi bénulás
ban létrejövő kálium - és nátrium háztartás válto
zásokkal. Mint ismeretes, a kálium szint (kisebb

m értékben a nátrium szint) változások EKG- és 
keringésváltozásokat okoznak. Kézenfekvő tehát, 
hogy az időszaki családi bénulásban észlelt EKG- 
és keringésváltozások okát is az elektrolytháztartás 
m egváltoztatásában keressük.

. Az első lehetőség a serum kaliumszint csökkenése, 
az ún. hypokalaemia lenne. A szerzők nagy többsége 
is ebben látja az izombénulások felléptének és az 
EKG-változások felléptének fő okát. Ezt a feltevést 
sok kísérleti adat és megfigyelés is támogatja. Az 
izombénulás és az EKG-változások kaliumbevitelre 
gyorsan visszafejlődnek. A serum kaliumszint csökke
nése (cukor-evés, insulin adást) gyakran rohamot vált 
ki. Roham alatt az extracellularis kaliumconcentratio 
rendszerint alacsony, roham után pedig normális 
lesz. Ezek ellenére az extracellularis kaliumszint csök
kenése egymagában mégsem okozhatja az EKG- és 
keringésváltozásokat. Ismeretes ugyanis, hogy a serum 
kalium nem minden esetben csökkent (13, 14, 15 stb.). 
Sőt, ismeretesek hyperkalaemiával járó családi bénu- 
lásos rohamok is (16, 17, 18 stb.).

A második lehetőség az intracellularis (izom) ka
liumszint változása. A szerzők egy része az ún. „hypo
kalaemiás” typusú EKG- és keringésváltozásokat az 
intracellularis kaliumconcentratio emelkedésére vezeti 
vissza [(15, 19, 20), Z ie r l e r  é s  A n d r e s  (21), valamint 
G u b n e r  (22)].

Mégis az intracellularis kaliumconcentratio emel
kedése egymagában nem döntő tényező. Az esetek 
egy részében ugyanis az izom kaliumconcentratiója 
nem nő meg a roham alatt, vagy csak jelentéktelenül 
emelkedik (saját esetünkben is). A kifejlődött bénulás 
és az EKG-elváltozások kalium bevitelre gyorsan meg
szűnnek. Ilyenkor pedig az intracellularis kalium
concentratio nem csökken.

A harmadik lehetőség a natriumháztartás válto
zásának kóroki szerepe. C o n n  és mtsai (23) két esetet 
közölnek, ahol a roham alatt a serum natriumszint 
emelkedése és az intracellularis natriumszint csökke
nése kísérte a bénulások felléptét. Nátrium bevitellel 
betegeiknél több ízben rohamot tudnak előidézni. Ezek 
ellenére nem valószínű, hogy a natriumháztartás vál
tozása egymagában döntő jelentőségű lenne. Ismere
tes, hogy a natriumháztartás változásai az EKG-ra és 
a keringésre jóval kisebb hatást gyakorolnak, mint a 
kaliumszint változásai. Esetünkben is a natriumszint 
változásai nem jelentősek. Ilyen változások mellett 
nem valószínű, hogy az EKG-kép emiatt megváltoz
zék. Egy szempontból mégis jelentőséget kell tulajdo
nítani a natriumháztartás változásainak. Ugyanis a 
szívműködés és az izomműködés szempontjából á nat
rium és a kalium ellentétes hatásúak. A serum nat
riumszint emelkedése fokozza a serum kaliumszint 
csökkenésével járó tüneteket és fordítva (24, 25, 26 
stb.). így_ kisebb natriumszint változások is a kalium- 
háztartáson keresztül az EKG-ra és keringésre hatást 
gyakorolnak.
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A negyedik lehetőség az intra/extracellularis 
kálium concentratio arányának megváltozása. Az 
intracellularis/extracellularis kálium  hányados meg
lehetősen állandó (25 körül van). Ha az extracellu
laris káliumszint relatíve megnő (23 a la tti érték) 
úgy hyperkalaemiás típusú EKG- és keringésválto
zások, ha emelkedik 30 fölé, úgy hypo- 
kalaem iás változások várhatók (27, 28). Valószínű, 
hogy az időszaki családi bénulásban is ezen hánya
dos megváltozása a  döntő. Roham a la tt a  sejt
m em bránon keresztül a kálium  felvétele relatíve 
megnő, míg a kálium  leadása relatíve csökken. 
Többen kim utatták a roham  alatt a sejtekbe tör
ténő fokozott kálium vándorlást (11, 21, 29). A ká
lium háztartás ezen zavara nemcsak az izomműkö
dés, hanem  a szívműködés zavarához is vezet. Meg
változik az actiós potentiál lefolyása a szívben és 
ezáltal az EKG képe is. Izolált békaszíven végzett 
kísérleteink (30) azt bizonyították, hogy a kálium- 
quotiens megváltozása nemcsak az EKG-t, hanem 
a  szív contractióját is befolyásolja. Jelen vizsgála
taink is, valam int a roham ok lefolyása is a kálium
arány megváltozásának döntő szerepét m utatja. 
Esetünkben az intracellularis kálium -concentratio a 
roham  alatt alig változik, ezzel szemben feltűnő 
volt a roham alatt az izmok felé történő fokozott 
kálium vándorlás. Rohamok után az izmokból foko
zott káliumleadás volt megfigyelhető. Az EKG- 
változások a kálium em lített vándorlásával együt
tesen jelentkeztek.

Összefoglalás
1. Egy időszaki családi bénulásban észlelt ro

ham  kapcsán végzett vizsgálataink (EKG, EEG, 
elektromyogramm, kálium - és natrium szint vizsgá
latok, arteriovenosus kalium differentia, aldosteron- 
meghatározás) alapján vizsgáltuk a rohamok alatt 
létrejövő szívműködésváltozásokat és azok mecha
nizmusát.

2. Vizsgálataink szerint a  roham okban legfel
tűnőbb változás az izmok fokozott káliumfelvétele. 
A roham oldódásakor az izmokból fokozott kálium 
leadás indul meg. Az EKG a roham a la tt típusosán

megváltozik („hypokalaemiás” típusú EKG-válto- 
zások). A keringés részéről legfeltűnőbb a roham 
alatti bradycardia és a pulzusamplitudó növeke
dése.

3. Vizsgálataink és az irodalmi adatok alapján 
a rohamok és a fellépő keringésváltozások legfon
tosabb okának az intracellularis/extracellularis ká
liumarány m egváltozását tartjuk.
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Országos Reuma és Fürdőügyi Intézet, Szemosztály

Klinikai adatok a funkciózavarok  g e n e z isé h e z  glaukom ában
írta : L U G 0  S S Y  G Y U L A  ár.

Az öt napig tartó  XVIII. Nemzetközi Szemész 
Kongresszus legnagyobb érdeklődéssel kísért ese
ményeinek egyike „A funkciózavarok genezise 
glaukom ánál” c. Symposion volt. Előbb a zöld
hályog kutatásában kiemelkedő szakemberek hét 
referátum a vetítette a hallgatóság elé a megbeszé
lendő problémákat és azután került sor a vitára. 
Mind a hét referátum  az elméleti jellegű fejtege
tések mellett gyakorlati útm utatásokra is töreke
dett.

A referátum ok elhangzása u tán  sorra került 
vitában velem együtt 17-en vettek részt. Felszóla
lásom szerint 300 glaukomás betegem évek óta 
tartó  észlelése, ill. gyógykezelése azt tanúsítja, 
hogy:

1. A  glaukoma legsúlyosabb következm ényé
nek: a látótérkiesésnek fokozódásában túlnyomó- 
részt a nem kielégítően normalizálható tensio a 
legfontosabb tényező. Az 1. ábrán látható, hogy 
108 esetben minden fáradozás ellenére egyre ki
sebbedéit a beteg látótere a szemfeszülés ingado
zásai miatt. A betegek között alig volt néhány 
olyan glaukomás, aki feledékenység vagy hanyag
ság m iatt nem az orvosi előírásnak megfelelően, 
hanem  rendszertelenül használta volna a pilocar- 
pint. Túlnyomó többségük a rendelésnek eleget 
téve pontosan és lelkiismeretesen használta a 
gyógyszert, ennek ellenére időnként kóros volt a 
szemfeszülés. Az ismételten kórosnak talált szem
nyomás esetében elvégzett m űtét is csak átmeneti 
hatásúnak bizonyult, rövidebb-hosszabb idő eltel
tével ismét nagyobb ingadozás m utatkozott a szem- 
feszülési értékekben.

M a t te u c c i  is azt fejtegette, hogy az emelkedett 
tensio kérdése nem válaszolható meg, mielőtt a másik 
kérdésre nem találjuk meg a feleletet: mi az oka a 
megnövekedett elfolyási ellenállásnak és azoknak a 
korai szemnyomásváltozásoknak, amelyek az elsőleges 
glaukoma eseteiben megelőzik a szemfeszülés állandó 
emelkedését? Tanulmányozta a napi tensio-görbét és 
azt találta, hogy a még érintetlen szemű glaukomás 
esetében korai változások vannak a szemnyomásban 
és napi tensio-görbében. További vizsgálatai két irá
nyúak voltak. Először figyelte a napi tensio-görbének 
miotikumok becseppentését követő és a felszívódást 
késleltető egyes anyagokkal összekötött változásait. 
Másodszor arra vonatkozóan gyűjtötte az adatokat, 
hogyan befolyásolja a hyaluronidase a csarnokvíz el- 
folyását és a szöveti mucopolysaccharidák depolyme- 
risatióját a trabeculum corneoscleráléban, a S c h le m m -  
csatornában és az intrasclerális vénás plexusban. 
M a t te u c c i  végkövetkeztetése, hogy glaukoma simplex- 
ben az elfolyási ellenállás megnövekedése kezdetben 
valószínűleg a vascularis és tensiobeli ingadozáshoz 
kötött. Később azután a funkcionális kieséseket és a 
szemfeszülés állandó emelkedettségét talán az uvealis 
érkárosodások és a csarnokvíz elülső elválasztását 
végző intrasclerális érfalak anatómiai vagy biokémiai 
változásai okozzák. *

* A XVIII. Nemzetközi Szemész Kongresszuson, 
1958. IX. 9-én, Brüsszelben elhangzott felszólalás nyo
mán készült dolgozat.

Megfigyeléseink egyeznek azzal a répi tapasz
talattal, hogy nyito tt csarnokzugú glaukomások 
egy részénél a látóideg nem  kielégítő vérellátása 
m iatt viszonylag nem magas szemnyomás ellenére 
is gyorsan rom lik a látótér. Harrington szerint 
ezzel m agyarázható az a klinikai észlelés, hogy a 
legkiterjedtebb és leggyorsabb látótérkiesés azon 
zöldhályogos betegek esetében található, akiknek 
generalizált érelmeszesedése van, alacsony általá
nos és látóhártyai vérnyomással és em elkedett 
szemnyomással, néha csak m érsékelt fokban. Meg
fordítva, relatíve lassú látótérkiesés látható olyan 
egyének esetében, akiknek em elkedett szemfeszü
lés mellett az általános és különösen a látóhártyai 
vérnyomása m agas és csekély érelmeszesedéses 
változás van az ideghártyai arteriolákban. Har
rington  megfigyelései értelmében ezeket a klinikai 
észleléseket m egerősítik a feltűnően gyorsan ha
ladó látótérkiesések azon glaukomás esetekben, 
amelyekben a szemfeszülés állandó vagy jól szabá
lyozható miotikumokkal, viszont az általános vér
nyomást a Rauwolfia serpentina valamelyik szár
mazékának adagolása lecsökkentette. A látóhár
tyai artériák vérnyom ás-értékei bizonyos m érték
ben párhuzam osan haladnak az általános vérnyo
más ezen szerekkel előidézett változásaival, viszont 
a szemnyomást nem befolyásolják szignifikáns 
módon.

2. Az idejében vizsgálatra jelentkezett glau
komás betegek esetében mindaddig nem m uta t
kozott látótérkiesés, amíg normalizálható vo lt a 
szemfeszülés. A  többé-kevésbé rendszeres ellenőr
zés alatt álló 300 glaukomás közül 83 esetben 
(1. ábra) sikerült a szemnyomást úgy szabályozni, 
hogy a látótér ne károsodjon. Többségükben zárt 
csarnokzugú glaukomásról van szó, akik részben 
a roham előtt, részben annak oldódása u tán  kerül
tek m űtétre érintetlen látó tér mellett. Egy esetben 
fordult elő, hogy ismétlődtek a prodromális tüne
tek, sőt: a roham  határáig menő szemfeszülés- 
emelkedések és csak ezután egyezett bele a beteg 
a  műtétbe.

A glaukoma korai felismerése szempontjából 
a legtöbb gondot a nyito tt csarnokzugú, prodro
mális tünetekkel nem járó esetek, az ún. simplex 
glaukomák okozzák. A Dubois-Poulsen és m unka-
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társa i által ism ertetett korai perim etriás jelek csak 
akkor válnak értékelhetőkké, ha — gyakorlati ja
vaslatuknak megfelelően — a  provokációs testek, 
helyesebben a  terhelési próbák (1 1 folyadék be
vétele, coffein-injekciók, a szemgolyók masszíro
zása, sötétszoba-kísérlet) hatására  jobban előtűn
nek. Ezek a perim etriás jelek Dubois-Poulsen 
szerint a  szemfeszülés emelkedésével párhuzam o
san haladnak, azonban kezdetben nem kutatják , 
csak a hypertensio jelenlétében. Így lehetetlen a 
két — perim etriás és tonom etriás — jel elsőbbsé
gére vonatkozó m inden következtetés.

A gyakorlat számára nagyon is felhasználható 
Dubois-Poulsen megjegyzése és rendszeres látó tér
vizsgálatot kell végezni nem csak a 40 éven felüli, 
hanem  az azon aluli egyének esetében is, ha  fel
m erül a glaukom a gyanúja. Glaukom ára pedig 
m indig gondolnunk kell, éppen korai felismerése 
érdekében. A látótérvizsgálattal egyforma fontos
ságú a szemnyomás mérése; 17 Hgmm fölötti szem
feszülés esetében W eekers E. referátum a értelm é
ben m ár indokolt lehet a beteg körültekintő ki
vizsgálása terhelési próbák, napi tensio-görbe stb. 
szempontjából, hogy még érintetlen látótér m ellett 
kerüljön sor a komoly gyógykezelésre.

3. Már m egindult látótérkieséssel észlelésre 
került glaukomások sorsa hamar kétségtelenné 
vált, a betegek elég gyorsan m egrokkantak, ha 
nem  sikerült a tensiót normálizálni. 21 ilyen szo
m orú végű esetnek (1. ábra) gyógykezelési kísér
lete során szerzett tapasztalat kötelez annak hang- 
súlyozására, hogy minden rendelkezésünkre álló 
módon meg kell kísérelni az em elkedett szemfeszü
lés tartós csökkentését. Minél fokozottabb a szem
nyomás, annál gyorsabb és kiterjedtebb a lá tó tér
kiesés. Amíg érintetlen látó tér esetében viszonylag 
hosszú ideig lehet em elkedett á  szemfeszülés ká
ros következmények nélkül, addig a m ár meglevő 
látótérkiesés „partszakadás”-szerűen fokozódik 
tartósan  kóros szemnyomás esetében. Különösen 
áll ez az idős, k iterjed t érelmeszesedésben szenvedő 
zöldhályogosokra. Ilyenkor tehá t minden körülm é
nyek között indokolt akár a többszöri m űtéti be
avatkozás is a tensió norm alizálása érdekében.

Ebbe a  csoportba tartoznak az ún. malignus 
glaukomák. Graefe észlelte először az idült glau- 
kom ás esetek 2%-ában azt, hogy m űtét u tán  az 
elülső csarnok igen sekély, vagy eltűnik és a szem 
megkeményedik, fájdalm assá válik, a látás roha
m osan csökken; végül rendszerint bekövetkezik a 
vakság. Iridectomia, Elliot-íéle trepanatio, cyclo
dialysis u tán egyaránt észleltek malignus glauko- 
m át. Chandler iridenclesis u tán  4, trepanatio után 
2 esetben láto tt ilyen szövődményt. Megfigyelése 
szerint a szövődmény lényege: a relatíve nagy len
cse előrehelyeződése következtében elzáródik a 
hátsó és elülső csarnok közti közlekedés és vala
m ennyi lényeges elvezető út. Ennek a szövődmény
nek az erre hajlam os szemben semmiféle meg
előző módszere nincs. Chandler néhány esetében a 
lencse kivonása m entette meg a szemet. Vélemé
nye szerint a lencse azonnali eltávolítása látszik a 
kívánatos kezelésnek. Két megszívlelendő meg

figyelése van még: a) Ha az egyik szemen a glau- 
koma-ellenes m űtét u tán  rosszindulatú a kórlefo
lyás, csaknem bizonyos, hogy ugyanez várható a 
másik szemen is. b) Ha egyik szemen a m űtét u tán 
malignus glaukoma következett be és operáció 
szükséges a másik szemen, a lencse eltávolítása a 
kívánatos m űtét.

4. Bebizonyosodott, hogy kóros tensióval je
lentkező glaukomásoknál csak a 10— 15 Hgmm-t 
meg nem  haladó szemfeszülés biztosítása esetében 
stagnált rövidebb-hosszabb ideig a látótérdefektus. 
88 esetben sikerült (1. ábra) egy vagy többszöri 
m űtéttel elérni azt, hogy glaukomások szemnyo
mása 15 Hgmm fölé nem  emelkedett és így a látó
élesség, valam int látótérkiesés éveken át gyakor
latilag változatlan m aradt. A m űtétek közül az 
Elliot-íéle trepanatio és az általam  módosított iri
denclesis legtöbbször 12—14 Hgmm-es szemfeszü
lést biztosított — pilocarpin nélkül is. Néhány 
esetben a m űtét u tán i átmeneti tensio-csökkenés 
után ismét em elkedett a szemnyomás és ilyenkor 
cyclodialysis bizonyult hatásosnak. Hogy az ered
ményes m űtét sem tu d ta  véglegesen megállítani a 
látótérkiesést, annak okát — különösen a glauko
ma simplex eseteiben — a  beteg érrendszerében 
lehetett megtalálni.

W einstein  szerint glaukoma simplexben — a 
csamokzugi elváltozásokon kívül — a látóideg ér
elmeszesedése játszik döntő szerepet. Ennek az a 
következménye ugyanis, hogy a látóideg vérellá
tása akadályozott. W einstein  vizsgálati eredményei 
értelmében az optimális esetet a m agas vérnyomás 
és a  szemfenéken látható  fiziológiás vénás pulsa
tio jellemzi; ilyen esetben mind az odafolyás, mind 
pedig a vénás elfolyás megfelelőnek tekinthető. 
Glaukoma simplex esetében ezért a szemfeszülés 
szabályozása m ellett a látóideg vérkeringését is 
figyelembe veendőnek tartja. Ennek megfelelően 
a norm ális vagy alacsony vém yom ású esetekben 
az értágítók (priscol, nepresol stb.) m ellett vér
nyomásemelő gyógyszereket is (pulsoton, sym pa- 
thol) és intravénás hypertoniás konyhasóoldatot 
ad  a  látóhártyai vénák nyomásának csökkentése 
céljából.

5. Ha Blaskovics-féle cyclodialysis inversa 
d u p lexsze l 10 H gmm és azon aluli szemfeszülés 
elérése után egy évvel elvégzett lencsekivonás tar
tósította a hypotoniát, akkor még a centrumot el
érő látótérkiesés esetében is évekig változatlan ma
radt a beteg állapota m iotikum ok nélkül. Az ilyen 
kiadós tensio-csökkentő műtét után, m int a cyclo
dialysis inversa duplex, ha a szemgolyó hypoto- 
niássá válik, ham arosan elszürkül a lencse, ezért 
kerül rá  a sor egy év m úlva a lencse eltávolítására, 
ami további szemfeszüléscsökkenéssel szokott 
járni. Ezt szemléltetik az alábbi kórlapkivonatok:

a) W. I. 66 éves nő. Évek óta időnként ködös lá
tása, fejfájása van. Pilocarpint csak látásromlás ese
tén használ. Látóélessége jobb szemén + 4 .5  D =  5/5, 
bal szemén fényérzés nincs. A jobb szemben kissé se
kély csarnok, középtág szembogár, szemfenéken kissé 
fakó, mérsékelten kivájult a látóidegfő. A bal szem: 
absolut glaukomás. Tensio: 48/35 Hgmm. A látótérben 
kis beszűkülés látható (2. ábra). A jobb szemen a felső
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egyenes izomnál végzett Blaskovics-féle cyclodialysis 
inversa duplex után tartósan 13 Hgmm-es a feszülés, 
pilocarpin nélkül. Egy év múlva (1955) hályogműtét; 
látóélesség +13,0 D +  1,5 D 10° =  5/10, amely azóta 
is változatlan.

b) G. B. 70 éves nő. Évek óta fokozatosan romlik 
a látása; pilocarpint még nem használt. Látóélesség a 
jobb szemén —10,0 D =  5/50, a bal szemén 1 méterről 
olvas ujjakat. Nyitott csarnokzug, középtág szem
bogár, phakosclerosis. Mindkét szemfenéken fakó, ki- 
vájult látóidegfő, baloldalt erősebben, mint jobboldalt. 
Tensio: 40/40 Hgmm. A jobb látótér erősen beszűkült, 
a bal már nem vehető fel (3. ábra). A jobb szemen 
Blaskovics-féle cyclodialysis inversa duplex, a balon 
a lencse kivonása széles szivárványkimetszés mellett; 
ezután mindkét szemgolyó hypotoniás. Egy év múlva

a jobb lencse eltávolítása után látóélesség +  12,0 
D +  1,0 D 90° =  5/5. A látás és látótér három év óta 
gyakorlatilag változatlan az alacsony szemfeszülés 
mellett.

c) A. J. 61 éves férfi glaukoma Simplexe észrevét
lenül vezetett látótérkieséshez mindkét szemben (4.

4. ábra

ábra). A tensio-görbén a terhelési próbák ellenére 26 
Hgmm-nél nagyobb kiugrás nem volt. A látótérkiesés 
lassú fokozódása miatt előbb egyik, majd egy év múl
va másik szemen a felső egyenes izomnál Blaskovics 
szerint elvégzett cyclodialysis inversa duplex műtét

után mindkét szemgolyó véglegesen hypotoniássá vált. 
Az egy évvel később elvégzett hályogműtétet követően 
látóélesség a jobb szemen: +  10,0 D +  2,0 D 0° =  5/12, 
a bal szemen: +  10,0 D +  3,9 D 90° =  5/5. Ez az álla
pot 4 év óta érdemlegesen nem változott.

d) K. K. 56 éves férfi évek óta több helyen volt 
kezelés alatt színes karikák látása, fejfájás miatt. Pilo
carpin használata ellenére a bal szeme megvakult. 
Felvételekor látóélesség a jobb szemen: 5/30 ünj., a bal 
szemen fényérzés nincs. Tensio: 35/45 Hgmm (5. ábra).

5. ábra

Mindkét szemben zárt csarnokzug, phakosclerosis; 
jobboldalt kissé, baloldalt mélyen, üstszerűen kivájult 
látóidegfő. A felső egyenes szemizomnál végzett Blas
kovics-féle cyclodialysis inversa duplex eredménye
ként a jobb szemen 10, a balon 13 Hgmm-es tensio. 
Egy év múlva (1952) hályogműtét a jobb szemen; látó
élessége mind a mai napig +  12,0 D +  3,0 D 70° =  5/8.

Összefoglalás. 300 glaukomás beteg évek óta 
ta rtó  gyógykezelése azt tanúsítja, hogy a zöld
hályog legsúlyosabb következményének: a látóér
kiesésnek fokozódásában túlnyomórészt a nem k i
elégítően norm alizálható tensio a legfontosabb té
nyező. Az idejében vizsgálatra jelentkezett glau
komás betegek esetében mindaddig nem m utatko
zott látótérkiesés, am íg norm alizálható volt a szem
feszülés. Már m egindult látótérkieséssel észlelésre 
k erü lt glaukomások sorsa ham ar kétségtelenné 
vált, a betegek elég gyorsan m egrokkantak, ha 
nem  sikerült a tensiót normalizálni. Bebizonyoso
dott, hogy kóros tensióval jelentkező glaukomá- 
soknál csak a 10—15 Hgmm-t m eg nem haladó 
szemfeszülés biztosítása esetében stagnált rövi- 
debb-hossziabb ideig a látótérdefektus. Ha Blasko
vics-féle  cyclodialysis inversa duplex-szel 10 Hg
m m  és azon aluli szemfeszülés elérése után egy év
vel elvégzett lencsekivonás tartósíto tta  a hypoto- 
miát, akkor még a centrumot elérő látótérkiesés 
esetében is évekig változatlan m arad t a beteg álla
pota miotikumok nélkül.

IRODALOM. 1. Blaskovics L.: Blaskovics—Krei- 
ker: Eingriffe am Auge. F. Enke Verlag, Suttgart, 1945. 
— 2. Chandler P. A.: Amer. J. Ophthalm. 1951. 34, 
993. — 3. Dubois-Poulsen A., Magis Cl. and Ben Man- 
sour A.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 32. — 4. Francois J. 
and De Rouck A.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 33. —
5. Francois J. and Verriest G.: Excerpta Med. 1958. 
12/9, 33. — 6. Von Graefe A.: Arch. f. Ophth. 1869. 15, 
108. — 7. Harms H.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 32. —
8. Harrington D. O.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 36. —
9. Matteucci P.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 37. — 10. 
Ourgaud A. G.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 32. — 
11. Perkins E. S.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 33. — 12. 
Weekers R.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 31. — 13. Wein
stein P.: Excerpta Med. 1958. 12/9, 36.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

Évszaki in gad ozás a koraszülöttek sá rg a sá g á b a n
írta: T Ö R Ö K  J Á N O S  ár. és S Z A B Ó  L A J O S  ár.

A koraszülöttek incom patibilitás nélkül kiala
kuló ik terusát vizsgálva egy esztendőn keresztül 
(1954 novem bere és 1955 októbere között-klinikánk 
— gyakorlatilag válogatás nélküli — beteganyagán 
ellenőriztük a serum bilirubin-szint alakulását az 
élet első két hetében (24). Már vizsgálataink meg
kezdése előtt feltűnt, hogy osztályunkon időnként 
feltűnően sok, m áskor viszonylag kevés koraszü
lött kifejezetten ikterusos. Indokoltnak láttuk  ezért, 
hogy rendszeresen végzett bilirubin-m eghatározá- 
saink alapján kapcsolatot próbáljunk keresni a. 
vizsgálatok naptári ideje és a koraszülöttek ikte- 
ru sának  intenzitása, (illetve serum bilirubin-szint- 
jük  alakulása között. Anyagunk ilyen természetű 
átvizsgálását azért ta rto ttu k  indokoltnak, m ert a 
koraszülöttek sárgaságával foglalkozó kutatók 
(3, 7, 13, 14, 19) vizsgálataikat általában a mienk
nél jóval kisebb beteganyagon nyilván rövidebb 
idő leforgása alatt végezték, eredm ényeik ismer
tetésekor nem közük a vizsgálatok elvégzésének 
nap tári időpontját s nem  tesznek kísérletet, hogy 
a koraszülöttek ik terusának  gyakoriságában és 
intenzitásában valószínűleg m indenütt mutatkozó 
különbségeket az évszakokkal kapcsolatba hozzák.

A m ódosított Jendrassik—Cleghorn-módszer- 
rel (24) végzett m eghatározások során n y ert ered
m ényeinket a vizsgálat időpontja szerint rendezve 
1. sz. táblázatunkon tü n te ttü k  fel. M int a táblázat
ban m egadott „s” (standard  deviatio) értékek mu
tatják, az egyes koraszülöttek maximális serumbili- 
rubin-szintje meglehetősen tág határok között in
gadozott. Mégis az egyébként teljesen azonosan el
láto tt koraszülötteknél a téli és nyári hónapok 
m axim ális serum biürubin-szin tjében mutatkozó 
különbség (a „t” próba alapján vizsgálva) kifeje
zett szignifikanciát m u ta t (12).

A bilirubin-szintek évszakokkal kapcsolatos 
ingadozását nemcsak egy esztendő koraszülött 
anyagában figyelhettük meg. Ábránkon a vizsgá
la t nap tári ideje szerint csoportosítva tün te ttük  fel 
az 1955 december — 1959 januárja között klini
kánkra fe lvett koraszülöttek adatait. Ezen idő (38 
hónap) a la tt összesen 992 koraszülöttet ápoltunk 
klinikánkon, közülük 494-nél azért lá ttu k  indo
koltnak a serumbilirubin-szint meghatározását, 
m ert sárgaságukat az átlagosnál kifejezettebbnek 
ítéltük. 498 koraszülöttnél bilirubin-szint megha
tározást nem  végeztünk, m ert ik terusuk  a szoká
sosnál enyhébb volt. Az egyes hónapokban felvett 
koraszülöttek száma — m in t ezt az ábra m u tatja  —- 
m eglehetősen ingadozott, az egyes évnegyedekben 
felvett koraszülöttek szám a azonban gyakorlatilag 
azonosnak tekinthető: 242—255 között volt (2. sz. 
táblázat). Míg január és m árcius között felvett ko
raszülötteink közül 70-nek volt 20 m g-ot megha
ladó serum bilirubin-szint je, a július—szeptember 
között klinikánkon elláto tt ugyanolyan számú kora-

\
szülöttből csupán 30-nál ta láltunk 20 mg°/0 fölötti 
epefesték koncentrációit. A kifejezetten ikterusos 
koraszülöttek száma -—• mind ez az ábrán jól lá tha
tó  — 38 hónap koraszülött-anyagában is június és 
szeptember között volt a legalacsonyabb.

Vizsgálataink során tehát azt találtuk, hogy a 
koraszülöttek m axim ális serum bilirubin-szin tje és a 
vizsgála t naptári ideje  között szoros kapcsolat van: 
a bilirubin-szint a későőszi, téli és tavaszi hónapok
ban  lényegesen m agasabbra emelkedik, m int nyá
ron, illetve koraősszel.

Ez az ingadozás több tényező eredője lehet. 
Elsősorban az anyai táplálkozás jelentőségére kell 
gondolnunk.

Ilyen vonatkozásban Kerpel-Fronius és mtsai (16)
vizsgálataira hivatkozhatunk, akik megállapították, 
hogy_ az újszülöttek vérzési hajlamát, ill. manifestátióit 
(melaena, agyvérzés, kephalhaematoma) legerősebben 
az évszakok változása befolyásolja és a vérzések téli- 
tavaszi sokasodása párhuzamos a capillarisok töré
kenységének tavaszi fokozódásával, valamint a vér 
alvadékonyságának csökkenésével.

A sárgaság gyakoriságában és intenzitásában 
m utatkozó szezonális ingadozás azonban a haem - 
szárm azékok  (11) és a bilirubin fényérzékenységé
v e l  (5, 6) is kapcsolatban lehet.

Cremer és mtsai (5) 1957-ben állapították meg, 
hogy a bilirubin in vitro kifejezetten fényérzékeny. Az 
újszülöttek, ill. koraszülöttek ikterusával kapcsolatban 
különösen fontos, hogy a fiziológiás sárgaságban fel- 
szaporodó indirekt reakciót adó bilirubin két-három- 
szor olyan' photosensitiv, mint a direkt reagáló 
pigment. E szerzők adatai szerint (6) Vü órán át nap
fénynek kitett ikterusos serum indirekt bilirubin tar
tama kb. 60%-kal csökken. Megállapították azt is (6), 
hogy a bilirubincsökkenés biliverdinné vagy más, 
rokon vegyületté való átalakulás következménye oxi- 
dátio vagy dehydrogenatio révén. A bilirubin átalaku
lása a látható (fehér) fény hatására következik be, a 
destructio a 400—450 m/t közötti spektrumrész hatásá
ra a legkifejezettebb.

Ugyancsak e szerzők in vitro eredményeik klinikai 
hasznosítását is megkísérelték: koraszülötteket néhány 
óráig napfény, ill. mesterséges fény hatásának tettek 
ki és a bilirubin-szint határozott csökkenését figyelték 
meg (6).
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1. táblázat
A bilirubin-szint havonkénti alakulása 1954 nov.—1955 okt.

között

A vizsgálat 
ideje

Vizsgált
koraszül.
száma

Maximalis se.
bi.-szint 

átlaga mg%

Standard
deviatio

„s”

1954 nov. 11 18,3 8,03
dec. 11 23,8 6,37

1955 jan. 20 21,9 5,76
febr. 12 20,5 4,01
márc. 16 13,2 5,18
ápr. 21 15,0 4,06
máj. 19 13,8 5,88
iún. 20 12,4 4,30
júl. 12 14,4 5,72
aug. 6 16,5 5,69
s?ept. 13 12,2 4,68
okt. 15 13,4 5,12

Az indirekt bilirubin fényérzékenységére vo
natkozó saját vizsgálatainkat a következőkben fog
lalhatjuk  össze:

Már régebben felkeltette figyelmünket egy 
olyan körülmény, m elynek m agyarázatát adni ak
kor ngm tudtuk.

Azoktól a koraszülöttjeinktől, kiknél az ikterus 
foka ezt indokolttá teszi, általában délelőtt 10 óra táj
ban vesszük le a bilirubin meghatározásához szükséges 
vért, mely azonnal feldolgozásra kerül. Ha a bilirubin- 
szint és a klinikai tünetek alapján vércsere látszik 
indokoltnak, ennek elvégzésére rendesen a koradélu
táni órákban kerül sor. A kicserélés során lebocsátott 
vérminták laboratóriumi vizsgálata rendesen csak a 
következő nap délelőttjén történik.

A nyári hónapokban gyakran előfordult, hogy 
a  kicserélés kezdetekor lebocsátott (de csak a kö
vetkező napon vizsgált) vér serumbilirubin-szintjét 
néhány mg%-kal alacsonyabbnak találtuk, mint a 
vércsere előtt néhány órával levett (de azonnal fel
dolgozott) vér epefestéktartalm át.

Cremer és m tsainak közleményei (5, 6) nyomán 
m agunk is végeztünk vizsgálatokat az indirekt bili
rubin fényérzékenységének tanulmányozására. A 
koraszülötteinktől levett vér savójának egy részé
ben azonnal m eghatároztuk az indirekt bilirubin- 
tartalm at, a másik részt V2—2 órán át napfény ha
tásának tettük ki: ez alatt az idő alatt a vérsavók 
bilirubintartalm a 40—70%-kal csökkent. E vizsgá
latokat a nyári hónapokban végeztük.

Hangsúlyozzuk azonban, hogy a bilirubin csökke
nés csak igen intenzív fény hatására következik be: 
télen, a szokásos megvilágítású laboratóriumban állni 
hagyott savó epefesték tartalma gyakorlatilag még 24 
óra alatt sem változott.

A bilirubin fényérzékenysége nem  közismert, a 
forgalomban levő laboratórium i kézikönyvek (pl. 
10) még nem tesznek említést a jelenségről, pedig 
a fényérzékenység is egyik oka lehet a különböző 
intézetekben még azonos methodika alkalmazása 
esetén is kapott eltérő bilirubin-eredményeknek.

Az ikterus intenzitásának szezonális ingado
zása, melyről itt beszámolunk, am ellett szól, hogy 
a fényhatás in vivo is érvényesül.

A koraszülöttek ikterusának kialakulásában 
természetesen több tényezőnek van szerepe: a máj

glucuronsav-bilirubin conjugáló mechanizmusának 
kifejezettebb fejletlensége (8, 17, 25); az érett ú j
szülöttek és koraszülöttek között az anoxia (1), az

2. táblázat
A kifejezetten ikterusos (20 mg%-nál magasabb serumbilirubin 
szintű) koraszülöttek évnegyedenkénti megoszlása

1955 dec.—1959 jan. között

20 mg%-nál A klinikára K:
Felvett összes ma8asa*3*3 elvett osszes;iirubin szintű

koraszülöttek száma

I—II—III. hónapokban . . . 242 70
IV—V—VI. 255 58
VII—VIII—IX. „ 242 30
x — X I — X I I . 253 56

Összesen ............................... 992 214

erek permeabilitásában, az extram edullaris vér
képző gócok kiterjedésében (22) mutatkozó különb
ségek, a máj bal lebenyének működésromlása (9), 
ill. a m ájm űködést zavaró egyéb tényezők [pl. 
pneumonia (4)] vagy a vörösvértestek fokozott fra- 
gilitása (15). Az ikterus intenzitását a therapiás és 
gondozási tényezők is befolyásolhatják: kapcsola
to t találtak a magas oxigénbevitel (2), bizonyos 
gyógyszerek prophylactikus alkalmazása [így a 
nem rég még általánosan 0,01 g, m a m ár toxikus
nak tekintett adagban használt K-vit. (23), továbbá 
bizonyos sulfamidok (21) alkalmazása], de m ég a 
táplálék zsírtartalm a (18) és a kialakuló ik terus 
foka között is.

Megfigyeléseink alapján azonban — mindezen 
szempontok ism eretében és figyelembevételével is 
— azt m ondhatjuk, hogy a koraszülöttek serum 
bilirubin-szintjét befolyásoló eddig ismert ténye
zőkkel legalábbis egyenrangú szerepet játszik az 
évszak, amelyben a koraszülött született.

Köszönettel tartozunk dr. Szabados Teréz labor, 
orvosnak, aki a bilirubinmeghatározások egy részét 
végezte.

Összefoglalás. A Szegedi Gyerm ekklinika kora
szülöttjein négy esztendőn át folyamatosan végzett 
serum bilirubin-m eghatározások alapján m egálla
pítható, hogy a nyári—koraőszi hónapokban arány
lag kevesebb a kifejezetten ikterusos koraszülött. 
Június—szeptem ber között a felvett koraszülöttek
10—15%-ában, a többi hónapokban 19—33%-ában 
észleltek 20 mg%-ot m eghaladó serum bilirubin- 
szintet.

A jelenség az indirekt bilirubin in vivo fény- 
érzékenységével is kapcsolatban lehet, az in vitro 
napfényhatásnak k itett vérsavó bilirubintartalm a 
irodalmi adatok és a szerzők saját megfigyelései 
szerint is gyorsan és jelentős m értékben csökken. 
M egállapításaik am ellett szólnak, hogy az évszak
nak, melyben a  koraszülött született — a sárgasá
got befolyásoló, eddig ism ert tényezők m ellett — 
az ikterus gyakoriságát és intenzitását illetően szin
tén jelentős szerepe lehet.

IRODALOM. 1. Aidin R., Corner B., Tovey G.: 
Lancet 1950. I. 1153. — 2. Bakker J. C. W.: Acta
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Pediatrics 1955. 16:735. — 22. Thoenes W.: Monatsschr. 
f. Kinderhk. 1957. 105:323. — 23. Török J.: Gyermek- 
gyógyászat 1958. 9 :97. — 24. Török J., Szabó L.: 
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T O V Á B B K É P Z É S

Fővárosi Visegrádi Kórház

A dietetika fe jlő d ésén ek  újabb irányzata
írta: F E K E T E  L Á S Z L Ó  ár.

A diétás gyógyítás évszázadokon át empiriás 
volt. Sok tapasztalat gyűjtésével sikerült egy-egy 
gyógytáplálékot elkészíteni anélkül, hogy ezek ha- 
tástan i lényegéről biztosat tud tak  volna. Hippokra- 
tes összegyűjtötte a  legértékesebb adatokat és 
evvel a dietetika alapjait is lefektette (1).

A dietetika e legrégibb, em pirikus irányzata 
korunkig  fennállott. Az idők során a  diétás leírá
sok és a betegek táplálásával kapcsolatos orvosi 
megfigyelések részben ellentm ondókká váltak, 
részben kitűnt, hogy tudom ányosan kevéssé meg
alapozottak. A biológiai és tápanyaghatástani isme
reteket nélkülöző, anyagcserevizsgálatokat mellőző 
dietetika m agáram aradt, fejlődése m egrekedt. Ki
derült, hogy a diétás haladás a táplálkozásélettani, 
biokém iai és kórélettani megfigyeléseken alapuló 
anyagcserekutatások gyümölcse lehet.

Anyagcserevizsgálatokkal ellenőrzött dietotherapiás 
m egfigyelések fontosabb eredményei

Az elmúlt három—négy évtized diétás vizsgálatai 
igazolták, hogy a különböző betegségek kórélettani 
változásaiknak megfelelően befolyásolják a tápanyag
forgalmat, zavarják a szervezet anyagcseréjét, meg
másítják a tápanyagszükségletet és rontják a táplált- 
sági állapotot (2, 3, 4, 5). Bizonyítást nyert, hogy olyan 
következmények ezek, melyek megváltoztatják a be
tegségek klinikai lefolyását, hatással vannak az ápol
tak regeneráló készségére, gyógyulási hajlamára (6, 7).

Vannak ártalmak, melyek a fehérjék, zsírok, szén
hidrátok anyagcsereegyensúlyának megbomlásával 
járnak (8, 9). Megállapítást nyert, hogy léteznek be
tegségek, amelyek főleg a vitaminok anyagcseréjét 
zavarják meg (10, 11, 12). Sok betegség az ápoltak ás
ványi anyagcseréjét károsítja (13, 14), és ismertek kór
formák, melyekben a folyadék- és elektrolitháztartás 
zavarai jelentkeznek (15, 16).

Anyagcsere megfigyelésekkel összekapcsolt diétás 
vizsgálatok és klinikai megfigyelések igazolták, hogy 
a gyógyszeres szaktherapia gyakran nem képes kivé
deni a betegségek nyomán kialakuló káros anyagcsere
változásokat, következményes táplálkozási zavarokat 
(17, 18). Hatásosabb a gyógyítás, ha a betegkezelés

kiegészül a dietotherapiás módszerekkel, melyek a 
következményes anyagcserezavarok megszüntetésére 
és a betegek tápláltsági állapotának javítására is al
kalmasak (19, 20). A megfigyelések nyomán kialakult 
diétás tapasztalat az, hogy ettől a gyógykezeléstől 
gyógyhatás csak akkor várható, ha a beteg szerveze
tébe elegendő mennyiségű és minőségű tápanyag jut. 
A diétás gyógykezeléshez útbaigazítást a beteg táp
anyagszükségletének megállapítása, tápláltsági álla
potának vizsgálata és anyagcseréjének tanulmá
nyozása adhat (21, 22). A leírt elvek alapján a világ- 
irodalomban számos hatásos diéta összeállítást közöl
tek és eredményes kezeléseket írtak le (23, 24, 25). Az 
anyagcserekutatások eredményei és a diétás kísérle
tek tapasztalatai módosították számos betegség diétás 
kezelését. Érdemesnek látszik a fontosabb eredménye
ket röviden áttekinteni.

A belgyógyászat terü letén  több ártalom  diétás 
kezelése m egváltozott és számos kórform a étrendi 
gyógymódja tökéletesedett.

Leromlott, cachexiás betegek, rossz gyógyulási 
hajlam ú ápoltak regenerálásával kapcsolatban bi
zonyítást nyert, hogy a lebontott szöveti fehérjék 
regenerálásának előfeltétele — a fehérjék adásán 
kívül — mindazon tápanyagok egyidőben való ju t
tatása, melyek a lebontott szövetekből szabaddá 
váltak  és a betegség során elhagyták a szerveze
tet (26, 27). A kalóriaszükséglét biztosítása mellett, 
főleg a fehérjeépítést elősegítő EL-vitamin, pyri
doxin, valam int Ka-, Na-, kéntartalm ú anyagok és 
foszfátok elegendő mennyiségben való beviteléről 
van szó (28, 29). Bárm elyik tápanyag hiánya ki
zárja a diétás regenerálás lehetőségét (,30). Szük
ség lehet az anabolikus folyamatok erősítésére nö
vekedési hormon (31), hímhormonok (32), novo
cain (33, 34), insulin (35), kobalamin (36) stb. adása 
révén. Ezekkel kom binált diétás kezelés hatására 
javul a betegek állapota.

Fertőző betegeken végzett több megfigyelés 
igazolta, hogy esszenciális am inosavakkal és vita
m inokkal dúsított gyógytáplálékoknak ellenállást 
növelő hatásuk van (37, 38). K im utatták, hogy az
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ellenanyagok fehérjéinek képzéséhez szükséges 
esszenciális aminosavakat és vitaminokat elsősor
ban a diétából fedezi a beteg szervezet (39, 40). 
Több diétatípus serkenteni képes a beteg szervezet 
ellenanyagtermelését bacteriumos fertőzések eseté
ben (41, 42, 43), mások pedig fokozni tud ják  az 
ellenállást vírusos inváziókkal szemben (44, 45) 
Fertőző betegek lázasak, étvágytalanok, anyagcse
réjük fokozott, fogynak, testfehérjéik lebontódnak, 
hypovitaminos állapotba kerülnek. .Enterális for
m áknál elektrolit- és folyadékegyensúlyzavarok is 
keletkeznek (46, 47). Mindezek kivédésére, kalori
kusán kielégítő, fehérje- és vitamingazdag diéta
típusokat dolgoztak ki (48, 49).

Veseelégtelenségben olyan fehérjeszegény dié
tákat próbáltak ki, melyek mérsékelni képesek a 
fokozott endogen fehérjebontást. Hatásukra csök
ken a magas urea- és kreatinin-szint a vérben, fo
kozódik a vizelet összmennyisége és néhány nap 
alatt javul a beteg állapota. Időleges hatású diéták 
ezek, m elyeket a fehérjeanyagcsere kóros term é
keinek csökkentésére használnak a klinikusok (50, 
51, 52). A fehérjem entes diéták klinikai alkalma
zása még az allergológia területén terjed t el. Iga
zolást nyert, hogy a fehérjem entes vagy fehérje
szegény gyógytáplálékok csökkenteni képesek a 
kóros immunbiológiai fehér je-re akciókat, allergiás 
jelenségeket (53).

A negyvenes évek elején kiterjedt anyagcsere
kutatások és diétás megfigyelések indultak meg a 
betegségekhez társuló zsír- és lipoid-anyagcsere- 
zavarok vizsgálatára. Atherosclerosis, cardiovascu
laris ártalm ak, epeút- és máj betegségek, genuin 
nephrosisok területeire vonatkoztak a kutatások 
(54, 55). M egállapítást nyert, hogy e betegségek
ben szenvedők zsír- és lipoidszegény, fehérjékben 
gazdagabb étrendet igényelnek (56). Ezekben az 
ártalm akban a  transportzsír és lipoid nagym érték
ben felszaporodhat, lerakodhat és degenerációkat 
okozhat (57, 58). Elkerülésére a zsír- és lipoid
szegény diéták több fa jtá já t dolgozták ki. Ilyen a 
túróból, szárított élesztőből, kevés lecitinből, zsír
talanított szójaliszt felhasználásával készíthető, 
emulgensekben és lipotrop faktorokban bőséges 
gyógytáplálék (59). Hasonló a m ájkivonatokban, 
könnyen felszívódó szénhidrátokban gazdag, zsír
szegény form a (60). Cardiális decompensatiók, he
paticus vizenyők esetében jó eredményeket közöl
tek a nátrium szegény változatról (61, 62) és meg
felelő klinikai tapasztalatok vannak a telítetlen 
zsírsavakban gazdag, növényi olajokat tartalmazó, 
lipoidszegény diéták hatásáról (61, 62, 63).

Sok újabb ismerettel gyarapodott a dietetika az 
emésztőszervi betegek anyagcseréjének tanulmányo
zása során. Az emésztési folyamatok romlása miatt 
akadályozott a legfontosabb tápanyagok, így a fehér
jék és vitaminok, hasmenéses állapotokban pedig eze
ken felül a folyadékok és elektrolitek anyagcseréje is 
(64, 65). Emésztőszervi betegek soványak. A test zsír- 
tartalma igen megfogyatkozott (66, 67), nem több mint 
a testsúly 1—2u/o-a. Hypovitaminosisok lépnek fel. 
A betegek tápanyagszükséglete vitaminokból, fehér
jékből többszöröse lehet a normál szükségletnek (68). 
A diétás feladat nehéz, mert a rossz gyomor-bélrend
szer ellenére kell a betegeket optimálisan táplálni.

Tápanyaggazdag, emésztőrendszert kímélő rost- és 
fűszerszegény diéták számos változatát dolgozták ki a 
folyékony-pépes formáktól a kompaktabb, laktatóbb 
táplálékokig (69, 70, 71, 72).

Elhízott egyének anyagcseréjének tanulm á
nyozása a neuroendokrin vonatkozások felismeré
sén kívül főleg a  táplálékfelvétel központi irányí
tásának kérdéseire és a kóros zsírfelhalmozódás 
energetikai problém áira hívta fel a figyelmet. Az 
a felfogás kristályosodott ki, hogy bárm i legyen a 
hízás oka, a diétás fogyasztás energetikai problé
m át jelent. Minden testsúlykg gyarapodás 5000 ka
lória értékű szövet beépülését jelenti, amitől ét
rendi módszerekkel kell megszabadítani a szerve
zetet (73, 74). Ez úgy. lehetséges, ha  a  beteg normál 
testsúlyának megfelelő alapanyagcsere kalória
értékével egyező étrendet fogyaszt (75). Esetleg a 
diétás kezelést az orvos kiegészíti anyagcserét fo
kozó szerek (thyreoidea készítmények), vagy az ét
vágyat és anyagcserét csökkentő anyagok (amphet- 
am insulphát készítmények) adásával is (76). Leg
helyesebb azonban a diéta szigorú betartásán őr
ködni. E célból telítő, de kalóriát nem  jelentő anya
gokat kell ju tta tn i a táplálékban.

A kalcium, a foszfor, a vas- és jódforgalom külön
böző zavarait és ezen anyagokkal anyagcsere kapcso
latban levő vitaminok (A-, D-, C-vitaminok), valamint 
az osteogenesisben fontos szerepet játszó fehérjék és 
aminosavak felhasználási zavarait mutatták ki számos 
megbetegedésben. Ilyenek az étrendi hiányokból szár
mazó csontosodási ártalmak, csontatrophiák, mesze- 
sedési zavarok, hiányos callusképződéssel járó állapo
tok (77, 78). Fehérje- és ásványi anyagcserezavarokat, 
következményes vitaminhiányos jelenségeket figyeltek 
meg ízületi betegségekben, reumában, továbbá a kötő
szövet generalizált ártalmaiban szenvedő, leromlott 
betegeken (79, 80). Olyan étrendtípusokat dolgoztak 
ki, melyek a betegek tápláltsági állapotát javítják és 
a kóros anyagcsereváltozásokat kivédik. Ezen étren
dek jóminőségű fehérjékben, vitaminokban és ásványi 
tápanyagokban gazdagok, könnyen emészthetők, jól 
felszívódnak (81, 82).

Cardiális decompensatiók, cachexiás, éhezéses fo
lyadékszaporulatok, hepaticus vizenyők diétás kezelé
sére nátrium- és folyadékszegény, kellő fehérjemeny- 
nyiségeket tartalmazó gyógyétrendek különböző típu
sait dolgozták ki (83, 84).

Sebészeti betegek diétás kezelése is nagy fejlődé
sen ment keresztül az elmúlt évtizedek anyagcsere
kutatásainak és diétás vizsgálatainak tapasztalatai 
nyomán. Kitűnt, hogy műtött beteg gyógyulása jelen
tősen a betegek előzetes tápanyag ellátásától is függ, 
és az utókezelés jó eredménye a beteg anyagcseréjé
nek diétás javításán is múlik (85, 86). Műtétek után, 
a tápláltsági állapottól függően enyhébb vagy súlyo
sabb anyagcserezavarok lépnek fel. Fehérje, vitamin 
és ásványi egyensúlymegbomlások, folyadék- és elek
trolitveszteségek keletkeznek (87, 88, 89). Ezen ártal
mak kivédésére is különböző diétás eljárásokat dol
goztak ki (90, 91). Evőképtelen, eszméletlen betegek 
életben tartására a különböző intravénás tápláló eljá
rások fejlődtek ki (92, 93). Átmentek a gyakorlatba a 
folyadék- és elektrolitegyensúlyt reguláié technikák, 
valamint a betegek ellenállását növelő, hypovitamino- 
sisukat gyógyító diétás módszerek (94, 95, 96).

Ideg- és elmegyógyászat területén is változások 
történtek a diétás kezelésben. Az idegszövetek anyag
cseréjében fontos szerepet játszanak a glukóz foszfo- 
rilálási mechanizmusai, a B-vitaminok (97, 98), a kü
lönböző lipoidok és ásványi tápanyagok (99). A zavar 
felismerhető az ápoltak tápláltsági állapotának válto
zásából és a kóros laboratóriumi értékekből (100, 101).
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Kimutatták, hogy deliriumokban, psychosisokban sok
szorosan megnő a betegek tápanyag szükséglete (102, 
103). Kalóriabő, vitamingazdag, könnyen felszívódó 
szénhidrátokat tartalmazó diéta fogyasztására van 
szükség. Eredményes kísérletek történtek sclerosis 
multiplexben, progressiv izomatrophiákban, amyotro- 
phiás lateralsclerosisban szenvedő betegek diétás ke
zelésére (104, 105). Idegsebészeti esetekben jó hatását 
közölték C-vitamingazdag diétáknak, tápleveknek, 
melyeket B12-vitamin kezeléssel egészítettek ki (106). 
Legújabban, epilepsziában, görcsös állapotokban kö
zöltek megfelelő eredményeket, telítetlen zsírsavak
ban gazdag, B6-vitamint bőségesen tartalmazó diéták 
fogyasztása után (107). Idegbetegek, psychoneuroticus 
egyének therapiájának tartják az általános diétás ro- 
borálást (108).

'  Szülészet és nőgyógyászát vonalán az élettani és 
kóros terhesség dietetikájának fejlődése érdemel fi
gyelmet (109). A terhes és szoptató anya tápanyag- 
szükségletének pontosabb megismerése lehetőséget 
adott optimális diéták kidolgozására (110, 111). Ismert 
néhány összefüggés a táplálkozás és magzati fejlődés 
(112), táplálkozás és koraszülés (113), valamint a ter
hességi vérzések és étrendi hiányosságok viszonylatá
ban (114). Legszebb eredményekkel a toxaemiák dié
tás megfigyelése járt (115, 116, 117). Megállapítást 
nyert, hogy az anyai szervezet anyagcseréjének leg
jellegzetesebb eltolódása a folyadék-, fehérje- és elek
trolitforgalomban következett be. Ehhez járulnak még 
a C-, P-vitaminok és flavonoid vegyületek anyagcsere- 
zavarait követő érelváltozások is. Zsírokban gazda
gabb, konyhasószegény, jóminőségű fehérjéket és vita
minokat is tartalmazó diéta kivédeni képes a terhes
ségi toxikozisok mellékhatásainak több formáját 
(118, 119).

Bőrgyógyászat területén az anyagcsere megfigye
lések és diétás kísérletek főleg a seborrhoeás derma- 
titisek (120, 121), a dermatosisok (122, 123), különböző 
nyálkahártya- és bőrgyulladások, bőrvérzések (124. 
125), acne (125, 126), a psoriasis (127, 128) és főképpen 
a lupus vulgaris étrendi gyógyításában hoztak válto
zásokat (129, 130, 131). Betegségekhez társuló hypo- 
vitaminosisok nyálkahártya- és bőrtünetei szépen tisz
tulnak vitaminokkal gazdagított gyógyitalok fogyasz
tására. Urticariában, kóros allergiás érreakciók jelent
kezésénél, C-vitaminban bőséges táplálékok, flavonoid 
vegyületekben gazdag diéták therapiás hatásúak (132). 
Anyagcserevizsgálatok hívták fel a figyelmet, hogy 
psoriasisban igen lényeges a fehérje- és zsíremésztés 
javítása ferment készítményekkel (133), tisztított fosz- 
fatidákkal, lecitinnel (134), valamint az ásványi táp
anyagegyensúly biztosítása lacto-vegetabilis diétákkal 
(135).

Szemészeti betegeken végzett anyagcserevizsgála
tok azt igazolták, hogy a különböző tápanyagforgal
mi zavarok itt is velejárói a megbetegedéseknek, ét
rendi kivédésük pedig egyik elősegítője a gyógyulás
nak. Operált betegek gyógyulási hajlama, a conjunc
tiva, sclera, cornea ellenállása, a csarnokvíz anyag
cseréjének épsége az ápoltak jó táplálkozási körülmé
nyeitől is függ (136, 137, 138, 139). Különösen szép ja
javulásokat írták le xerosis conjunctivae, tavaszi kötő
hártyahurut, cheiloticus szemzugváltozások, cornea 
vascularisatiók egyes fajtáinak, A- és Bo-vitaminok- 
ban, valamint nikotinsavban gazdag diéták fogyasztá
sától (140, 141). A B-vitaminoknak lényeges szerepet 
tulajdonítanak a táplálkozási eredetű ambliopiále 
gyógyításában (142, 143).

A fogászati dietetikai ismeretek is sokat fejlődtek 
az újabb időkben végzett anyagcserekísérletek nyo
mán (144, 145, 146). Igazolták, hogy a fogfejlődési, elő- 
törési, meszesedési zavarok kalciumban, foszforban, 
A- és D-vitaminokban, valamint fehérjékben gazdag 
diétán élőknél sokkal kisebb arányban fordulnak elő 
(147, 148). Száj-, íny-, nyelvgyulladások vitaminokban 
gazdag diétákkal, nyers gyümölcslevekkel jól kezel
hetők (149, 150).

Fizikotherapia előnyös módon kapcsolódott a dié

tás kezeléssel, főleg a reumatológia területén, vala
mint a szanatóriumi betegek étrendi rehabilitációja 
vonalán (151, 152).

A radiológia és sugárthérapia terén az ionizáló 
sugárzás anyagcserezavarai ellen védő és a sugár
betegségeket is kedvezően befolyásoló diétás módsze
rek számos válfaját dolgozták ki (153, 154).

*

Amint a rövid áttekintésből látható, a diétás
orvos értékes m unkát végezhet az orvosi szakmák 
vonalán. A m inden szakmára kiterjedő tevékeny
ség fejlesztette ki az egységes diétás norm arend
szereket és tökéletesítette a diétás gyógykezelési 
eljárásokat (155).

A  gyógyélelmezés egységes diétás normarendszere
Ha a betegségekhez társuló anyagcserezavaro

k a t és ezt követő tápanyagforgalm i változásokat 
csoportosítjuk, kiderül, hogy több, látszólag egy
mástól távolálló ártalom, egyféle anyagcsereválto
zással jár. K itűnik az is, hogy ezek az ártalm ak a 
közös anyagcserezavart kivédő diéta-típussal ke
zelhetők (156, 157). Ez a felismerés a diéták egysé
gesítéséhez és a diétás kezelések racionalizálásához 
vezetett.

Több állam ban m ár egységesítették a diétákat, 
standardizálták az elnevezéseket, m eghatározták a 
főbb típusokat, előírták ezek összetételét, kidolgoz
ták  készítési m ódjukat és m eghatározták klinikai 
alkalmazásuk szempontjait. A Szovjetunióban 
többféle alapdiétát készítenek, m elyeket azonos 
előírások alapján használnak a gyógyintézetek 
(158). Ezek a szovjet normák képezték a m intát a 
lengyel és rom án szanatórium okban alkalmazásban 
levő diétás rendszerek kidolgozásánál (159). Cseh
szlovákiában Doberszky (160) és Mayer (161) 
14 alapétrendből álló norm át készítettek. Az Egye
sült Államokban Turnér és m unkatársai 13 diéta
típust dolgoztak ki (162). A világirodalomban Soós 
volt az első, aki rendszerbe foglalta a betegélelme
zést és kidolgozta a minőségi ellátás index-rendsze
ré t (163). Beosztása és diéta csoportosítása az újabb 
anyagcsereismeretek és klinikai tapasztalatok alak
ján  módosításra szorul. Később Sós közölt kór
élettani szempontoknak megfelelő diétabeosztást 
(164), majd Tarján (165) és Kolta (166) is leírtak 
diéta-típusokat. A külföldi standardizálások és a 
hazai kezdeményezések jó alapot ad tak  egy nálunk 
is kialakítható diétás normarendszerhez.

Ajánlatosnak látszik azt az összeállítást közöl
ni, melyet a Főváros Visegrádi K órházának diétás 
szakemberei dolgoztak ki. Ezt az anyagot sympo
sium keretében megvizsgálta az ETT Belgyógyász 
Szakbizottsága. M egvitatásra kerü ltek  a diéták 
elnevezésével, összetételével, készítésével és klini
kai alkalmazásával kapcsolatos elméleti és gyakor
lati problémák. Figyelembe véve az észrevételeket, 
következő diétatípusok kidolgozása látszott szük
ségesnek :

0. sz. diéta:
Gyógyintézeti „normál” alapétrend

1. sz. diéta:
Só- és elektrolitgazdag diéta
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II. sz. diéta:
Zsír- és lipoidszegény diéta

III. sz. diéta:
Rost- és fűszerszegény diéta

IV. sz. diéta:.
Fehér je szegény diéta

V. sz. diéta:
Fehérje- és vitamingazdag „regeneráló” diéta

VI. sz. diéta:
Ásványi tápanyagokban gazdag diéta

VII. sz. diéta:
Nátriumszegény diéta

VIII. sz. diéta:
Cukorbeteg diéta

IX. sz. diéta:
Kalóriaszegény „fogyasztó” diéta

X. sz. diéta:
Kalóriagazdag „hizlaló” diéta

A  felsoroltak therapiás étrendek, melyek kü
lönböző konyhatechnikai m űveletekkel a kórházi 
vagy szanatóriumi „normál” alapétrendből alakít
hatók ki. A diéták nevében összetételi adataik (fe
hérjegazdag, rostszegény) és hatástani tulajdonsá
gaik (regeneráló, hizlaló) vannak feltüntetve. Ezt 
az elvet követik a modern diétás norma összeállí
tások (167, 168, 169).

A „köszvényes”, a „savanyító-lúgosító”, a 
„ketogén” stb. diéták önálló típusokba való fog
lalásának nincs gyakorlati jelentősége (170). Ezek 
a diéták a közölt fő típusokba besorolhatók.

Érdemesnek látszik megemlíteni, hogy a vá
zolt legfontosabb diéták közül 8 típus szanatóriu
mi betegek diétás kezelésére is alkalmas. Az Egész
ségügyi Minisztérium Kórházi Főosztálya és az 
ORFI, felismerve a diétás norm ák gyógyélelmezési 
jelentőségét, utasítást adtak a diétás normák össze
állítására és szanatóriumi vonalon való egységes 
kipróbálására.

A diétás norm ák a m odern betegélelmezés 
szabályokba foglalt előírásait tartalmazzák. Egy
öntetűvé teszik a betegtáplálást és emelik a diétás 
gyógykezelés hatékonyságát. A normaelőírások a 
diétás orvos, a diétás nővér, az élelmező tiszt és a 
gyógy ételt készítő szakács feladatait foglalják 
össze.

A diétás orvosi m unka ú j koncepciója

Az étrendi gyógyítás anyagcsereszemlélete és 
a  betegtáplálás tudományos gyakorlata új klinikai 
és laboratóriumi módszereket fejlesztett ki. Diétás 
orvos az anyagcsereártalm ak szakembere is, és 
m int ilyen a kezelő orvos nélkülözhetetlen m unka
társa. Működése nemcsak az élelmezés irányításá
ban, a diétás személyzet vezetésében és a konyha, 
élelmezés hygienés ellenőrzésében merül ki, hanem 
részt vesz a klinikai m unkában. A diétás k u ta tá 
sok derítettek fényt arra, hogy a betegségek leg
többször úgy folynak le, hogy többféle anyagcsere- 
zavar másodlagos hatása rakódik rájuk. A diétás 
orvos klinikai m unkájának tetem es részét éppen 
ezért az teszi ki, hogy a betegségekre épülő anyag
cserezavarokat felismerje, diétás módszerekkel le

válassza és a betegek erőbeli állapotát ezúton is 
javítsa (171, 172). Ennek az új fe ladatnak csak 
akkor tu d  megfelelni, ha  ismeri m indazokat a kli
nikai és laboratórium i eljárásokat melyekkel 
ezen anyagcserezavarok felismerhetők.

A diétás orvos m unkájának fontosabb részle
teit a következőkben lehet röviden összefoglalni.

1. A betegek tápláltsági állapotának, anyagcseré
jének, tápanyagforgalmának klinikai és laboratóriumi 
vizsgálata. Ez a tevékenység a fizikai status megfi
gyeléséből, a következményes ártalmak tüneteinek 
klinikai vizsgálatából és a betegek anyagcsere egyen
súlyának tanulmányozásából áll. Mindezeket megelőzi 
a táplálkozási kórelőzmény felvétele és a betegek ét
vágyára, emésztésére vonatkozó észlelések rögzítése. 
A fizikai status vizsgálata- a testsúly és testmagasság 
méréséből, a testösszetétel, főleg a testzsír mennyisé
gének indirekt megállapításából áll (173, 174, 175, 176, 
177). A következményes hypovitaminosisok bőr- és 
nyálkahártyatüneteinek vizsgálatára számos eljárás, 
fotodiagnosztikai módszer, röntgenmetodikák, vala
mint klinikai szimptomatologiai táblázatok állanak a 
diétás orvos rendelkezésére (178, 179).

2. A betegek anyagcseréjét kutató diétás orvos 
laboratóriumi vizsgáló módszerei tökéletesedtek (180, 
181). Pontos laboratóriumi eljárások és klinikai vizs
gálatok fejlődtek ki a tápanyagforgalom megállapítá
sára. Ilyenek a különböző egyensúlymetodikák, a fo
lyadék- és elektrolitháztartás megfigyelésére alkalmas 
módszerek, a vitamin anyagcsere vizsgálatára kidolgo
zott telítési próbák, terhelési kísérletek. Ilyenek a 
tolerancia meghatározások és a különböző anyagcsere 
jelzőkkel, izotópokkal végezhető módszerek (182, 183, 
184).

3. A diéta rendelése és a diétás kezelés irá
nyítása a diétás orvos egyik legfontosabb tevékeny
sége. Lényeges munkája az ápoltak tápanyag-szügség- 
letének megállapítása, az ellátottak toleranciájának, 
táplálálékfelvevő kapacitásának tanulmányozása. A ra
cionális diétás gyógykezelés alapfeltétele, hogy a be
teg olyan mennyiségben kapjon meg minden tápanya
got, mint amilyen mértékben anyagcseréjének javítása 
érdekében szüksége van. Ez a tápanyagforgalmi vizs
gálatok laboratóriumi értékeiből, terhelési vizsgála-

* tokból, a következményes ártalmak diétás gyógyítási 
eredményeiből ítélhető meg (185, 186). A gyakorlat 
számára megfelelnek azok a kézi táblázatok, melyek 
testsúlykg-ra és 24 órára adják meg az alapszükség
letet és tüntetik fel a szükségletet megváltoztató té
nyezők számszerű értékeit (187, 188). A diétás orvos
nak van módjában individuális betegkezelést végezni. 
Az előzetes klinikai megfigyelések és laboratóriumi 
adatok segítségével kell a diétát megrendelni és a be
tegek ízlésének megfelelően elkészíteni. A helyes 
diétarendelés előfeltétele a diagnózis ismerete és a 
beteg gyógyszeres kezelésére vonatkozó kezelőorvosi 
rendelkezés figyelembevétele. A diétarendelés komoly 
feladat és annak meghatározott utasításokat kell tar
talmazni a diétás nővér, az élelmező tiszt és a szakács 
felé (189, 190).

4. A diétás gyógykezelés menete is megváltozott. 
A diétás orvos a betegek tápláltsági állapotát, anyag
cseréjének változásait, következményes ártalmak vi
selkedését folyamatosan ellenőrzi és tapasztalatait a 
kezelő orvossal közli. A legfőbb törekvés a betegek 
tápláltsági állapotának javítása, kóros anyagcseréjé
nek korrigálása, ellenállóképességének étrendi foko
zása (191, 192).

5. A diétás orvos munkájának ismert feladata a 
gyógyélelmezés vezetése és a gyógyintézetek racioná
lis élelmezési szervezetének kialakítása, valamint a 
diétás gondozás megszervezése. Számos helyen a dié
tás orvos irányítja az anyagcserekutatásokat és végzi 
az orvosok diétás továbbképzését.

1247



ORVOSI HETILAP 1960. 35.

A  dietetika szakmai különválása
A  dietetika az elm últ évtizedekben önálló or

vosi szakmává fejlődött. Speciális kutató  eljárásai, 
vizsgálati módszerei és therapiás eljárásai vannak. 
Ism eretanyaga a klin ikai orvostudomány, a bio
kém ia, a biológia, valam int a táplálkozástudom ány 
eredményeiből gyűlt össze. Ü jabban előnyösen ki
egészült a modern konyhatechnikai ismeretekkel 
is (193, 194, 195).

A dietetika fejlődésével párhuzam osan soroza
tosan alakultak ki különböző iskolák, egyetemek, 
dietetikai intézetek, anyagcserelaboratórium ok 
(196, 197). Hatalmas szakmai irodalom fejlődött ki, 
k linikai, laboratóriumi referáló folyóiratokkal és 
m inden szakmára kiterjedő dietetikai sajtóval 
(198, 199, 200). Szovjetunióban a m odem  értelem
ben ve tt diétás szakkáderképzés 1922-ben kezdő
dött. Az I. sz. Állami Egyetem 1924-ben Moszkvá
ban dietotherapiás docensi tanfolyam ot indított. 
A rendszeres diétás orvos képzést 1932-ben szer
vezték meg. New Yorkban a kórházak betegélel
mezési és dietetikai szakem bereit öt diétás klinika 
képezi ki. A hallgatók oklevelet, szakmai képesí
tést kapnak. A Harward-egyetem  táplálkozási la
boratórium a, a M ayo-klinika táplálkozástani ku
ta tó  osztálya és a Cambridgei Egyetem Orvostudo
m ányi Kutató Intézete a magasabb diétás orvos
képzés fellegvárai.

Számos helyi és nemzetközi szervezet alakult 
az elmúlt évek során. A Szovjetunióban az össz- 
szövetségi Táplálkozástudományi és Dietetikai 
Kongresszusokon vitatják m eg a legújabb ered
ményeket. A kutatók nemzetközi kongresszusokon 
találkoznak. Most készítik elő az ötödik találkozót 
Washingtonban.

*

Anyagcserekutatásokkal egybekapcsolt diete
tikai megfigyelések és klinikai vizsgálatok emelték 
ki a dietetikát az empiriás fejlődési szintről. Olyan 
tudom ányág kialakulásáról van  szó, mely Golubov- 
szkij, Pevzner (196) és más szovjet szerzők szerint 
változást hoz az orvosi gondolkodásba, valam int a 
patológiai és gyógyító m unkába. A dietetika a vé
letlenre bízott orvosi próbálgatásokból önálló tu 
dományággá fejlődött.

Hazánkban most foglalkoznak a hivatalos 
szervek a  diétás m unka újjászervezésével. Éppen 
ezért érdemesnek látszott az ismereteket összefog
lalni, kritikai mérlegelés céljából az orvosi közvé
lemény nyilvánossága elé tárn i.

A nagyszámú irodalmi közlés erősen megnövelte 
volna e referáló dolgozat terjedelmét. Az érdeklődők
nek a dolgozat szerzője készséggel áll irodalmi adatok
kal rendelkezésre.

A N A E S T H E S I O L O G I A

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika

A rteriographiás v izsgá la tok  an aesth esiá járó l
írta: ifj. I N C Z E  F E R E N C  dr., C S £ R N 0 H 0 RS Z  K Y V I L M O S  ár. és S Z T A N K A Y  C S A B A  dr.

Az angiographiás eljárásokkal foglalkozó iro
dalom  részletesen tárgyalja  a megfelelő érszakasz 
felkeresénének, a kanü l vagy tű  bevezetésének és 
a  kontrasztanyag befecskendezésének a techniká
ját, de jóformán alig tesz em lítést az érzéstelení
tés megoldásáról. Pedig a jó anaesthesia nemcsak 
a beteg számára teszi fájdalomm entessé a beavat
kozást, hanem kifogástalan, elmozdulásmentes 
röntgenfelvétel nyerésének is előfeltétele.

Ismeretes, hogy a rendelkezésünkre álló kont
rasztanyagok (Triopae, Joduron) in traarteriális be
fecskendezése — szemben az intravénással — rend
k ívü l fájdalmas. Ez a fájdalom  nemcsak a beteg 
szám ára kellemetlen, hanem  a vizsgált végtag vé
dekező jellegű reflexes elmozdulása révén a rönt
genfelvétel minőségét és értékelhetőségét is ront
ja. Épp ezért nem értünk  egyet azokkal a szerzők
kel (7), akik az eljárást helyi érzéstelenítésben vég
zik. A fájdalom megelőzésére Frey, Hugin és 
M ayrhofer (5) 5—10 ml 1%-os novocain inra- 
arteriális befecskendezését a ján lja  ugyan, tapasz
ta la ta ink  szerint azonban ez az eljárás nem éri el a 
k íván t hatást.

Alsó végtagi arteriographiáknál kipróbáltuk az

isobaricus lum balanaesthesiát (11), mellyel kifo
gástalan érzéstelenséget, ellazulást és ezáltal el
mozdulásmentességet értünk el, mégis az eljárás 
veszélyei (3), elhúzódó hatása  (12) és az alsó vég
tagokra korlátozott használhatósága arra  intettek, 
hogy hasonlóan jó, de lényegesen veszélytelenebb 
eljárást keressünk.

Ezen meggondolások és tapasztalatok alapján 
legcélszerűbbnek látszott a vizsgálatot narcosisban 
végezni. Ez annál is inkább előnyösnek m utatko
zott, mivel a lta to tt betegen a local- és lum bal- 
anaesthesiák kapcsán m egfigyelt rosszúllét, hányás, 
vérnyomásingadozás, praecollapsus és a kontraszt- 
anyaggal szemben fellépő túlérzékenységi reakciók 
egyáltalán nem, vagy csak elhanyagolható m érték
ben jelentkeznek, valam int a differenciáldiagnosz
tikai szempontból zavaró érspasmus is elm arad 
( 12).

A narcosis i. v. barb itu ra t (1, 12) vagy aether 
(4) segítségével végezhető. M indkettőnek hátránya, 
hogya a  narcosist oly mélyen kell vezetni, hogy a 
pseudofájdalmi reflexeket is kikapcsolja. Ez a  kö
vetelmény viszont a  beavatkozáshoz képest arány
talanul m ély narcosist, illetve aránytalanul sok
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narcoticum fogyasztást von m aga után. Sőt megfi
gyelésünk szerint az i. v. barb itu rá t még rövid idő 
alatt beadott nagy adag mellett sem biztosít teljes 
fájdalommentességet, illetve mozdulatlanságot.

Kézenfekvő a gondolat, hogy a mozdulatlansá
got ne a narcosis mélyítésével, hanem  az izomzat 
perifáriás bénításával (a reflexkor perifériás meg
szakítása) érjük el. Erre a  rövidhatású izom- 
relaxansok alkalmazása ad módot.

A végtagok arteriographiás vizsgálatánál a fenti 
meggondolások alapján a következő anaesthesiologiai 
eljárást vezettük be. A beavatkozás előtt 2 órával 100 
mg Dolargant és 50 mg Phenergant adunk i. m. A be
teget a röntgenasztalon való megfelelő elhelyezése 
után 0,5—1,0 g i. v. barbituráttal vagy thiobarbituráttal 
(lehetőleg az ultrarövidhatású Inactinnal vagy Bay- 
tinállal) elaltatjuk, az eret praeparálással felkeressük, 
majd a kontrasztanyag befecskendezése előtt 0,5 mg/kg 
succinylcholint adunk be gyorsan i. v. Az izom- 
fasciculatio lezajlása, illetve a bénulás beállta után 
(kb. 1 perc) adjuk be az intraarteriális kontrasztanya
got. Fenti relaxansmennyiség apnoet még éppen nem 
okoz [a rekeszt nem bénítja (10)], viszont már bizto
sítja a teljes mozdulatlanságot felületes narcosis mel
lett is. Idős, gyenge izomzatú, vagy oly betegeknél, 
akiknél a relaxanshatás elhúzódásával kell számolni 
(8, 9), kevesebb, 0,2—0,3 mg/kg succinylcholint adunk. 
Ezt az eljárást 34 beteg arteriographiájánál alkalmaz
tuk.

Eseteink egy részében néhány mp-ig tartó , 
enyhe cyanosist észleltünk, de apnoera soha nem  
került sor. Ennek ellenére pozitív és negatív nyo
mású kézi lélegeztető készüléket (Oxford) és 
oxygent tartunk készenlétben, mellyel szükség ese
tén a felületes ventillatio assistálható (2), és esetle
gesen beálló apnoés szakasz is áthidalható a légzés 
visszatéréséig, illetve a beteg incubálásáig, m elyre 
ugyancsak fel vagyunk készülve.

A m iénkhez hasonló gondolatmenet alapján 
Fischer és Hernandez— Richter (4) m ár 1952-ben 
izomrelaxanssal kom binált Evipan narcosist dol
gozott ki arteriographiáknál, azzal a különbséggel, 
hogy teljes apnoét okozó relaxans dosist adott, amit 
mi szükségtelennek ta rtunk .

Az általunk alkalm azott eljárás a vele szemben 
tám asztott minden követelm ényt kielégíti, szövőd
ményét pedig nem észleltük.

A teljesség kedvéért megemlítjük, hogy alkal
mazható in tratracheális N20 —0 2 narcosis is re- 
laxanssal kombinálva (5, 7). ezt azonban a beavat
kozás kicsinységét., rövid idejét és a korlátozott fel
szerelésbeli adottságokat tekintve csak aorto- 
graphiánál, méginkább carotis angiographiánál 
tartjuk  indokoltnak.

összefoglalás: Szerzők az arteriographiás eljá
rások anaesthesiájával kapcsolatban a különböző 
módszerek áttekintése u tán  34 eset tapasztalata 
alapján a succinyltípusú rövidhatású izom relaxans
sal kom binált felületes i. v. narcosist ta r tjá k  a leg
megfelelőbbnek.
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K E Z E L É S I  T E C H N I K A

Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika

M üfogás a z  arteria fem oralisba adandó injekciók b e fecsk en d ezésére
írta : H A N  KI S S  J Á N O S  ár.

Az intraarterialis kezelés lényeges haladást 
jelentett a perifériás érbetegségek kezelésében. Sok 
obliteráló érbetegségben, gangrénában szenvedő 
beteg végtagját sikerült m egtartani, vagy legalább
is a  szükséges m űtét idejét évekkel eltolni. Bár 
hazánkban úttörő kezdeményezések ismeretesek 
\Bugár-Mészáros (1), De Chatel (2)], az in traarteria
lis kezelés mégsem terjed t el annyira, m int várható 
lenne. Sok kollegát a technikai nehézségek riaszta
nak el, holott a módszert kevés gyakorlattal m in
denki elsajátíthatja. Technikájával De Chatel (2), 
Bugár-Mészáros és újabban Kós és Votin  foglal
kozott (3).

A hanyatt fekvő betegen a Poupart szalag alatt 
kell kitapintani az arteria femoralis lüktetését és

vékony muscularis tűvel két tapintó ujjunk között 
beszúrni. Ha a tű az artériában van, rendszerint szí
vás nélkül is piros artériás vér lüktet föl a fecskendő
be és lassan fölnyomja a dugattyút. Ekkor lassan el 
lehet kezdeni az injekció beadását. A beteg azonnal 
jelzi, hogy égető érzés szalad le a lábában. Másodper
ceken belül piloerectio, hyperaemia és izzadás jelent
kezik az arteria területén.

Jelen  közleményben egy olyan műfogást sze
re tnénk  ism ertetni, am ely az injekció kivitelét 
könnyebbé és biztosabbá teszi m ég mélyen fekvő 
arteria, obesitás stb. esetében is. A beteg hanyatt 
fekszik az ágyon vagy a  vizsgáló asztalon. Csípője 
alá kem ény párnát helyezünk. Az orvos a kezelen
dő végtag oldalára ül. A beteg az ágy szélére hú 
zódik és az ágy széle mellett láb á t lelógatja, láb -
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fe jé t kifelé fordítja (1. ábra). A csípő hyperexten- 
sióba jut, a comb kissé abdukálódik és ro tá- 
lódik. Az arteria fem oralis előemelkedik, töm öt-

Az orvos és a beteg helyzete az injekciózáskor.

tebb alapon kifeszítve fekszik, jobban tapinthatóvá 
válik és a tű  elől kevésbé ugrik el. Az injekciós 
technika könyebbé és biztosabbá válik ebben a 
helyzetben. Az injekció u tán  a beteget rendszerint 
felültetjük, s a szúrás helyére vattát szoríttatunk 
kb. 5 percen át.

Ezen technika alkalmazásával az ér sérülése — vé
leményem szerint — könnyebben elkerülhető, nem ke
letkezik érkörüli haematoma, amely később kötőszö- 
vetesedve az injekciózást lehetelenné tenné. Volt 
olyan betegünk (Keszthelyi dr-ral), akinek folyamato
san 70 injekciót, is adtunk anélkül, hogy localisan szá
mottevő elváltozás kifejlődött volna; fönntartó keze
lése jelenleg is akadálytalanul keresztülvihető.

összefoglalás: Az alsó végtag intraarteriális 
kezelésével kapcsolatban olyan műfogást írtunk  le, 
amely a technikát könnyebbé és biztosabbá teszi: 
A beteg a kezelendő alsó végtagját lógatja és kifelé 
fordítja úgy, hogy a csípő hyperextensióba jut, az 
arteria fem oralis pedig jól elérhetővé válik.

Irodalom: 1. Bugár—Mészáros K.: Perifériás érbe
tegségek. Művelt Nép kiadó, Budapest. 1955. — 2. De 
Chatel A.: Orvosok Lapja 1949. 5, 147. — 3. Kós R.
és Votin J.: Gyógyszereink 1958. nov. 35. sz. 1. old.

#

K A Z U I S Z T I K A

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

S te v e n s—Joh n son  syndrom a előfordulása v íru sb e teg ség ek  k ap csán
írta: S Z Ő  N Y  I L Á S Z L Ó  dr. és J A N I  L A J O S  dr.

A  Stevens—John son-syndroma (1), vagy más 
néven ectodermosis erosiva pluriorificialis (2, 3) 
nem tartozik a gyakran észlelt betegségek közé a 
gyermekkorban. A syndrom át jellemzi: lázas álla
pot m ellett jelentkező bőr- és nyálkahártyatüne
tek, valam int gyulladásos jelenségek a szem részé
ről. Mivel az utóbbi években két ízben volt alkal
m unk a kórképet észlelni, mégpedig első esetben 
morbilli u tán, másodszor hepatitissel kapcsolatban, 
eseteinkről az alábbiakban számolunk be:

1. eset. Gy. Edit, 6 éves. Felv.: 1958. XII. 18-án. 
Kortörténet száma: 4177/958. Anamnesis: A gyermek 
két héttel felvétele előtt szövődménymentes morbillit 
vészelt át. Gyógyszert nem szedett. Ót nappal a klini
kán való jelentkezése előtt bőrén hólyagos kiütés lé
pett fel és szeme gyulladásos lett. Status: A bőrön el
szórtan néhány lencsényi—fillérnyi gyulladásos ud
varral övezett savós bennékű bulla látható. Szemé
szeti vizsgálat (Sebestyén dr.): A szemek fénykerü- 
lőek ,a conjunctivák belltek, corneák épek. A száj
zug körül a bőr kimaródott, a buccalis nyálkahártyán 
több fájdalmas aphtha van. A leírt bőrelváltozások 
láthatók az orrnyílások körül és a vulván is. Belső 
szervek részéről kóros elváltozást nem észleltünk. 
A beteg subfebrilis, általános állapota kielégítő. Rtg- 
átvilágítás negatív. Laboratóriumi vizsgálatok: vér
kép: vvs és Hgb. normális, fvs 5200; qualitativ vérkép: 
ju. 0 , st. 0 , se. 54, eo. 4, ba. 0 , mo. 2, ly. 40%. Vvs-

süllyedés 25 mm/1 óra. WaR: negatív. Vizeletben kó
rosat nem találtunk. Bulla-leoltás steril. Torok- 
leoltás: vegyes garatflóra. Vulva-kenet: coli és sta
phylococcus aureus haemolyticus. Mantoux: 1/1000 
negativ. Therapia: Tetran és Prednison 10 napon ke
resztül, lokálisan pedig kamillás szemöblítés és peni- 
eillin-szemcsepp. A beteg 19 napos klinikai tartózko
dás után gyógyultan távozott. Recidivával eddig nem 
jelentkezett.

Epikrizis: Morbilli u tán fellépő typusos, kp. 
súlyos lefolyású Stevens—Johnson-syndroma, mely 
Prednison- és Tetran-kezelésre szövődmény nélkül 
gyógyult.

2. eset. T. László, 4 éves. Felv.: 1956. március 24. 
Kórtörténet-szám: 1092/956. Anamnesisében régebben 
átvészelt morbilli és pertussis szerepel. Gyógyszert 
nem kapott. Felvételét megelőzően 3 napja beteg, lá
zas, szeme gyulladásos. Egy napja bőrén hólyagos ki
ütés jelent meg. Status: subicterikus bőrszín, testszerte 
igen sok, kb. lencsényi—fillérnyi nagyságú vöröses 
papula, melyek közepén sárgás exsudatumot tartalmazó 
bullák vannak. Ezek több helyen felszakadva hám
fosztott bőrfelszínt hagynak szabadon. Hasonló bőr- 
elváltozások láthatók a külső szemhéjakon, a szem
résből pedig gennyes váladék folyik. A szemészeti 
vizsgálat (Sebestyén dr.) ép corneák mellett álhártyás 
jellegű conjunctivitist mutat. Az orrnyílásból is 
savós-vörhenyes váladék folyik. Az ajkak belső fel
színén, a szájnyálkahártyán kiterjedt aphthosus gyul
ladás és ulceratio figyelhető meg.
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Ugyancsak bullosus elváltozások láthatók az anus 
körül és a glans penisen is. Belső szervek részéről a 
máj megnagyobbodott (2 V2 ujjnyi). A beteg általános 
állapota súlyos, elesett. Rtg-átvilágítás negatív. Labo
ratóriumi vizsgálatok: vérkép: vvs, Hgb. normális, 
fvs: 6200; qualitativ vérkép: ju. 0, st. 6, se. 60, eo. 0, 
ba. 0, mo. 8, ly. 26. Thrombocytaszám normális. Vér
zés, alvadás, retractio: normális. Vvs osmotikus resis
tentia normális. Vvs-süllyedés: 22 mm/1 óra. Serum- 
f ehér je fractiók kóros eltérést nem mutatnak. Serum- 
bilirubin direct positiv, összbilirubin 5 mg%. Thymol 
7 E. WaR: negatív. Hideg-agglutinatio és Paul—Bun- 
nel-reactio a betegség 3 hetén negatív. Vizeletben az 
erősen fokozott urobilinogen mellett bilirubinuria van. 
Egyéb kórosat nem észleltünk.

A felvételt követő napokban a beteg általános 
állapota romlott, septikus lázmenet alakult ki és a 
nyálkahártya, ill. bőrelváltozások is súlyosbodtak. 
Testszerte, de főleg a végtagokon több tenyérnyi 
szalmasárga bennékű bulla alakult ki. Már a felvétel
kor is észlelt icterus fokozódott, maximumát a beteg
ség második hetén érte el (serumbilirubin: 12 mg%).

Az ismételt szemészeti ellenőrzővizsgálatok szerint a 
jobb szemen cornea infiltratio alakult ki, mely hege- 
sedett. A szájnyálkahártya és bőrjelenségek a 3. hét 
végétől gyógyuló tendenciát mutattak. Az icterus el
húzódó volt, a serumbilirubin és a májfunctiós próbák 
normalizálódása a klinikai tartózkodás 8. hetén kö
vetkezett be. Therapiásan betegünk penicillin- és 
streptomycin-, majd aureomycin-kúrában részesült. Az 
első 10 napban cortisont is adtunk. A szemészeti ke
zelésen (tágítás, penicillin szemcsepp, ung. dionini 
stb.) kívül therapiánkat intravénás folyadékbevitellel, 
transfusiókkal, plasmával, valamint hepatitisének 
megfelelő diétával egészítettük ki. A beteg 60 napos 
klinikai ápolás után gyógyultan távozott, további sze
mészeti ellenőrzésre utasítva.

Epikrizis: Súlyos lefolyású Stevens—Johnson- 
syndroma, mely hepatitis epidemicával együttesen 
jelentkezett. Antibiotikus és antiallergiás kezelés 
ellenére a jobb szemen cicatrix corneae m aradt 
vissza.

Megbeszélés

A Stevens—Joimson-syndroma, vagy ectoder- 
mosis erosiva pluriorificialis jellegzetességeit a kö
vetkezőkben foglalhatjuk össze (4, 5, 6, 29, 30, 31): 
1—2 napos lázas szak után, elsősorban a szájnyál

kahártyán aphthás jellegű gyulladásos elváltozások 
jelentkeznek, melyek rohamosan ulcerálódnak. 
A conjunctivák gyulladásosak, conjunctivitis ca- 

tarrhalis, ill. purulenta alakulhat ki. A folyam at 
ráterjedhet a corneára is. Gyakran látunk a bőrön 
maculo-papulosus elváltozásokat, melyek közepén 
bullaképződés is megfigyelhető. Hasonló elváltozá
sokat találunk az orrnyílás körül és a  genitoanális 
nyálkahártyán, teh á t általában a bőr és nyálka
hártya találkozásának határán. A tünetek rendsze
rint 3—4 hét alatt fejlődnek vissza.

Szövődményként gyakran jelentkezik pneum o
nia (7, 8), esetleg serosus meningitis, ill. meningo
encephalitis (4). A betegség prognosisa általában 
jó, leírtak azonban halálos kim enetelű eseteket is 
(9, 10, 11, 12, 13, 14). M aradandó komplikációkkal 
a szem részéről kell számolnunk. A betegség reci- 
diválhat.

A Stevens—Johnson-syndrom a rendszertanilag 
legtöbb szerző véleménye szerint az erythem a m ul
tiform e nagy csoportjába tartozik, annak súlyosabb 
form ájának tekinthető (4, 9, 10, 15, 16, 17, 18). 
Aetiologiájában egyesek a gyakran kim utatható  
allergizáló tényezőknek tulajdonítanak szerepet. 
Az allergén lehet gyógyszer, táplálék vagy infec
tiosus (bacterium) eredetű is. Észlelésre kerü lt a 
syndroma vírusbetegségekkel kapcsolatban is, pl, 
herpes simplex, vaccina-oltás, atypusos pneum o
nia, lym phogranulom a inguinale, poliomyelitis 
stb. (4, 5, 9, 13, 14, 15, 18, 19, 20, 25, 32, 33). Más 
szerzők szerint azonban önálló vírusbetegségről 
van szó (12, 21, 22, 23, 24, 25, 26).

Első esetünkben a Stevens—Johnson-syndrom a 
morbilli u tán jelentkezett. Mivel a  betegnél egyéb 
allergiát kiváltó tényezőt nem találtunk, az anam - 
nesisben szereplő vírusinfectio, m int esetleges 
allergizáló faktor, vélem ényünk szerint, feltétlenül 
figyelembe veendő.

Második betegünknél sem találtunk  allergiára 
utaló anam nestikus adatot. Ismeretesek azonban a 
hepatitis epidemica prodromális szakában fellépő 
erythem a m ultiform e-szerű bőrjelenségek (27). 
Ezek alapján feltételezhetjük, hogy a hepatitis epi
demica vírusa a szervezet hyperergiás-allergiás 
reactióját válto tta ki ectodermosis form ájában.

Nem tévesztendő azonban szem elől, hogy a 
syndrom a aetiologiájának kérdése véglegesen még 
nem tisztázott. Az ectodermosis lefolyása több te
kintetben heveny fertőző betegségre emlékeztet. 
Eddig azonban egységes bacterialis kórokozót még 
nem sikerült kim utatni. Ismeretes azonban Jausion 
és Recker, valam int Ramel theoriája, mely szerint 
a syndromát a szervezetben latensen jelenlevő vírus 
okozza, ha a szervezet anergiás stádium ba kerül 
(32). Melczer vizsgálatai is a  vírus-aetiologiát lá t
szanak megerősíteni (21, 22, 23). A kérdést végle
gesen a további aetiologiai kutatások fogják 
eldönteni.

Differenciáldiagnózis szempontjából a  tünetek 
hasonlósága m iatt elsősorban a Neum ann-féle 
aphthosis jön szóba. Itt azonban hiányoznak a 
szem-elváltozások. A fíeiter-syndrom át a poly
arthritises tünetek hiánya m iatt zárhatjuk ki.
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A rendkívül hasonló Behceí-syndroma ism ételt ro
ham okban jelentkezik, főleg uveitissel. Pemphigus 
vulgárist kizárja a Nikolszky-tünet hiánya. Diph
theria, leukaemia, m arószer okozta mérgezés elkü
lönítésében segít a torokleoltás, a vérkép, az anam 
nesis stb. Száj- és köröm fájástól elkülöníti a kör
mök épsége és tengerim alac-oltás negativitása.

Therapia: Hangsúlyoznunk kell, hogy a  syn- 
drom ának specifikus gyógyszere nincs. Fő célunk 
a secundaer infectiók távoltartása antibiotikum ok 
segítségével. A vírus-aetiologia hívei főleg az 
■aureomycin-kezelést tanácsolják (17). A steroid- 
therapia alkalmazása m ellett a syndrom a allergiás 
eredete szól (28). Az extrem  módon bekövetkező 
m ultiplex bullaképződés jelentős fehérjeveszteség
hez vezet, ami in travénás folyadék-, ill. plasma- 
transfusiót .tesz szükségessé. A localis bőrelválto
zások a lehetőséghez képest sterilen kezelendők. 
Lényeges a gondos szemészeti ellenőrzés. Általános 
roborálás, folyékony pépes diéta, vitam inok, szük
ség szerint fájdalomcsillapítók adásával egészítjük 
ki therapiánkat.

Összefoglalás. Szerzők két Stevens—Johnson- 
syndromás gyermekről számolnak be. A syndroma 
egyik gyermeken m orbilli után, a m ásikon hepati
tissel egyidejűleg jelentkezett. Eseteik ism ertetése 
u tán  vázolják a kórkép lényegét.

IRODALOM. 1. Stevens A. M. és Johnson F. C.: 
Amer. J. Dis. Childr. 1922. 24, 526. cit. (14). — 2. Fies- 
singer N. és Rendu H.: Par. Med. 1917. 25, 54. cit. (14). 
—• 3. Baader E.: Arch. Dermat. 1925. 149, 261. cit. (14).

— 4. Fanconi G., Wallgren A.: Lehrb. d. Pädiatrie. 
Benno Schwabe Verlag, Basel, 1958. — 5. Petényi G.: 
Gyermekgyógyászat. Művelt Nép Kiadó, Bpest, 1955.
— 6. Rajka Ö., Szodoray L.: Bőr- és nemibetegségek.
II. jav. kiadás. Eü. Kiadó. Bp. 1953. — 7. Schapiro H. 
és Lowman R. M.: Dis. of Chest. 1957. 32, 329. Ref. 
Zentralbl. f. Kinderheilk. 1958. 64, 330. — 8. Lamy M. 
és mtsai: Bull, et Mem. Soc. med. Hop. Paris. Ser. 
1954. 4, 70, 328. ref.: Zentralbl. f. Kinderheilk. 1954. 
51, 110. — 9. Vánkos J. és Pastinszky L: Orv. Hetik 
1957. 98, 909. — 10. Agostas W. N. és mtsai: New
England Med. 1952. 246, 217. — 11. Sedallian P. és
mtsai: Pediatrie (Lyon) 1956. 11, 918. — 12. Caro-Paton 
T.: Actas dermo-sifilogr. 1953. 44, 432. — 13. Landolt 
R.: Ann. Paediatr. 1953. 178, 352. — 14. Kircher XV.: 
Helvet. Paed. Acta, 1958. 13, 239. — 15. Bősei B.: Zeit- 
schr. f. Kinderheilk. 1951. 70, 163. — 16. Bernard R. 
és mtsai: Semaine Hop. 1956. 605. ref.: Zentralbl. f. 
Kinderhk. 1956. 57, 88. — 17. Montéra M. E.: Arch. 
Pediatr. Uruguay. 1957. 27, 238. ref.: Zentralbl. f. Kin
derhk. 1958. 64, 234. — 18. Herminghaus H.: Kinder
arzt!. Praxis. 1954. 22, 395. — 19. Rajka Gy.: Orv.
Hetik 1950. 91, 588. — 20. Bucha G.: Monatsschr. f.
Kinderheilk 1958. 106, 401. — 21. Melczer M.: Orvo
sok Lapja 1946. 7, 385. — 22. Melczer M.: Acta Med. 
Hung. Acad. Tom. II. 217. — 23. Sipos K. és Jáksó G.: 
Orv. Hetik 1951. 92, 1172. — 24. Székely K.: Orv. Hetik 
1954. 95, 188. — 25. Sander F. és Huber A.: Arch. f. 
Kinderheilk. 1952. 144, 69. — 26. Szodoray L.: Fog
orvosok Lapja 1947. 208. — 27. Magyar I. és Fischer 
A.: A  máj és epeutak. Akad. Kiadó, Bp. 1956. 213. — 
28. Weeks W. T. és Lehman W. K.: J. of Pediatr. 
1954. 44, 508. — 29. Csőke L. és Nebenführer L.: Bőr
gyógy. és vener. szemle. 1949. 3, 148. — 30. Koller L.: 
Bőrgyógy. és vener. szemle 1940. 18, 67. — 31. Urban 
F.: Bőrgyógy. és vener. szemle 1924. 2, 63. — 32. Jor
dán P., Burkhardt R. és Nasemann Th.: Arch. f. Kiin. 
u. exper. Dermatologie. 1957. 204, 604. — 33. Melczer 
M.: Lymphogranuloma inguinale. 1942. J. A. Barth, 
Leipzig. 319.

Győri Megyei Kórház Szülő- és Nőbeteg Osztály

Intragenitalis prim aer tum or-m ultiplicitas
írta: D E T R E H Á Z Y  K Á R O LY dr. és H 0  R V Á T H Z O L T Á N  dr.

Többszörös daganatok a szervezetben jelent
kezhetnek rendszertelenül, anatóm iailag és 
functionalisan ősszé nem  függő szervekben, de ke
letkezhetnek egy bizonyos szervrendszeren belül 
(pl. in tragend talisan) is.

Az intragenitalis prim aer tum or-m ultiplicitas 
(ptm.) Huber szerint gyakrabban fordul elő, m int 
az a statisztika alapján várható lenne. Leszámítva 
azonban a szorosan ide nem  tartozókat [a) több- 
gócú daganatok ugyanazon szervben vagy szövet
ben: myomák, portiohám -praecancerosisok; b) ve
gyes daganatok: carcino-sarkom ák; c) páros szer
vek — petevezető, emlő — symmetricus carcinomái] 
a valódi assymmetricus ptm. mégis ritka  (Huber; 
Szénái és Lakatos), a túlnyomó gyakoriságú collum- 
carcinoma más daganattal szövődése pedig feltű
nően ritka.

Esetünkben a kétoldali tuba-carcinom ával 
synchron cervix-carcinom a többgócú corpus- 
myom ával együtt fordult elő.

M. G., 49 éves, egyszer szült, 5 éve simplex demens 
shizophreniával kezelt beteget 1958. VIII. 21-én bő

szövettörmelékes vérzéssel szállítják osztályunkra. A 
méh kissé nagyobb, puhább, Mögötte a függelékek 
mindkét oldalt a szokottnál jóval tömegesebbek, kötöt
tek (gyulladásosak?). A collum felfújt, portio-erosio 
nincs. A bőven ujjnyira nyitott nyakcsatornán át cu- 
rettel nagy (szinté abortus-gyanús) szövetdarabokat tá
volítunk el. Szövettani diagnosis: carcinoma. Hasmű
tét (Horváth főo.): a collumhoz tapadt rectum felsza
badítása után a méhet függelékeivel együtt eltávolít
juk. A parametriumban, a medencefalon és a hashár
tyán daganatos beszűrődést nem tapintunk.

A műtéti praeparatumon (1. ábra) szabad szemmel 
a roncsolt, felfúvódott collum felett az atrophiás cor
pus relatív kicsinysége tűnik fel. A kettő közötti határ 
a zárt belső méhszáj. Ez alatt a nyakcsatoma csak
nem kétujjnyi tág, daganatszövettel bélelt üreggé ala
kult. A daganatszövet a collum falát csaknem egész 
vastagságban átjárja, a corpusra azonban nem terjed. 
A méhtest ürege szűk, belfelülete sima, fala vékony, 
rajta subserosusan 2 mogyorónyi myoma-góc ül. 
Mindkét petevezető jelentősen megvastagodott, 
fimbrialis végük záródott, üregüket daganatszövet 
tölti ki, faluk elvókonyodott, feszül. Az ovariumok 
épek, kicsinyek, felületük kérges, mélyen barázdált.

Szövettanilag a collum carcinomája a cervicalis 
nyálkahártyából kiinduló papillaris szerkezetű meta- 
plasticus laphámrák, melynek egyes fészkeiben abor
tiv elszarusodás (parakeratosis) is észlelhető (2. ábra).
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A tubákban ellenben a nyálkahártya solid hengerhám- 
rákja látható, melyben helyenként a papillaris ade
noid szerkezet még felismerhető. A cervix- és tuba- 
carcinomák szöveti szerkezetének különbözősége a 
ptm-t kétségtelenné teszi, sőt a tubák daganatszöve
tének mindenütt a lumenre-nyálkahártyára való kor- 
látozódása, az izomzatnak csaknem teljes érintetlen
sége még a tuba-carcinoma mindkét oldalt primaer 
jellege mellett is szól. Egyébként a petevezetők falá
ban régi diffus salpingitis látható (gazdag gömbsejtes 
beszűrődésekkel, hegesedéssel). A petefészkek daga
natmentesek. A méhtest nyálkahártyája egyenletesen 
sorvadt, mirigyszegény. A portio laphámja kevésré
tegű, seholsem atypiás.

Műtét után a beteg radiológiai osztályunkon 
(Janáky főo.) postoperativ rtg-besugárzást kap, a seria 
ismétlésével 6, majd 12 hónap múlva. Jelenleg is tü
net- és tumor-mentes.

A női nemiszerv-rendszeren beiül észlelt több
szörös daganatok kapcsolatát többféle úton keresik 
1. Suzuki, Sato és Goto tuba carcinomát észlelt 
együtt in situ carcinomával és praecancerosus focu- 
sokkal a portio-hám ban és a gyom ornyálkahártyá
ban. Ök ezt az „epithelium labilis állapotával” m a
gyarázták. — 2. Szendi és Lakatos általánosan ható 
„belső blastomegen-onkogen factorokat” tételez 
fel. — 3. D ockerty és Mussay, valam int Ingram  és 
Novák a női nemiszervi ptm -t oestrogen hyper- 
vagy dysfunctióra  vezeti vissza. — 4. Huber a 
szembeötlően hormonalis irányítás alatt álló belső 
nemiszerveknek, és az ezekkel functionalisan ösz- 
szefüggő emlőnek, m int szervrendszernek a m ulti
plex daganatait endogen „systema-carcinomá”-nak 
tekinti, szemben a rendszerrel lazább kapcsolaté 
vulva, vagina és collum „exogen ingerrákjaival”. 
A systema-carcinoma classicus példája Sági esete: 
heterochron thecasejtes daganat, emlő- és m éhtest- 
rák.

Esetünkben a portión és a m éhnyálkahártyá- 
ban hám labilitást nem észleltünk. Az ovariumok, 
a m éhtest és a portio-hám  inkább sorvadt állapota

a rendszerben hormonalis impulsusok receptióját 
is valószínűtlenné teszi. Valamilyen, a fentiektől 
eltérő m agyarázatot kell tehát találnunk.

Huber szerint ptrh. a „különböző, hasonlókép
pen reagáló szervekben” keletkezik. Szerinte, és 
Krone szerint is a petevezetők feltűnően gyakran 
szerepelnek. Adataikból arra  következtethetünk, 
hogy hasonló megfigyelést tehettek volna a nyak
csatorna (endocervix) tum oraira vonatkozóan is, ha 
különválasztják ezeket a ,collum egyéb dagana
taitól. Kérdés, hogy a tubák és a cervix nyálka
hártyája milyen körülmények között reagál hason

lóképpen. Ezzel kapcsolatban két dolgot tételezünk 
fel.

Először: említésre méltó az a felfogás, hogy a 
cystadenoma serosum papillare, ill. a cystadenoma 
pseudomucinosum glandulare a petefészekben a 
Müller-cső pathologiás: endosalpinx-, ill. endocervix- 
irányú differentiálódását képviseli (Schiller). Ezek 
egymással és más daganatféleségekkel (teratoma, 
Brenner-tumor) keverten is előfordulnak. A Müller- 
vagy Gartner-járat másirányú kóros differentiálódása 
az ovariumban sohasem következik be, Talán ma még 
kissé távolinak tűnik a feltevés, előbbiekből mégis 
a tuba-, ill. eervix-belhártya szövetének valamilyen 
geneticus és ezen keresztül reactiós rokonságára gon
dolhatunk.

Második feltételezésünk lényegesen közelebb 
fekvő. Chronicus gyulladások a carcinoma 
pathogenesisében gyakran szerepelnek. A női geni
talis tractus több helyére kiterjedő, leggyakrabban 
éppen az endocervicalis tasakokban vagy a tubák
ban kezdődő gyulladás — egyéb onkogeneticai té
nyezők kísérőjeként —• ptm. ta la jakén t szerepel
het. Jelen esetben is a gyulladás (ill. a gyulladá-

2. ábra: A cervix metaplasticus carcinomája.

sós metaplasia?) m indkét helyen a tumor-képződés 
fontos factora lehetett.

A ptm. felismerése Sági szerin t fontos a 
prognosis szempontjából, mely ilyenkor kedvezőbb, 
m int tum or-recidiva vagy metastasis esetén. Jelen 
esetben a tuba- és a cervix-carcinoma közismert 
rosszindulatúsága m ellett elért jó eredm ény figye
lemre méltó.

összefoglalás: Szerzők kétoldali prim aer tuba- 
carcinomának cervix-carcinom ával való szövődé- 
sét m utatják  be. Ezzel kapcsolatban a női nemi
szervi daganatok prim aer m ultiplicitásának jelen
tőségét, form áit és pathogenesisének kérdéseit tá r
gyalják. A chronicus salpingitisnek és a laphám- 
m etaplasiát okozó cervicitisnek pathogenetikai sze
repét lehetségesnek tartják .

IRODALOM: Dockerty M. B., Mussay E.: Amer. J. 
Obst. Gyn. 1951. 61, 147. — Ingram J. M., Novak E.: 
Amer. J. Obst. Qyn. 1951. 61, 774. — Huber H.: Dtsch. 
Med. Wschr. 1952. 77, 1559; Zbl. Gyn. 1952. 74, 1875. — 
Krone H. A.: Geburtsh. Frauenhk. 1956. 16, 848. — 
Sági T.: Magy. Nőorv. L. 1955. 18, 303. Orv. Hetil. 
1957. 98, 1330. — Schiller W.: Anderson’s Pathology, 
1047. o. Mosby Co. St. Louis. 1953. — Suzuki S., Sato
K., Goto S.: Jap. J. Cancer Res. 1956. 47, 722. —
Szendi B., Lakatos I.: Onkológia 12, .49.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika

T hrom bosis a  te rh esség  v ég én  é s  sz ü lé s  közben
írta: G Á B O R  P ÁL dr.

Míg műtétek u tán  vagy a gyermekágyban elég 
gyak ran  találkozunk thrombosissal, addig a terhes
ségben vagy szülés a la tt a throm bosis ritkaság- 
szám ba megy.

Neuhaus a w ürzburg i klinika 1924—1948-as 
anyagában 26 724 szüléssel kapcsolatban 25 terhes
ség és szülés alatti throm bosisról tesz említést. Ezek 
közül 3 társult em bóliával és 2 halálos kimenetelű 
volt. A  25 thrombosisból csak 19 állo tt fenn a szü
lés ala tt. Hallum és N ew m an a Sorrento M aternity 
Hospital-ban lezajlott 13 144 szüléssel kapcsolatban 
csak 5 szülés alatt fennálló  mély venathrom bosisról 
szám olt be.

A thrombosis legtöbbször — az esetek 82%- 
ában —  a bal alsó végtagon fordul elő (Trinkler, 
Páli). Ezt a tényt R iedel azzal magyarázza, hogy a 
bal vena iliaca a terhesség alatt fokozott nyomás
nak van  kitéve.

A  thrombosis főleg a terhesség második felé
ben, leginkább a terhesség végén fordul elő. Neu
haus esetei közül öt jelentkezett a terhesség IX.-ik, 
nyolc pedig a terhesség X.-ik hónapjában.

Nagyon ritkán halálos kim enetelű szövődmény: 
tüdőem bolia szárm azhat a terhesség koraibb sza
kában  fennálló throm bosisból (Laffont és Schabat).

A  közlemények nem  tesznek m indig megkü
lönböztetést a throm bosisok és periphlebitisek kö
zött, pedig a különbség nagyon lényeges.

Figyelembe kell venni azt a tény t is, hogy a 
throm bosis a terhesség mely időszakában lép fel, 
m ert másképpen nézünk a szülés elé, ha  a throm 
bosis a terhesség elején lép fel és másképpen, ha 
a  terhesség végén, vagy  közvetlenül a  szülés előtt 
keletkezett. Figyelemmel kell lennünk a gyógysze
res kezeléssel járó fokozott vérzékenységre is, ami 
a m agzatra  és anyára egyaránt káros lehet.

N incs még lezárva az a kérdés, hogy a throm • 
bosisos szülőnő szülését természetes úton, vagy csá
szármetszéssel fejezzük-e be. Kahr-nak négy súlyos 
és három  könnyebb szülés alatti thrombosissal kap
csolatban az a véleménye, hogy a szülést igyekez
zünk mindenképpen a természetes ú ton  levezetni, 
ezzel szemben Isbruch, Saler és Vidakovic  súlyos 
throm bosissal szövődött szüléseiket császármetszés
sel fejezték  be. Sáhler a császármetszés mellett az
zal érvel, hogy a szülés erősen igénybe veszi a szü
lőnő érrendszerét és a kitolási szakban egyrészt a 
vérnyom ás nagyfokú ingadozása, m ásrészt a has
prés használata nagy veszélyt rejt m agában az em
bolia szempontjából. Az embolia veszélyét az is fo
kozza, hogy a koponya a medencén való haladása
kor m inden  fájás alkalm ával újabb és újabb nyo
mást fe jt ki a throm bosusra.

S a já t esetünket a következőkben ism ertetjük:
3085/1725—1954. E. I.-né, 27 éves, I. P. 1954. szep

tember 24-én keresi fel klinikánkat. Elmondja, hogy 
utolsó havibaja 1953. december 17-én volt, az első mag
zatmozgást 1954. május 4-én érezte. Szülését tehát 1954.

szeptember 18—24. között várja. Terhessége alatt öt
ször járt vizsgálaton, vizelete mindig negatív volt, vér
nyomása 150/100 Hgmm. Panaszai: 1954. szept. 22-én 
este lépcsőn ment lefelé és azt érezte, hogy a bal lá- 
gyéktájában valami „meghúzódott”. Másnap reggelre a 
bokája, majd a nap folyamán egész bal lába megduz
zadt és fájdalmassá vált. Otthon feküdt, de mivel duz
zanata nem csökkent, IX. 24-én bejött klinikánkra.

St. praesens: Kp. fejlett és táplált, ép csont- és 
izomrendszerű gravida. Testsúly: 70,2 kg. A bal alsó 
végtag duzzadt, comb körfogata 55 cm, a jobb combbé 
51 cm. Bal boka felett 23,5 cm, jobb boka felett 21 cm 
a lábak körfogata. T: 36,9 C. P: 116/m. RR: 140/70 Hg
mm. Vizelete: F: 0 , G: 0 . Chédiak: 0 . Medenceméretek: 
26, 29, 32, 20 cm. A magzat I. kt.-ban helyezkedik el, 
jó szívhangok k. a. b. o., koponya magasan a beme
netre illeszkedőben. Zárt méhszáj, álló burok. Fájások 
nincsenek. Vvt 3,6. Thrombocyta-szám 380 000, alvadási 
idő 3.45 perc, vérzési idő 45 mp. A bal inguinális táj 
nyomásra igen erősen érzékeny. A terhest lefektetjük, 
a bal első végtagot felpolcoljuk és borogatjuk. Néhány 
napi megfigyelés alatt nyilvánvaló lett, hogy m ély 
visszérbeli, vagy kismedencebeli thrombosissal állunk 
szemben. Ezért IX. 27-én megkezdjük a Heparin-keze- 
lést, 4 óránként 2 ccm (10 000 I. E.) adunk i. v.

IX. 28. Dereka fáj, éjjel fájásai voltak. Fvs 7000. 
Tekintettel arra, hogy a szülés bármely órában bekö- 
vekezhet, 100 ccm 0,5% toluidinkéket készítettünk és 
azt sterilen ampulláztattuk, hogy a megindult szülés 
alatt szükség esetén a Heparin hatását közömbösíteni 
tudjuk.

A  terhes állapotában az a változás állt be X. 1-én, 
hogy a prothrombinszint nagyfokban esett és így 
160 000 I. E. után a gyógyszer adagolását beszüntettük. 
X. 4-én: Prothrombinszint 91,3%. Bal comb kerülete 
55 cm, j. o. 54 cm, bal térd 33 cm, j. o. 32 cm, bal boka 
felett 23 cm, j. o. 22 cm. X. 8.: Az éjszaka folyamán is
mét fájások indulnak. Rv.: ujjnyi méhszáj, álló burok. 
A koponya a bemenetre illeszkedett. A fájások minő
sége jó, szívhangok jók, a koponya nem száll lejjebb. 
Rv.: ujjnyi méhszáj. — 20.40-kor, tekintettel arra, hogy 
a méhszáj nem tágul megfelelőképpen, 1 amp. Domat- 
roverint adunk s. c. — 22.45-kor a vajúdás közel 24 
órája tart és ennek ellenére a fej még mindig a beme
net felett van. Rv.: bőven ujjnyi méhszáj, portio elsi
mult, nyakcsatorna kifejtett, koponya kis segmentum- 
mal a bemenetre nyomva. Mivel a fej áthaladása igen 
vontatott és a görcsoldó hatására 3 óra múlva sem 
tágul a méhszáj, a legkíméletesebb megoldásnak a csá
szármetszést tartjuk és ehhez készülünk. A műtétet 
23.40-kor el is végezzük és világrahozzuk a 3000 g sú
lyú, 50 cm hosszú, 35 cm fejkerületű é. é. leánymagza
tot. Feltűnő volt a vér alvadékonysága a műtét közben. 
Ügyszólván az érpálya elhagyása után azonnal meg
alvadt. A méh sebének ellátása után áttapintjuk a pa
rametrium vénáit, de azokban thrombosist nem talá
lunk. A hashártya zárása közben a beteg hirtelen 
tachypnoes lesz, P; 160/m, szinte alig tapintható, lég
zésszám 30/min. Minden valószínűség szerint kisebb 
thrombus szakadhatott le. Azonnal 16 ctg Papaverint 
és 1 ctg Mo.-t adunk i. v. A beteg állapota erre meg
javul, de még reggel is 124/m a pulzusszám. X. 9. 
A műtét alatti nagyfokú alvadékonyságra, valamint a 
feltételezett mikroemboliára való tekintettel, ismét 
megkezdjük a Heparin adagolását, 4 óránként 1 ccm 
(5000 I. E.). A Heparin adását 30 000 I. E. adása után 
beszüntetjük, mert a vizelet enyhén véresen festeny- 
zett. X. 10-én délben a beteg hányingerről panaszko
dik, hány és hasa puffadt, főleg az epigastrium tájéka, 
nyelve bevont, de nedves. Kíméletes gyomormosást 
végzünk, mire panaszai megszűntek. X. 16-án a bal 
térd megduzzad, fájdalmas. T: 38 C°, P: 120/m. Ügy
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látszik, hogy gonitis fejlődött ki. 3 X 200 000 E. pe
nicillint és napi 10 g natrium salicylicumot adunk 
négy napon keresztül. X. 20-án a beteg láztalanná vá
lik, a bal alsó végtag duzzanata csökkent. A térdről 
készített röntgenfelvétel negatívnak bizonyult.

A beteget XI. 13-án bocsátjuk ki. Has-sebe per I. 
gyógyult, méhe jól involvádódott. Az alsó végtag duz
zanata majdnem teljesen megszűnt.

1955. április 20-án a végzett ellenőrző vizsgálat 
alkalmával a beteg jól van, munkahelyén és a gyer
mek mellett is helyt áll. Lábszára esténként még min
dig megduzzad.

E seü n k  tanulságait levonva, nekünk is Neu- 
haus, Balassa és Burger véleményéhez kell csatla

koznunk. Másként kell megítélni azt a thrombo- 
sist, mely a terhesség alatt m ár lezajlott és azt, 
mely a szülés alatt még acut szakban van. Az 
utóbbi esetben sokkal nehezebb eldönteni, hogy a 
szülésvezetésben milyen u tat válasszunk. Számba 
kell venni természetesen a szüléssel kapcsolatos 
egyéb rendellenességeket is. Azokban az esetekben, 
amelyekben nincs kilátás rövid és sima szülésre, 
m ár a szülés megindulásakor, ajánlatos a császár- 
metszés elvégzése, m ert a korai m űtét sokkal ki
sebb emboliaveszélyt re jt magában, m int a hosszú 
és kim erítő vajúdás után végzett beavatkozás. Meg 
kell szívlelni Frigyest intelmét, hogy ily esetben 
m ű' ét közben ne alkalmazzunk Trendelenburg- 
helyzetet.

Fontos kiemelnünk azt, hogy a m űtétek és szü
lések után fellépő thrombosisok kezelésében olyan 
jó eredményekkel alkalm azott anticoagulánsokat a 
terhességben és a szülés alatt nem szívesen alkal
mazzák, m ert kedvezőtlenek a velük nyert tapasz
talatok (van Sydow, Sachs, Labate és Nyklicek). 
Gáti, Kiss, Domány és sokan mások azon a vélemé
nyen vannak, hogy a Dicumarolnak az a hátránya, 
hogy hatásának intenzitását és időtartam át nehéz 
kiszúrni ani. Neuhaus az irodalmi adatok alapján 
veszélyesnek ta rtja  a dicumarol származékokat, 
egyrészt a m agzatra való hatásuk, másrészt a szü
lés alatt fellépő vérzések miatt. Szerinte a Heparin- 
kezelés lenne a legjobb a terhesség és szülés alatti 
thrombosisok kezelésére. Hallum  és Newmann  sze
rin t a Heparint csak addig szabad adagolni, míg 
annak lepényi vagy m agzati vérzést okozó hatása 
nincs.

Mi a  Heparint azért választottuk, m ert az első 
beadás után eléri a megfelelő hatást és az adagolás 
beszüntetése után kb. 8 óra m úlva m ár hatástalan. 
H atását bármikor 100 ccm Va% Toluidin-kékkel ku- 
pirozni lehet. A laboratórium i vizsgálatok közül a 
prothrom bin-szint, az alvadási idő és throm bocyta- 
szám ellenőrzését ajánlhatjuk, a vérzési idő úgy 
tűnik, nem alkalmas módszer.

összefoglalás. 27 éves I. P.-nál a  terhesség vé
gén, a szülés előtt 17 nappal a bal alsó végtagon 
thrombosis lép fel. Heparin-kezelés után összetett 
indicatio alapján császármetszés történik. Műtét 
végén mikroembolia lép fel, de megfelelő kezelésre 
meggyógyul. További rövid Heparin-kezelés után, a 
császármetszést követő 36-ik napon hagyja el a kli
nikát. Azóta is jól van.

IRODALOM. Balassa: A  II. sz. Női Klinika külön- 
füzete, 1944. — Burger: A II. sz. Női Klinika külön-

füzete, 1944. — Frigyest: lásd Páli. — Gáti, Kiss, Do
mány: Gyógyszereink, 1954. 20, 1. — Hallum és New
mann: J. Obst. & Gyn. Brit. Emp. 1951. 68, 278. — 
Hüttl: Orv. Hetil. 1936. — Isbruch: Zbl. Gynäk. 
1938. 83. — Kahr: Wien. med. Wschr. 1937. 1, 564. — 
Laczkó: Zbl. Gynäk. 1929. 2122. — Laffont és Schebat: 
Bull. Soc. Obstetr. Paris, 1929. 8. (Ref. Zbl. Gynäk.
1932. 5, 320.) — Neuhaus: Z. Gynäk. 1954. 140, 46.
— Nyklicek: Cas. lek. Ces. 1948. 85, 693. — 
Páli: Mschr. Geb. u. Gynäk. 1945. 119, 34. — Riedel: 
lásd Páli. — Sachs és Labate: Am. J. Obst. & Gyn. 1949. 
57, 965. — Sahler: Zbl. Gynäk. 1929. 2122. — Schäfer:
Z. Geburtsh. 1938. 116, 320. — Sztehlo: Zbl. Gynäk.
1933. 14. — van Sydow: Nord. Med. 1947. 34, 1171 (lásd 
Wright). — Trinkei: lásd Páli. — Vidakovic: Zbl. 
Gynäk. 1933. 2796. — Wright: J. Obst. & Gyn. Brit. 
Emp. 1951. 68, 272.

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
Hozzászólás az egészségügyi törzskönyv létesítésének  

kérdéséhez
T. Szerkesztőség! Ezt az eszmét Gallovich Tibor 

orvostanhallgató 30 év előtt vetette fel.
Neuber Ede debreceni professzor 1931. évi I. oszt. 

tanulókon szakorvosi munkaközösségben végzett, kor
szakalkotó vizsgálatai kétségtelenné tették, hogy az 
alapos kivizsgálás az egészségi állapot olyan megisme
rését teszi lehetővé, amely helytálló következtetések 
levonását biztosítja egyrészt a szülőkre, másrészt a 
gyermekek jövőjére vonatkozóan, ha ezeket a lelete
ket rögzítik, értékelik, folyamatosan kiegészítik és 
hasznosítják. Nyilvánvaló azonban, hogy ezeket a 
vizsgálatokat születéskor kell megkezdeni, — és ez az 
egészségügyi törzskönyv alapeszméje —. Az egész 
életről szóló kórtörténet vezetésére van szükség, amely 
minden orvosi leletet tartalmaz, tárgyilagos és hiteles, 
állandóan kéznél van, áttekinthető, kiegészíthető, he
lyesbíthető és felhasználható. Sajnos ennek megvaló
sítására minden igyekezet eddig hiábavalónak bi
zonyult. Ezen pesszimista megállapítás cáfolatára az 
első reménysugár az O. H. szerkesztőségének meg
jegyzése a levélíró cikkének végén.

Gavallér István kartársunk (O. H. 1960. 101. 752) 
minden szava helyes és közérdekű, amivel a folyama
tos és áttekinthető egészségügyi nyilvántartás hiányá
nak hátrányait bizonyítja. Ezért a hangsúlyt nem is erre 
helyezném, hanem a népbiztosítás irányában fejlődő 
társadalombiztosításra, az orvosi munka hatásfokára 
és a kettővel oki összefüggésben álló túlzsúfoltságra a 
körzeti és szakorvosi rendeléseken, tanácsadó, gondo
zó és gyógyintézetekben. Korányi Sándor professzor 
joggal tagadhatta az orvostudomány válságát 40—50 év 
előtt. De ma nem tagadhatjuk az orvosi munka válsá
gát, aminek oka a betegekkel való foglalkozás elégte
lensége, a gépi és laboratóriumi vizsgálatok szokvá
nyos végzése, a szakorvosok jelentéktelen ügyekben 
történő mértéktelen és gyakori igénybevétele, leleteik 
túlértékelése, összeegyeztetésének nehézsége, — vagy 
hiánya — amit röviden tömeggyógyításnak nevezünk, 
annak minden közismert ártalmával. Ez pedig nem
csak egészségügyi és lélektani kár, hanem anyagi és 
erkölcsi kár is, ami közösen jelenti az orvosi munka 
hatásfokának csökkenését.

Az egészségügyi szervezés felismerte az orvosi in
tézményekben a zsúfoltság csökkentésének szükségét. 
Erre a Trefort utcai rendelőintézet fényes példát mu
tat. De lehetetlen a berendeléssel — a rendelkezésre 
álló idő alatt — több beteget ellátni, mint ahány szá
mára az időből jut. Az időt pedig a létszám és órakeret 
szabja meg, ugyanakkor a jelentkezők létszámát csak 
egyenlően lehet elosztani, de csökkenteni nem. Senki 
sem vonja kétségbe, hogy az életszínvonal emelkedésé
vel nőnek az orvossal szemben támasztott igények, a 
szolgáltatások mennyisége és minősége tekintetében 
egyformán. A szakorvosok túlértékelése ugyanakkor
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csökkenti a gyakori óorvosolk tudásába vetett bizal
mat, aminek elkerülhetetlen következménye a szak
orvosok indok nélküli, gyakori igénybevétele. A ma
gas életszínvonal egyben módot ad magánorvos igény- 
bevételére. Mivel azonban hazánkban minden orvos 
alkalmazásban áll, a magánorvosi munka könnyen 
összeütközésbe kerül a hivatalos munkával, ezzel az 
orvosi rendtartással és a közérdekkel. Az eredmény 
hitelrontás mindenekelőtt a körzeti (gyakorló) orvo
sokkal és a társadalombiztosítás intézményéivel és 
szolgáltatásaival szemben. De ez magas színvonalon 
álló hazai gyógyszeriparunkkal szemben is. Teljesen 
egészségellenes az a közfelfogás, amely a gyógyulást 
gyógyszerhalmozással és minél több orvos igénybevé
telével, kivizsgálással akarja biztosítani, mert ebből 
csak hypochondria és neurosis származik, de a gyó- 
gyultság érzése nem. Ez pedig panaszok oka és a mun
kateljesítmény csökkentője.

A Röntgen, Krogh, EKG vizsgálatok mértéktelen 
szaporodása a futószalagon történő szakorvosi kivizs
gálás jele, aminek költségeire, ártalmaira és veszélyei
re már sokan rámutattak. Jellemzésül két betegem 
példája, akiknek silicosisát — kórelőzményük ismere
tében — csupán megfigyeléssel állapítottam meg. Az 
egyiket tüdőpanasza miatt 52-szer világították át, a 
másikat 36-szor, anélkül, hogy ezek során a silicosisnak 
még csupán gyanúja is felmerült volna. A hajszolt tö
megmunkában a szakrendelésre utalás kellő kórelőz
mény közlése nélkül történik, a szakrendelés tehát ta
nácstalan és ezért esetleg másik szakrendelésre továb
bítja a beteget. — Ulcusos betegeim 4—5 recidiva so
rán, havonta kerülnek kontrollvizsgálatra, szemmel- 
láthatóan haszon nélkül, mert ambulanter nem híznak, 
diétát nem tartanak és nem pihennek, de dolgozni nem 
tudnak. Mindaddig, míg műtétre nem kerülnek.

De igazán súlyossá ott válik a helyzet, ahol az 
orvosok sűrűn változnak, ezért nem ismerik a betege
ket és azok kórelőzményét. Itt van az egészségügyi 
törzskönyvrendszer súlypontja, mert ha azt a lakó
hely szerint illetékes körzeti kezelőorvos rendelőjében 
tartja, abba utódai mindig betekinthetnek, elkerülhe
tik a felesleges vizsgálatok megismétlésének minden 
költségét és kellemetlenségét, éppenúgy, mint a hatás
talan és ártalmas gyógymódok megismétlését.

A legsúlyosabb érv azonban, amit szintén nem si
került az érdekeltekkel megérttetni: hogy az egész
ségügyi törzskönyvrendszer nem fokozza az írásbeli 
orvosi munkát, hanem csökkenti. Világos ugyanis, 
hogy minden szakrendelésre utalás kétszeres írásbeli 
munkát okoz; a beutaló és szakorvos egyaránt tölt ki 
nyomtatványokat. Ezen felül a vizsgálatok megismét
lése ezt a munkát újból megkívánja. Ha a leletek meg
őrzése nincs biztosítva, ez az eljárás újra kezdődik. A 
valóság tehát az, hogy az egészségügyi törzskönyv 
összes adatai feljegyzésre kerülnek, sokszorosan is, az 
összes eljáró orvosoknál, intézményekben, csupán 
azok megőrzése, összegyűjtése és áttekinthetősége 
nincs biztosítva. Ez pedig nagy idő-, nyomtatvány- és 
munkaerőpazarlás, minden cél és értelem nélkül.

Ha az egészségtudomány szempontját tekintjük, 
úgy az egészségügyi törzskönyv országszerte egységes 
rovatok alapján történő vezetése először a statisztikák 
hitelességét és pontosságát teszi elérhetővé, aminek 
elméleti és gyakorlati jelentősége egyforma. Másod
szor lehetővé teszi ezen adatok feldolgozását, azokból 
számszerűség szempontjából is helyes következtetések 
levonását, az összes feljegyzett adatok vonatkozásában. 
Ez a tervgazdálkodásban úgy tervezési, mint költség- 
vetési szempontból egyaránt helyes. Egyben ezek az 
adatok adnak módot az orvosi munka mennyiségének 
és minőségének tárgyilagos megismerésére, aminek az 
ellenőrzés, javadalmazás és előléptetés terén is ked
vező kihatásai lesznek, mert azt tárgyi alapokra he
lyezik.

Anyagi vonatkozásban kétségtelen, hogy a már 
először is felesleges orvosi és szakorvosi vizsgálatok 
elmaradása arányos megtakarításokat jelent. Azután 
ezek megismétlése jár fokozott megtakarításokkal. A

tárgyilagos kórelőzmény ismerete a kórismézés, műté
tek és gyógyszerek terén nyújt sokoldalú előnyöket, 
időben, munkában, anyagban és költségekben, mert 
a megállapítások biztonságát, a gyógyítás kedvező 
eredményeivel együtt jelentősen fokozza. Ennek ará
nyában csökken a kudarcok oka, száma és aránya, te
hát növekszik az orvosi tudásba és munkába vetett 
bizalom, aminek hiánya vezetett a fentiekben ismer
tetett különféle költségekre és panaszokra. Csökken a 
túlzsúfoltság, a gyógyszerpocsékolás minden orvosi 
munkahelyen.

De igazán gyökeres változás érhető el akkor, ha a 
jól vezetett törzskönyv adatai alapján történik a pá
lyaválasztás, munkafelvétel, sorozás, házasságkötés, 
mert az élet ezen sorsdöntő lépéseit elhibázni igen 
könnyű és jóvátenni alig lehet. Ugyanez érvényes a 
foglalkozásváltoztatások kérdésére is. Ha elfogadjuk 
azt, hogy minden munkakörben a dolgozók 1/3-a vá
lasztott munkájára testi, szellemi, vagy erkölcsi szem
pontból nem alkalmas és ez az egészségügyi törzs
könyvből igen sokszor már előzetesen kiolvasható, en
nek óriási előnyeit túlbecsülni nem is lehet. Elérkezett 
tehát az ideje annak, hogy az egészségügyi törzskönyv 
ügyét országos értekezlet oldja meg a gyakorlati célok, 
lehetőségek, szempontok alkotmányos szellemű meg
vitatása alapján, amely elsősorban a körzeti orvosok 
munkájára való tekintettel hozzon létre időálló rend
szert, biztosítván minden téren a megvalósítás szemé
lyi és tárgyi feltételeit.

Zemplényi Imre dr. (Karancskeszi)

T. Szerkesztőség! Gavallér István dr. kartársnak 
az Orvosi Hetilap 1960. május 22-iki 22. számában kö
zölt nyíltleveléhez, úgy vélem, néhány megjegyzést és 
javaslatot kell hozzáfűznöm.

Nagy örömmel fogadtam ennek a kérdésnek fel
bukkanását, mert a Szerkesztőség helyes megállapí
tása szerint a kérdés nem új, habár nem is olyan for
mában mint azt most Gavallér kartárs felvetette. A 
borsodi iparvidék üzemeiben már 1954-ben foglalkoz
tunk az egészségügyi könyv bevezetésével sőt rend
szert dolgoztunk ki alkalmazási módjáról. Vázoltuk 
jelentőségét és hasznát is. Javaslatunkat az Eü. Mi
nisztérium elé terjesztettük, de akkor az volt a válasz, 
hogy elvileg nem esik kifogás alá. Tárgyaltunk a mis
kolci SZTK alközponttal is.

Szándékunk az volt, és ma is az hogy az egészség- 
ügyi könyv mindenki számára való bevezetése renge
teg hiányosságot küszöbölne ki, rengeteg adminisztrá
ciót tenne feleslegessé, sokkal egyszerűbbé és alapo
sabbá tenné a gyógyítás menetét. Kiindulásunk az 
élelmiszeriparban már évek óta bevezetett egészség- 
ügyi könyv volt, mely kitűnően bevált és hasznunkra 
van. Miért ne lehetne azt az üzemi dolgozók körében 
meghonosítani, sőt általánosan mindenki számára kö
telezően bevezetni? Mi célt szolgálna ez és milyen 
könnyítést szerezne a gyógyító orvos számára, milyen 
mértékben csökkenne az orvosi adminisztráció? Néz
zük meg közelebbről.

Az általunk tervezett egészségügyi könyv 95 mm 
széles, 130 mm hosszú félkemény könyv lenne, mely 
26—30 oldalt tartalmazna. Tehát zsebben könnyen 
hordható formájú füzet lenne, amelynek címlapján a 
dolgozó neve lenne feltüntetve. A borító fedél belső 
oldalán vagy a személyazonosságot igazoló fénykép 
vagy szükséges egészségvédelmi, balesetelhárító vagy 
igénybevételi utasítások kapnának helyet. Az első ol
dal felső szélén bekeretezve a dolgozó munkás száma, 
SZTK száma vagy egyéb, munkahelyével kapcsolatos 
egyéni jelzés kerülne feljegyzésre. Alatta következné
nek a dolgozó személyi adatai. A második oldalra ke
rülne munkaviszonyainak igazolása (belépése, kilépése, 
áthelyezése stb.). A harmadiktól a tizedik oldalon a 
beteg jelentkezések ideje és módja következik. Minden 
esetben ha orvosi szolgáltatásokat igénybe óhajt venni 
annak regisztrálása ezeken a lapokon történne. (Ha be
telik, pótlapok helyezhetők el benne.) Ezekre a lapokra
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jegyezné fel a körzeti, az üzemi a szakorvos vagy 
egyéb intézményeik orvosa az első megjelenést, vala
mint a szolgáltatott gyógyszer minőségét is. A tizedik
től huszadik oldalon a szakrendelések eredményei ke
rülnének feljegyzésre (szakmai leletek, labor., rtg, 
EKG, Krogh, stb.) míg a 20—24 oldalon a kórházi ke
zelések ideje, módja, lelete, javaslata szerepelne. A to
vábbi lapok szolgálnának a juttatások rögzítésének ré
szére (üdülések, védőeszközök, szemüvegek, művégta
gok, orvosi segédeszközök, védőoltások, táppénzszol
gáltatások stb.). Az egészségügyi könyvet az SZTK ki- 
fizetőhelyei állítanák ki, vagy térítéssel vagy anélkül, 
ha betelt, újat kapna, és ebben az esetben a könyv 
külső fedőlapján 2, 3 stb. számot lehetne feljegyezni. 
Elvesztés esetén természetesen megfelelő térítés elle
nében kapna újat.

Orvosi szolgáltatásokat csak az egészségügyi
könyv felmutatása esetén lehetne igénybevehni.
Miután a könyv minden adatot tartalmaz, az orvos 
azonnal látja hogy a beteg jelentkezése előtt mi tör
tént vele, vagy a későbbiek során hogyan alakult sor
sa; kartotékot vagy naplót vezetni fölösleges, legfel
jebb önmagának csinál feljegyzéseket a forgalomról. 
A táppénzes naplót a könyv nem érinti. Miután az 
egészségügyi könyv dokumentum, bizonylatként fel
használható, sokkal inkább mint egyéb kiadott 
igazolványok. A betegek tiltakozását bizonyos beteg
ségek rögzítése miatt figyelembe vettük, bizonyos be
tegségek code-számmai lennének jelölve. Ez a beteg 
előtt elfedi a nem neki szánt közlendőket. Nem érthe
tek egyet a szerkesztőség ama megjegyzésével, hogy 
bizonyos betegségeknek még burkolt formában való 
bejegyzése helytelen, mert ezért a könyv alkalmazása 
helytelen lenne. Ha a beteg meg is tudja a code-szám 
értelmét, nyilvánvalóan csak az tudja meg akit érde
kel, akinek számára fontos, megtudnia nem nehéz, 
még akkor sem ha könyv nincs forgalomban, idegen 
pedig aligha vesz magának fáradtságot hogy utána
járjon, ezen a kérdésen nem múlhat az általános 
könyvkívánalom.

Az egészségügyi könyvnek minden élő személyre 
nézve való bevezetése egyben jelentkezési és jogosult
ságot igazoló jogbiztosíték lenne a szolgáltatások 
igénybevételére, tehát feleslegessé tenne minden egyéb 
ilyenfajta igazolványt. Nem győzöm hangsúlyozni az 
anyagi haszonnal járó visszaélések kiküszöbölésének 
népgazdasági jelentőségét sem. Egyetlen ellenérv volna 
az orvosokra háruló* pontos bejegyzési kötelezettség, 
de amint mondottam ezzel sok egyéb adminisztrációs 
munka alól mentesülne, hiszen minden adatot megta
lál a könyvben.

Nagy általánosságban, globálisan vázoltam a mi 
1954-es elgondolásunkat. Még igein sok körülmény 
megvitatásra szorul, de remélem, hogy ez az alkalom 
hasznos lesz arra, hogy a kérdéssel foglalkozzunk. Én 
azért szóltam hozzá, mert már foglalkoztam a kérdés
sel, és szívesen foglalkozom vele továbbb is, szeretném 
ha a viták tükrében kikristályosodna az az út amely 
a gyakorlat felé vezetne és úgy a gyógyító orvos mint 
a beteg részére hasznossá válna.

Vörösváry Ferenc dr.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap 1960. 21. szá
mában megjelent Gavallér István: „Egészségügyi nyil
vántartási könyv” c. leveléhez valamint a szerkesztő
ség megjegyzéséhez szeretnék hozzászólni. Meggyőző
désem, hogy a fejlődés valamiféle „központi dokumen
tációt” is ki fog fejleszteni, és enélkül sem egészség- 
ügyi szervezés, sem számottevő prevenció nem tud 
megvalósulni. Helyet kell adni a különböző vélemé
nyeknek, hogy a helyes utat megtaláljuk. Anélkül, 
hogy ismétlésekbe bocsátkoznék ennek a kérdéskomp
lexum érvekkel való alátámasztására néhány elképze
lésemet szeretném nyilvánosságra hozni. A szervezést 
négy irányban kell kifejleszteni. 1. Technikai megol
dás. Leggazdaságosabb és legegyszerűbb kivitelezési 
forma. 2. Mit írjunk bele? Egy grippét érdemes-e fel

tüntetni? Csak szövettanilag alátámasztott diagnózisok, 
műtétek stb. 3. Hogyan írjuk? Rövidítések, formai 
megoldások. 4. Kik vezessék? A műtétet végző intézet 
stb. Véleményem szerint a legfőbb nehézség a techni
kai kivitelezésben rejlik. Ezért ismertetném azon el
gondolásomat, mely a már meglevő helyzettel számol
va, azt módosítva segítené a megoldást. Az egészség- 
ügyi nyilvántartási könyv bevezetése az állam szem
pontjából is nagyobb megterhelést jelentene (nyers
anyag stb.).

Egészségügyi dokumentáció szempontjából az em
ber életét két részre osztanám. A születéstől a szemé
lyi igazolvány kiadásáig eltelt időt az „Oltási lap”-al 
tenném áttekinthetővé. Ebben nemcsak a kötelező ol
tások volnának feljegyezve, hanem a gyermek- 
betegségek is. Egy oldallal való megtoldása a már meg
levő formának nem okozna nagy megterhelést az 
államgazdaság szempontjából. A már meglevő alakú 
személyi igazolványokba, amit ezután adnak ki, 1961. 
jan. 1-től, 3—4 lappal többet tennék. Egy lap a nőknél 
a terhességi könyvet és a rákszűrő lapot is magába 
foglalná. Már ezen kartonok megszűnése, illetve ezen 
papírmennyiség más alakban való feldolgozása sem 
emelné meg talán jobban a nyersanyagfogyasztást. 
A legtöbb ember a személyi igazolványát magánál 
hordja, már e tény is növelné ezen elgondolás előnyét.

Ki kellene dolgozni a bejegyzések valamilyen 
„nomenclaturáját” valamint meghatározni az ezt vég
ző szerveket is, melyet egy bizottság állapítana meg. 
„A betegek tiltakozása”, valamint „bizonyos betegsé
gek bejegyzése akár burkolt formában is nyilvánva
lón helytelen lenne” véleményt nem tartom helyesnek, 
mert hasznosságához mérten a gyakorlatot illetően 
ezek csekély problémát jelentenének.

Levelemben csak a technikai kivitelezésre tettem 
javaslatot, abban a reményben, hogy mások is meg
teszik észrevételeiket, és egyszer jól használható meg
oldáshoz jutunk. Nem csekély jelentőségű volna az 
egészségügy történetében az sem, hogy mely ország 
szervezte meg először ennek a „tervszerű” egységes 
dokumentációs hálózatnak a keresztülvitelét.

Veress Sándor dr., Kalocsa, Kórház

T. Szerkesztőség! Gavallér István dr. érveléseivel 
teljes egészében egyet értek, és örömmel üdvözlöm a 
kérdés újbóli felvetését. A szerkesztőség megjegyzésé
ben megemlíti a megoldással járó egyes nehézségeket.

Tudomásom szerint az 1930-as évek folyamán a 
„Zöld Kereszt” ás kísérletezett a betegek birtokában 
levő eü. nyilvántartási könyvekkel. Az akkori eü. vi
szonyok az akkori eü. követelmények és az eü. szerve
zés azonban nem tette olyan szükségessé a széles gya
korlati megvalósítását, mint ez a jelenlegi viszonyok 
között fenáll.

Eü. kultúránk és a betegbiztosításunk fejlődésével 
úgy a csecsemő- és gyermek-eü. ellátásunk, mint a fel- 
nőtt-eü. ellátásunk is mindig szélesebb alapokra tá
maszkodik. A jelenlegi gyakorlat mellett az egyes sze
mélyek gyógyító-megelőző ellátását több intézmény 
végzi. A közöttük levő szoros együttműködésnek szá
mos szervezési és adminisztrációs akadálya van. Az 
úgynevezett „háziorvosi” egységes orvosi szemlélet és 
irányítás csorbát szenved. A betegeknek egyrészt mód
jában van rövid időközben más-más orvoshoz fordulni, 
másrészt az orvosok és betegek munkaideje sem teszi 
lehetővé, hogy a beteg mindég ugyanazon orvoshoz ke
rüljön.

Saját tapasztalataim gyermek-eü. intézményekre 
vonatkoznak.

Általánosságban a gyermékgyógyásznak csak 
hiányos, — a szülő révén nyert értesülései vannak a 
terhesség, a szülés körülményeiről. A jelenlegi eü. 
nyilvántartási rendszer mellett 'a bölcsőde, az óvoda, 
az iskolaorvos, szakrendelés, a kórház és körzeti orvos 
munkája között a helyes és folyamatos áttekintő össze
köttetés nincs meg és nem is lehet meg. Számos alka
lommal kényszerül az orvos arra, hogy a más intézet
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bein már elvégzett rutinvizsgálatokat megismételtesse. 
Mindez igen sok időt, anyagot követel, nem is szólva 
arról, hogy a pár nap különbséggel elvégzett vizsgála
tok esetén elvész a betegség dinamizmusának értéke is. 
Az elmúlt napokban tartott csecsemőhalálozási anké
ten is íeimerültek a terhesgondozás jelenlegi nehézsé
gei és hiányosságai, valamint a fiatal anyáknak a ta
pasztalatlanságból eredő következmények.

A felsorolt nehézségek vezettek arra a gondolatra, 
hogy a Honvédség gyermekintézményeiben 1952-ben 
bevezettük az intézetünkben szerkesztett „Egészségügyi 
életrajz”-ot. A hely hiánya nem teszi lehetővé, hogy az 
eü. életrajzot minden részletében ismertessem. Elvileg 
csak annyit ,hogy az egyes tételek: az apa és az anya 
eü. körülményeire és a terhesség kezdetétől a szülés 
befejezéséig, valamint a gyermek eü. állapotára vo
natkozó kérdések — előre vannak nyomtatva és a ki
töltésnél aláhúzás vagy dátum bejegyzése szükséges. 
Ugyanez vonatkozik a bölcsődés, óvodás és iskolás 
korra is. Ezt követőleg négy üres lap van, ezek fejlécén 
az ambuláns, kórházi és otthoni vizsgálatok ideje, 
helye, és fontosabb vizsgálatok eredményei a kezelő
orvos aláírásával — szöveg található.

Az eü. életrajzot elsősorban a honvédségi bölcsődék, 
óvodák illetve az 1. sz. Honvéd Kórház csecsemőkkel 
és gyermekekkel foglalkozó osztályai adják ki. A 
könyv a szülők birtokában marad, és ezt minden or
vosi vizsgálatra magukkal viszik. Kitöltése és rendsze
res bevezetése a honvédorvosra nézve kötelező.

Az SZTK-vizsgálat esetén a szülő kéri meg az or
vost a könyv kitöltésére és vezetésére. Tapasztalatunk 
szerint azon SZTK-szervek részéről, ahol honvéd
ségi gyermekeket valamilyen oknál fogva rendszeresen 
kezelnek, az eü. életrajzok kitöltésével kapcsolatban 
aggály, vagy nehézség nem merült fel. A személyes 
közlések alapján az eü. életrajzot az ottani orvosok is 
szívesen veszik, mert munkájukat megkönnyíti.

A Honvéd Kórházba való utalás esetén a betegeket 
eü. életrajzzal küldjük és a zárójelentést is ebbe írják 
be. A Tanácskórházi ápolás esetén a zárójelentést a 
szülő vagy mi ragasztjuk be az eü. életrajzba. A hon
védségi bölcsődék, óvodák, csak az eü. életrajzba be
vezetett adatokat, illetve igazolásokat fogadhatják el. 
(Honvédségi bölcsődék, óvodák szervezeti szabályzata.)

Az elmúlt 8 év folyamán gyakorlati nehézségünk 
az eü. életrajzzal kapcsolatban nem merült fel. Szívós eü. 
felvilágosító munka után ma már a szülők is elismerik 
az eü. életrajz előnyét. Egyes szervek részéről fel
merült a kétely, hogy a szülő, illetve a beteg az eü. 
életrajzot magával hozza-e.. A tapasztalat azt bizo
nyítja, hogy az eü. oltólapokat, melyek jelenleg orszá
gos viszonylatban már forgalomban vannak, a szülők 
rendszeresen magukkal hozzák. Véleményem szerint a 
beteg birtokában levő eü. életrajz kötelező felmutatása 
illetve vezetése éppoly rendeleti kérdés, mint a sze
mélyazonossági és katonakönyv használata.

Az adminisztrációs nehézségekre (kitöltés stb.) vo
natkozó aggályokkal szemben a tapasztalatunk az, 
hogy az ezzel járó munka sokszorosan megtérül akkor, 
amikor a betegről megbízható, szakszerű, és gyors át
tekintést nyerünk. A gyermek- ill. iskolás kor befeje
zése után az eü. életrajzok további vezetése természe
tesen már a felnőttorvos feladata. Felvetődhetik a 
kérdés, hogy a gyermekkor befejeztével vezessék-e 
tovább ezt az eü. életrajzot, vagy az eddigi fontosabb 
adatok kiemelésével (pl. fertőző betegség, oltások, 
serum adások stb.) fektessenek-e fel felnőttkori eü. 
életrajzot. Véleményem szerint ennek a kérdésnek el
döntése, az Eü. Szervezési Tanszék irányítása alatt 
működő bizottság feladata lenne.

Tudomásom szerint hazai viszonylatban más fegy
veres testületek gyermekintézményei és egyéb szervei 
is rendelkeznek kisebb-nagyobb változatú eü. élet
rajzokkal.

Vita tárgyát képezheti az eü. életrajz nagysága, 
vagy az abban foglalt egyes kérdések szükségessége, 
vagy nem szükségessége. Ügy hiszem azonban, hogy a

beteg birtokában levő és folyamatosan vezetett eü. 
életrajz komoly minőségi javulást hoz létre beteg-ellá
tásunkban és lényegesen megkönnyíti mind a beteg, 
mind az eü. szervezés munkáját.

Hajdú Gábor dr. 
gyermek amib. fő. o.

KÖNYVI SMERTETÉS

Krompecher István: Die Grundlagen der Eierscha
lentherapie (Verlag G. Fischer, Jena, 1958. 83 oldal 53
ábrával).

A szerző vizsgálataiból azt a két alapvető meg
állapítást szűri le, hogy 1. a rachitis nem egyszerűen 
D-avitaminosis, hanem complex anyagcserebetegség, 
melynek létrehozásában fontos táplálkozási tényezők 
(sók, vitaminok és egyéb organicus anyagok) hiánya, 
ferment zavarok és a neurohormonális regulatió hibája 
játszik szerepet; 2. hogy a csont és a csontvelő func- 
tionális egységet képvisel, amelyet a szerző „osteo- 
haemopoeticus egység”-nek nevez.

Az első megállapítás, munkahypothesisként, a 
vizsgálat elindításában is szerepelt, akkor, amikor — 
elméleti szakember számára szokatlan situátió — gya
korló orvosként gyermekeket kellett ellátnia. Ekkor 
jutott arra a gondolatra, hogy az angolkór gyógyítá
sára használt népies anyag, a tojáshéj antirachiticus 
hatását tudományos módszerekkel megvizsgálja. A ku
tató munka széles mederben, s a debreceni egyetem 
sok szakemberének közreműködésével folyt. Külön ér
deme a szerzőnek, hogy erre a munkára ennyi kitűnő 
munkatársat tudott megnyerni.

A vizsgálatok eredménye röviden az, hogy 1. a to
jáshéj tartalmazza mindazokat az organicus és anor- 
ganicus anyagokat, amelyek az egészséges és jó func- 
tiójú csont felépítéséhez szükségesek. 2. Állat- 
kísérletben bizonyítható volt az is, hogy a tojáshéj 
adagolása 10%-al nagyobb hossznövekedést és 30%-al 
nagyobb súlygyarapodást hoz 'étre a csontokban, 
mint az azonos mennyiségű CaC03. Izotóp-methodiká- 
val kimutatható volt, hogy a tojáshéjból 50%-kal több 
Ca épül be, mint az azonos mennyiségű CaCOt-ból. 
Lényegesen jobb a csontok szilárdsága és nagyobb az 
állatok aktivitása. Az antirachitis hatásban döntő sze
rephez jutnak az organicus anyagok, minthogy heví
tett tojáshéj ilyen hatást nem mutat. 3. Szövettanilag 
félreérthetetlenül bizonyítható volt, hogy a tojáshéj 
serkenti a callusképződést. A jó és szilárd csont- 
struktura kialakításában mutatott hatását a szerző 
egyik munkatársa (Papp) a luxatio coxae kezelésében 
klinikailag is hasznosította. 4. A szövettani vizsgála
tok azt is igazolták, hogy a tojáshéj adagolása a vörös 
csontvelő-képződést is támogatja. Az erythropoesist fo
kozó hatása állatkísérletben kétségtelenül bizonyítható 
volt: a rachitogen diétán anaemisált állatokban átlag 
1 millióval emelkedett a vörösvérseitszám és lénye
gesen csökkent az anisocytosis. Két, létszámban nem 
nagy, de a vizsgálati feltételek szempontjából gondosan 
megválasztott gyermekcsoportban klinikailag is bizo
nyította az antianaemiás hatást.

Vizsgálatai igen lényeges hozzájárulást jelente
nek azokhoz a korábbi adatokhoz, amelyek szerint a 
csont és a csontvelő fejlődése és functiója szoros 
kölcsönhatásban van egymással. A szerző ezt sokkal 
határozottabban úgy fogalmazza meg, hogy nincs 
egészséges csontvelő, egészséges csont nélkül és fordít
va. Az osteohaemopoeticus egvség m^’Dhologiai ős 
functionális bizonyítékai a klinikus számára is fontos 
tanulságot jelentenek.

Amit a klinikus a kitűnő mű elolvasása után még 
hiányol, illetve amiben további vizsgálatokat tart 
szükségesnek az az antirachiticus hatás vizsgálata 
gyermekeken és még több klinikai bizonyíték az 
antianaemiás hatást illetőleg.

Dr. Dobszay László
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H Í R E K

Onko-radiológiai továbbképző előadássorozat 
programja 1960. szeptember—november

MEGHÍVÓ
a „Pavlov” Ideg-Elme Szakcsoport Ophthalmo-

Otoneurológiai sectiójának „Hőgyes Endre” 
emlékülésére.

' Ülés kezdete 1960. október 5-én 9 óra.
Helye: Budapest VIII. Szentkirályi u. 21. Sem- 

melweis-terem
Megnyitó és bevezető előadás

Pogány 0 . (Budapest): Hőgyes Endre szerepe a 
vestibularis kutatásban.

Előadások
Üléselnök: Simonyi Gusztáv.
Szentágothai J. (Pécs): Az utrjculusmacula műkö

dése elektrofiziológiai észleletek és mikromanipulá- 
ciós ingerlések eredményei összehasonlítása alapján.

Miriszlai E., Tigyi A. (Pécs): Adatok a labyrinth 
tensio kísérletes meghatározására emlősökön.

Hladky R., Brada Z. (Brno): Fehérje-koncentráció 
a perilymphában.

Vosteen K. H. (Hamburg): A belsőiül biokémiájá
ról.

Matzker J. (Mainz): Űjabb vizsgálatok a Méniére 
syndroma histopathológiája köréből.

Csorba A., Ozsváth K., Kisszékely Ö. (Budapest): 
Méniére syndroma és lipuortensio.

Weinstein P. (Budapest): Méniére és szemfeszülés.
VITA

Uléselnök: Pogány Ödön.
Hallpike C. S„ M. R. Dix (London): A cochlearis 

és vestibularis functio modern testjei és ezek értéke a 
VIII. agyideg-rendszer organikus megbetegedéseinek, 
beleértve a Méniére betegségnek a differenciál diag
nosztikájában.

Arslan M. (Padova): A vestibularis apparatus el
pusztítása ultrahanggal Méniére betegségben.

Siroky A. (Praha): Kupulometria Méniére beteg
ségben.

Götze A. (Budapest): A Méniére betegség audioló- 
giai vonatkozásai.

Varga Gy., Ribári O. (Budapest): Méniére be
tegségi modern therápiája.

Zsukovics A. V. (Leningrad): A Méniére betegség 
kezeléséről.

Bláha K. (Praha): A Méniére betegség gyógyu
lása földgáz révén.

Berényi J. (Szeged): Adatok a Méniére betegség 
antihistamin kezeléséhez.

VITA
Ebédszünet.
Uléselnök: Weinstein Pál.
Zsukovics A. V. (Leningrad): A vestibularis zava

rok jelentősége a központi idegrendszer topikus diag
nózisában.

Caramazza F. (Bologna): Neurológiai diagnoszti
kai kutatások jelentősége az oto-neuro-ophthalmoló- 
giában.

Racoveanu V., Aughelide R., Sideri E., Tutu C. 
(Bucuresti): Orr-melléküreg eredetű sinus cavernosus 
thrombophlebitis.

Bodó Gy. (Budapest): Nystagmus alternans gene
rációs központjának megközelítése gyógyszeres test 
segítségével.

Forgács P. (Budapest): Vestibularis hőinger 
küszöb vizsgálatok.

Láng l.-né (Budapest): Optomotoros nystagmus 
indukáló készülék.

Koczka I. (Szeged): Flicker-stereo-compimetria 
módszere és ophthalmo-neurológiai felhasználása.

Bohár A., Focher L. (Budapest): A gyermekkori 
papilla-oedema értékelhetősége.

Szűcs Zs., Vajda P., Kohánné László J. (Szeged): 
Cukorbetegek neuritis retrobulbárisa Bucarban keze
lés alatt.

VITA
Weinstein P.: Zárszó.
Az előadások időtartama 10 perc, hozzászólás 3 

perc.
Epi- és diascopos vetítés. A diascopos vetítés 

méretei: 50 X 50 mm, 24 X36 mm, 90X120 mm.
Az előadások litografált kivonatai az előcsarnok

ban 10 Ft-ért megvásárolhatók. A magyar otoneuro- 
lógiai bibliográfia magyar és angol nyelven könyv 
alakban megjelenik Dr. Láng Istvánná összeállításá
ban.

Az Ophthalmo-Otoneurológiai sectio ülése a Sze
mész Szakcsoport Nagygyűléséhez csatlakozik. 
A Nagygyűlés 1960. október 6, 7, 8-án lesz ugyancsak 
a Semmelweis teremben és erre a Szemész Szakcso
port vezetősége meghívja a ’’Hőgyes” emlékülés részt
vevőit. /

Az Ophthalmo-Otoneurológiai secrio viszont meg
hívja a Szemész Nagygyűlés résztvevőit.

A „Hőgyes” emlékülés ideje alatt a Semmelweis 
terem előcsarnokában felvilágosító iroda működik.

Az üléssel kapcsolatos kérdésekkel a sectio tit
kárához lehet fordulni. (Dr. Bodó György, Budapest 
XII. Malinovszki fasor 10. Telefon: 353—664).

Október 5-én este, az Astoriában társas vacsorát 
rendezünk. A vacsorára 1960. szeptember 15-ig lehet 
jelentkezni a következő eímen: IBUSZ Központ. 
Becker László, Budapest V. Felszabadulás tér 5.

Az Orvostovábbképző Intézet és az Országos 
Onkológiai Intézet szeptember 10-i kezdettel (szombat 
reggel 9 órakor) folytatja az év első felében meg

kezdett előadássorozatát.
Az előadások tárgyköre a részletes onkológia főbb 
fejezeteire terjed ki. Az előadás helye: Bp. OTE. II. sz.

Szemészeti Klinika (Bp. VIII., Mária u. 39.).
1960. IX. 10.

9— 10-ig Kárpáti György dr.: Magyarországi rák
ellenes küzdelem időszerű kérdései.

10— 11-ig Kellner Béla dr.: Kísérleti leukosisok 
aetiopathológiája.

11— 12-ig Prochnow Ferenc dr.: A pajzsmirigy 
rákelőző állapotainak és daganatainak diagnosztikája 
és kezelése.

12— 13-ig Rodé Iván dr.: Az ultra feszültségű su
gárforrások kombinálása, a sugármódszerrel.

1960. IX. 24.
9— 10-ig Rubányi Pál dr.: A nyelőcső daganatai

nak korai felismerése és kezelése.
10— 11-ig Lapis Károly dr.: A gyomor praeblasto- 

matosisainak és daganatainak pathológiájára.
11— 12-ig Prochnow Ferenc dr.: A gyomor- és a 

béltraktus rákelőző állapotai, azok korai diaggnózisa 
és kezelése.

12— 13-ig Medgyes Árpád dr.: Az endoscopos vizs
gálatok szerepe a gyomor — bélrendszer és a máj da
ganatainak tisztázásában.

1960. X. 1.
9— 10-ig Marton Zoltán dr.: A malignus tumoros 

mortalitás vizsgálata.
10— 11-ig Prochnow Ferenc dr.: A gyomor és a 

bélbéltraktus daganatai kezelésének mai állása.
11— 12-ig Szabolcs Zoltán dr.: A gyomorrák keze

lésében elért újabb eredmények.
12— 13-ig Karika Zsigmond dr.: A mellkasi- és 

hasüri szórások izotóp therapiája.
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1960. X. 15.
9 — 10-ig Hedri Endre-dr.: A végbél-rák korai diag

nosztikája és kezelése.
10— 11-ig Rodé Imre dr.: Az emésztőrendszer daga

natainak sugártherápiája.
11— 12-ig Sugár János dr: A garat-gége praeblas- 

tomáinak és daganatainak pathológiája.
12— 13-ig Polyánszky Tibor dr.: A garat- és gége 

daganatok korai diagnosztikája és complex keze
lése.

1960. X. 29.
9 — io-ig Horányi Béla dr.: Az agydaganatok 

pathológiája.
10— 12-ig Zoltán László dr.: Az agydaganatok 

diagnosztikája és therapiája.
12—13-ig Papolczy Ferenc dr.: A szem daganatai

ról.
1960. XI. 5.

9—11-ig Babits dr.—Balogh dr.: A vesedaganatok 
diagnosztikája és therapiája.

11— 13-ig Noszkay Aurél dr.: A hólyag- és a pros
tata tumorainak diagnosztikája és complex kezelése.

1960. XI. 19.
9— 10-ig Kovács György dr.: A szájüreg rákelőző 

állapotainak felismerése és therapiája.
10— 11-ig Bakács Tibor dr.: A szájüreg praeblas- 

tomatosisainak és daganatainak pathológiája.
11— 12-ig Vándor Ferenc dr. A szájüregi dagana

tok complex kezelése.
12— 13-ig Skaloud Ferenc dr.: A szájüregi daga

natok műtéti kezelése.
1960. XI. 26.

9— 10-ig Vécsey Anna dr.: A csont-daganatok 
pathológiája.

10— 11-ig Glauber Andor dr.: A csont daganatai
nak diagnosztikája és therapiája.

11— 12-ig Kellner Béla dr.: A rákkutatás legújabb 
eredtaényeitoől.

12— 13-ig Vikol János dr.: A lakosság körében 
végzett felvilágosító munka helyes formája és jelen
tősége a rák korai diagnosztikájában.

A „XXXII.  TBC Nagygyűlés Budapest 1959” meg
jelent. Tartalmaz 119 előadót 507 nagyméretű (A-5) 
oldalon. Megrendelhető az Eü. Szakszervezet 50 935-V 
csekkszámláján 60 Ft beküldésével.

PÁLYÁZATI  HI RDETMÉNYEK
K o m áro m i Já rá s i  T anács VB I. sz. K ó rh áza , Szőny (839)

K o m áro m  Já rá s i T an ács  E ü. cso p o rtja , K om árom , p á ly á 
z a to t h ird e t  N agy igm ánd  községben  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  kö rzeti o rvosi E 181 k u lcsszám ú  á llá s ra . Az á llás
sa l  já r :  3 szobás ö sszk o m fo rto s lak ás  k ü lö n  b e já ra tú  orvosi 
re n d e lő v e l és váróval, g a rag ev a l, n ag y  k e r t te l . A  la k á s  ok 
tó b e r  l-tő l. bekö ltözhető , ad d ig  is  a k özség i ta n á c s  ideig lenes 
la k 4 s t b iz tosít. Az á llás  a m eg je len és tő l sz ám íto tt 15 n ap  
u tá n  elfog lalható .

K á d á r  M iklós d r . igazgató-főorvos

Szeged i J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtja  (840)
P á ly á z a to t h ird e te k  a Szeged i Já rá sh o z  ta r to zó  R öszke 

k özség  k ö rz e ti orvosi á llá sá ra . Az á llás  1960 sz ep tem b er 1-vel 
ü rü l  m eg. L akás b iz to sítv a  van . F ize tés  E. 181. ku lcsszám  
sz e r in t  p lu sz  m egfelelő ö sszegű  ú tiá ta lá n y . P á ly á z a to k a t je 
le n  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n a p o n  belü l kell 
a  S zeged i J á rá s i  T an ács  VB Eü. C so p o rtjáh o z  bekü lden i, a 
m eg fe le lő  m ellék le tek k e l fe lszere lve .

O zsvár Jó z se f  d r. já rá s i főorvos

Szegedi J á rá s i  T anács VB. E gészségügyi C soportja . 841
P á ly á z a to t h ird e te k  a Szeged i Já rá sh o z  ta r to z ó  Röszke 

község k ö rz e ti  o rvosi á llásá ra . Az á llá s  1960. szep tem b er 1-vel 
ü rü l m eg. L a k á s  b iztosítva v an . F ize tés  E. 181. ku lcsszám  
szerin t p lu sz  m egfelelő  összegű  ú tiá ta lá n y . P á ly á z a to k a t je 
len h ird e tm é n y  m egjelenésétő l sz ám íto tt 15 n ap o n  b e lü l kell 
a  Szegedi J á r á s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtjáh o z  be-

O zsvár József dr. já r á s i  főorvos

842
Az O rszágos K o rán y i Tbc. In té z e t p á ly áza to t h ird e t  az In 

téze t b io k ém ia i o sz tá lyán  m e g ü re se d e tt 933. k u lc sszám ú  tu d o 
m ányos o sz tá ly v eze tő i á llásra . A  p á ly á z a t e lb írá lá sá n á l e lőny
ben ré sz e sü ln e k  a  tu d o m án y o s fo k o z a tta l ren d e lk ező  pá ly á
zók, v a lam in t azok , ak ik  edd ig i te v ék en y ség ü k  fo ly am án  a 
bak te rio ló g ia i b iokém iával, v ag y  a tu b e rk u ló z is  b iokém iai 
v o n a tk o zása iv a l fog la lkoztak . P á ly áza to k h o z  e rk ö lc s i bizo
n y ítv án y t is  c sa to ln i kell. A  p á ly á z a to k  b e n y ú jtá s á n a k  ha
tá r id e je : a m eg je len és tő l sz á m íto tt 14 nap. A p á ly á z a to k a t az 
O rszágos K o rá n y i Tbc. In téze t igazg a tó i iro d á já b a  k e ll be
n y ú jta n i.

B öszörm ényi M iklós dr. igazgató-főorvos

Fővárosi X. K ér. T anács VB E gészségügyi O sztály  843
P á ly áza to t h ird e te k  a  F ő v á ro si X. K ér. T a n á c s  VB 

B a jcsy -Z silin szky  K órháza II. B e losz tá lyán  á th e ly e z é s  fo ly
tá n  m e g ü re se d e tt E. 109. k u lc sszám ú  osz tályvezető  főorvosi 
á llásra . A k e llő en  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a  k ó rház  
igazgatóságához (B udapest, X. M aglódi ú t 89/91.) k e ll be
n y ú jtan i 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
lül.

Tánczi I s tv á n  VB elnök

K isk u n fé leg y h áza  V árosi T anács VB IX , E gészségügyi 844 
O sztálya

P á ly áza to t h ird e te k  K isk u n fé leg y h áz a  v á ro sh o z  Köz
egészségügyi F elü g y e lő  II. á llá s ra  (E. 146. k u lc sszám , fizetés 
kb. 3000 Ft). L ehető leg  n ő tlen  o rv o s p á ly áza tá t k é re m , m ert 
la k á s t eg y e lő re  b iz tosítan i n em  tu d u n k .

V ám ossy Jó zsef dr. v á ro s i főorvos

_ , »45
B a la ssa g y a rm a t V árosi T an ács  VB p á ly áza to t h ird e t a 

n y u g d íjazás  fo ly tá n  m eg ü resed e tt E. 109. k u lcsszám ú  kórházi 
sebészfőo rvosi á llá s ra . Ille tm én y  a  k u lcsszám  sz e rin t. L akást 
b iz to sítan i je le n le g  nem  tu d u n k .

„  , 846
B a la ssag y a rm a t V árosi T an ács VB p á ly áza to t h ird e t  a vá

ro si k ó rh á z b a n  n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg ü resed e tt E '109 
k u lcsszám ú  szü lésznő-gyógyász főo rvosi á llá s ra  D íjazás
ku lcsszám  sz e rin t. Az állás je le n le g  h e ly e ttes íté sse l v an  be
tö ltve. L a k á s t je len leg  b iz to sítan i n em  tudunk .

847
P á ly á z a to t h ird e te k  az a lá b b i k ö rze ti o rvosi á llások ra  

(Szabolcs m . N y íreg y h áz i Já rá sb a n ) .
B a ls a -S z a b o lc s -T im á r  k ö rze t, sz ék h e ly : B a lsa . Ille tm én y  

E. 182. sz e rin t (2100 Ft) plusz fu v a rá ta lá n y . L ak ás-ren d e lő -v á- 
róv a l van.

K ék-B eszterec  körzet, sz ék h e ly e : K ék. I lle tm é n y : E. 182. 
sz e rin t p lusz 400 F t fu v a rá ta lá n y . L ak ás-ren d e lő -v á ró v a l van.

K á lm án h áza  község. E. 182. sz e rin t plusz 300 F t  pó td íj és 
280 F t fu v a rá ta lá n y . C sato lt k özség  nincs. L ak ás-ren d e lő -v á 
ró v a l van . A? á llá so k  azonnal e lfog la lh a tó ak .

K a rd o s  E n dre  d r. já r á s i  főorvos

A P écsi J á rá s i  T an ács VB E gészségügyi C so p o rtjá tó l 848 
444/1960. Eü. sz.

P á ly áza to t h ird e te k  a n y u g d íja z á s  fo ly tán  m e g ü re se d e tt 
szökéd i szü lészn ő i á llásra , E. 219. k u lcsszám m al. E gy  szoba 
k o n y h ás  lak ás , v asú tá llo m ás van . A szükséges o k m á n y o k k a l 
és ö n é le tra jzza l fe lszere lt p á ly á z a to t a  h ird e tm é n y  m eg je len é
sé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  b e lü l k e ll a  következő  c ím re  b ekü l
den i: A P écsi J á rá s i  T anács VB E gészségügyi C so p o rtja , Pécs. 
K u lich  Gy. u . 5.

849
P á ly áza to t h ird e te k  H atvan  v á ro sb a n  sebész-szak főorvosi 

á llá s ra . R en d e lé s i idő nap i 6 ó ra . I lle tm én y  a 26/1960/Eü. M. 
sz. u ta s ítá s  a la p já n . Ö sszkom fortos m ásfé l-szobás lakás 
sz ep tem b ertő l b iz to sítv a  van. A fe lsze re lt k é rv é n y e k e t a pá
ly áza t m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l c ím em re  ké
rem  m egkü lden i.

F ejes I s tv á n  d r. igazgató-főorvos. G yöngyös, B u g á t P ál 
K órház.

Felelős k ia d ó : a  M edicina E gészségügyi K ön y v k iad ó  igazgató ja . — M egjelent 11 800 p é ld án y b an . 
K iadóhivata l: M ed ic ina  E gészségügy i K önyvkiadó , B u d a p est V., B e lo ian n isz  u. 8. — T elefon : 122—650.

M. N. B. eg y szám laszám : 69.915,274—46.
60;2769 A th en aeu m  nyom da, B u d a p est (F. v . S o p ro n i Béla)

T e rje sz ti a  M agyar P osta . E lő fize thető  a  P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap es t V. kér., Jó zsef n á d o r  té r  1.) és bárm ely  
p o s ta h iv a ta ln á l. E lőfizetési díj V* év re  30.— F t. C sekkszám laszám : egyéni 61273, közü le ti 61066 (vagy  á tu ta lá s  a MNB 47. sz.

fo lyószám lái á ra ) .
S zerk esz tő ség : B u d a p e s t V., N ádor u. 32. I. T elefon : 121—804, ha  nem  felel: 122—765.
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Á TESLA BS 242-A elektronmikroszkóp

Importálja a 
METR.IMPEX 

Külkereskedelmi 
Vállalat, 
Budapest

n é l k ü l ö z h e t e t l e n  s e g é d e s z k ö z  a  k u t a t á s n á l ,  a  f e j l e s z t é s n é l  é s  a  

t e r m e l é s  e l l e n ő r z é s é n é l  m i n d e n  m ű s z a k i  s z a k m á b a n .

e z  a  m i k r o s z k ó p  a  B S  2 4 2  j e l ű n e k  j a v í t o t t  t í p u s a ,  a m e l y  a  

B r ü s s z e l b e n  1 9 5 8 - b a n  r e n d e z e t t  v i l á g k i á l l í t á s o n  a r a n y é r m e t  n y e r t .

KOYO
PROMI,
Csehszlovákia

A BS 242-A mikroszkóp előnyei :

1 M e g k ü l ö n b ö z t e t ő k é p e s s é g e  3 5  A - n á l  j o b b ;  e l  l e h e t  é r n i  v e l e  2 0  A - t .

2 .  A  n a g y í t á s  1 0 0 0 - 3 0 0 0 0 - s z e r e s ,  t í z  f o k o z a t b a n .

3 .  L é g h ű t é s s e l  r e n d e l k e z i k .

4 .  K e z e l é s e  e g y s z e r ű .

5 .  D i f r a k c i ó  l e h e t ő s é g e  a  k é s z í t m é n y  v i z s g á l t  h e l y é r ő l .

6 .  A  k é s z í t m é n y e k e t  m e g  l e h e t  f i g y e l n i  s ö t é t  m e z ő b e n  is .

7 .  L e h e t  s z t e r e o s z k ó p i k u s  f e l v é t e l p á r t  k é s z í t e n i .

8 .  J e l e n l e g  a  BS 2 4 2 - A  a  [ l e g k i s e b b ,  i p a r i l a g  g y á r t o t t  e l e k t r o n -  

m i k r o s z k ó p  !
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Dr. Doleschall Frigyes:
Gondolatok az „Orvosképzés” újbóli megindulása alkalmával

Dr. Simonovits István:

Bevezető

Dr. Donhoffer Szilárd:
Az elméleti orvostudomány néhány újabb eredménye

Dr. Gömöri Pál:
A magyar belgyógyászatról

Dr. Molnár Béla:
A sebészet fejlődésének utolsó tizenöt éve 

Az Orvosképző Intézet, tanfolyamának rendje

*
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	1960-08-07 / 32. szám
	Rózsahegyi István: A klinikus feladatai a rehabilitációban
	PREVENCIÓ KÉRDÉSEI
	Petrilla Aladár: A tetanus elleni védőoltások eredménye

	KLINIKAI TANULMÁNY
	Nemes János - Farkas András: A méhnyakrákok korai kórismézése terén elért eredményeink���������������������������������������������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Bíró László - Graber Hedvig - Somogyi Györgyi - Iván Éva: Adatok az antibiotikum synergizmus-antagonizmus kérdéséhez. (Antibiotikum kombinációk hatása staphylococcus törzsekre in vitro)������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Steiner Béla - Putnoki Gyula - Kovács Klára - Szabon József: A garat, gége és gége alatti terület baktériumflórájának vizsgálata���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Moussong-Kovács Erzsébet - Mike Terézia: Az elektroenkephalographia belgyógyászati vonatkozásai������������������������������������������������������������������������������������������������������

	DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁS
	Eper Tivadar - Bohenszky György: Egyszeri, lemezváltás nélkül készült alsóvégtag arteriographiák értékelése������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Gál György - Ormos Jenő: A gyomor Hodgkin-kórja������������������������������������������������������
	Dósa Árpád - Pfahler Pál: Légzésbénulással járó ritka bárium-nitrát mérgezés�����������������������������������������������������������������������������������

	MEGJELENT
	HORUS, ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT
	A mikroszkóp első 300 évének története
	Élő poliovírus-oltások a Szovjetunióban, Lengyelországban és Csehszlovákiában
	Kongresszusok
	Orvosokról-orvosoknak
	A világ minden tájáról

	KÖNYVISMERTETÉS
	Varga István: A foghiányok klinikuma és a lemezes fogpótlás - Kemény Imre (könyvismertetés)
	Zádor László: A zsugorhólyag. Az intestinalis plasztika kérdései - Sz. D. Goligorszkíj (könyvismertetés)

	HÍREK

	1960-08-14 / 33. szám
	Ferkó Sándor - Jánossy Tibor: A műszeres méhsérülés����������������������������������������������������������
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Király Kálmán: Syphilis komplement-kötési reakciók Treponema-antigénekkel. II. Reiter-Treponemából készült protein antigén
	Barna Sándor - Baumann Miklós: Újabb adatok a pajzsmirigy-hormonfractiók jelentőségéhez����������������������������������������������������������������������������������������������
	Szita József - Incze Pálné: A Neomagnol baktericid hatása különböző pH mellett�������������������������������������������������������������������������������������

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Witmann István: A laparoscopia indicatiói és contraindicatiói

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Dux Ernő - Gimesy Ferenc - Szabados Teréz: Ismételt exsanguino transzfuzio után fellépő súlyos haemorrhagias diathesis�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Solti Ferenc - Iskum Miklós: Kísérletes vizsgálatok és klinikai megfigyelések carotis sinus syndromában��������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	A GYAKORLAT
	Horváth Mihály: A csecsemőhalálozás csökkentésének lehetőségei járási és vidéki körzeti viszonylatban

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
	Moussong-Kovács Erzsébet: A Marsilid alkalmazása a psychiátriában

	KAZUISZTIKA
	Drobni Sándor - Incze Ferenc, ifj.: A vékonybél felének sikeres resectiója mesenteralis thrombosis miatt���������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Nagy Judit - Papp Gábor - Besse Gabriella: "Retard" Penicillin injectio után kialakult arterialis embolia����������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	SZERKESZTŐI KÖZLEMÉNY
	Emotio és coronariathrombosis

	ÚJ MAGYAR GYÓGYSZEREK
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

	1960-08-21 / 34. szám
	Kerpel-Fronius Ödön: A csecsemőkori folyadékháztartás labilitásának okai
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Győry György - László János: Supravaginalis amputatio után klinikai panaszokat okozó s emiatt kiirtott méhcsonkok kórszövettani vizsgálata�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Gottsegen György - Bodrogi György: WPW-jelenség keletkezésének mechanizmusáról�������������������������������������������������������������������������������������
	Gábor György - Forgács Lilla: Strophantin készítmények hatása a szívverés dynamikájára szívelégtelenségben�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNY
	Pál István - Tanai János: Adatok a Tietze syndroma kérdéséhez��������������������������������������������������������������������
	Krepuska István: Az iköböl gyulladás agyi szövődményei

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
	Binder László - Écsi Edit: A parotitis epidemica szövődményeként jelentkező orchitis cortison kezeléséről����������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	A GYAKORLAT
	Miklósy Lajos: Perlon-varróanyag alkalmazása az ambulans-sebészetben

	KAZUISZTIKA
	Horváth Lajos: Terhességgel szövődött és Mylerannal kezelt leukaemia
	Medgyes Árpád - Dénes Zoltánné: Infarctus myocardii következtében létrejött és élőben diagnosztizált kamrasövény perforatio����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	A gennysejtek keletkezésének kérdéséről

	HORUS, ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT
	Alexander Humboldt és a korabeli orvostudomány
	A Német Demokratikus Köztársaság kórházai
	Az elmebetegügy fejlődése Svájcban
	A világ minden tájáról

	KÖNYVISMERTETÉS
	Lissák Kálmán: Tenth Anniversary Symposium on Significant Trends in Medical Research (könyvismertetés)�������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	1960-08-28 / 35. szám
	Móritz Pál: Nyaki borda, scalenus-syndroma
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Váczi Lajos - Horváth Éva: Vizsgálatok az 1959. évi influenza járvány szövődményes eseteivel kapcsolatban����������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Lélek István - Füredi Szabó Marianne: Adatok a Rauwolfia serpentina Reserpin alkaloidájának antiallergiás hatásához��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Solti Ferenc - Bekény György: Paroxysmusos családi bénulásban észlelt EKG és keringésváltozások vizsgálata, különös tekintettel a kálium-háztartás zavarára������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Lugossy Gyula: Klinikai adatok a funkciózavarok geneziséhez glaukomában
	Török János - Szabó Lajos: Évszaki ingadozás a koraszülöttek sárgaságában��������������������������������������������������������������������������������

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Fekete László: A dietetika fejlődésének újabb irányzata

	ANAESTHESIOLÓGIA
	Incze Ferenc, ifj. - Csernohorszky Vilmos - Sztankay Csaba: Arteriographiás vizsgálatok anaesthesiájáról���������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	MŰTÉTI TECHNIKA
	Hankiss János: Műfogás az arteria femoralisba adandó injekciók befecskendezésére

	KAZUISZTIKA
	Szőnyi László - Jáni Lajos: Stevens-Johnson syndroma előfordulása vírusbetegségek kapcsán������������������������������������������������������������������������������������������������
	Detreházy Károly - Horváth Zoltán: Intragenitalis primaer tumor-multiplicitas������������������������������������������������������������������������������������
	Gábor Pál: Thrombosis a terhesség végén és szülés közben

	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Hozzászólás az egészségügyi törzskönyv létesítésének kérdéséhez

	KÖNYVISMERTETÉS
	Dobszay László: Die Grundlagen der Eierschalentherapie - Krompecher István (könyvismertetés)

	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

	Oldalszámok
	1116_3
	1116_4
	1117
	1118
	1119
	1120
	1121
	1122
	1123
	1124
	1125
	1126
	1127
	1128
	1129
	1130
	1131
	1132
	1133
	1134
	1135
	1136
	1137
	1138
	1139
	1140
	1141
	1142
	1143
	1144
	1145
	1146
	1147
	1148
	1149
	1150
	1151
	1152
	1152_1
	1152_2
	1152_3
	1152_4
	1153
	1154
	1155
	1156
	1157
	1158
	1159
	1160
	1161
	1162
	1163
	1164
	1165
	1166
	1167
	1168
	1169
	1170
	1171
	1172
	1173
	1174
	1175
	1176
	1177
	1178
	1179
	1180
	1181
	1182
	1183
	1184
	1185
	1186
	1187
	1188
	1188_1
	1188_2
	1188_3
	1188_4
	1189
	1190
	1191
	1192
	1193
	1194
	1195
	1196
	1197
	1198
	1199
	1200
	1201
	1202
	1203
	1204
	1205
	1206
	1207
	1208
	1209
	1210
	1211
	1212
	1213
	1214
	1215
	1216
	1217
	1218
	1219
	1220
	1221
	1222
	1223
	1224
	1224_1
	1224_2
	1224_3
	1224_4
	1225
	1226
	1227
	1228
	1229
	1230
	1231
	1232
	1233
	1234
	1235
	1236
	1237
	1238
	1239
	1240
	1241
	1242
	1243
	1244
	1245
	1246
	1247
	1248
	1249
	1250
	1251
	1252
	1253
	1254
	1255
	1256
	1257
	1258
	1259
	1260
	1260_1
	1260_2


