
ORVOSI HETILAP
TARTALOMJEGYZÉK

Vilmon Gyula dr.: Aprilis 4....................................................................469

Póka László dr., Ringelhann Béla dr., Szabó László dr. 
és Osváth Gábor dr.: A postresectiós panaszok értékelése 
klinikai és laboratórium i vizsgálatok alapján, ö ssz e 
hasonlító vizsgálatok B illro th  I. és B illroth II. típusú  
m űtétek  eredm ényei között ........................................................ 471

THERAPIÄS KÖZLEMÉNY
Bugár-Mészáros Károly dr., Kovács Ferenc dr. és Fonó 

József dr.: Agyi throm bosisok és em bóliák an ti
coagulans kezeléséről .................................................................478

EREDETI KÖZLEMÉNY
Mike Terézia dr., Policzer Miklós dr., Fiala Ervin dr. 

és Balassa Mária dr.: A pajzsm irigy-functio vizsgá
la ta  hypertonia- és u lc u sb e te g sé g b e n ................................ 482

A GYAKORLAT
Pajor Rezső dr.: A gyakorló orvos teendői kancsalság

esetén . . . .................................................................................. 485
RITKA KÖRKÉP

Simárszky János, Slowik Felicia és Stipula Magdolna:
W egener granulom atosis ................................... 489

HORUS, Orvostudományi Dokumentációs Szolgálat
Az élő poliovirus tö r té n e té r ő l ........................................................ 493
ö téves a drezdai Orvosi A k a d é m ia ................................................ 496
Az első orosz m arx ista  orvosok ................................................ 497
M oliére és az o rv o s tu d o m á n y ........................................................ 498
In  m e m o r i a m .........................................................................................499
A világ m inden tá já ró l .................................................................500

Levelek a szerkesztőhöz
\

H ypophysis-funkció és e l h í z á s ........................  501
Az alkylphosphat-m érgezés m odern antidotum áról . . . . 501

Könyvismertetés ......................................................................................... 501
Megjelent ...................................................................................................... 502
Hírek ................................................................................................................ 502
Pályázati hirdetmények ...........................................................................503
Előadások, ü l é s e k .........................................................................................504

101. évfolyam 14. szám 469—504 oldal Budapest, 1960. április 3.

Előfizetési ára 1 évre : 120,— Ft, egyes példány ára : 3,— Ft



Á „MAGYAR TRA U M A TO LÓ G IA ,
О  RT IHIО  IPÁI ID IIA
ÉS IHI ELY RE Á L L ÍT Ó  SEBÉSZET"

1960. 1-es szám ának tarta lm a
Szántó György dr.: 10 év jelentősebb eredményei a traumatológiában.
Prof. Lorenz Bőhler dr.: A jól megszervezett baleseti sebészet nemzetgazdasági 

jelentősége. *
Prof. Csaklin V. D.: Új műtéti eljárás coxitis tuberculosa és a medence egyes 

daganatai kezelésére.
Prof. Mudr. Novak Vladimir.: A fedett koponyaűri sérülések problémái.

KL I NI KAI  T A N U L M Á N Y O K :
%

Manninger Jenő dr., Szabó László dr., Kazár György dr.: A medialis varus (adduc- 
tiós) combnyaktörés.

Berentey György dr., Kalabay László dr., Megyesi Zoltán dr.: A combnyakálizületek 
kezelésében szerzett tapasztalataink.

Zoltán János dr.: A lokális lebenyplasztikáról.
Barabás Csaba dr., Berend Endre dr.: Tapasztalataink a Brittain-féle ischio-femo- 

rális arthrodesissel.

R H E U M  A T O L Ó G I A
B A L N E O L Ó G I A

A L L E R G O LÓGIA
m ost megjelent 1960. 1-es szám ának tarta lm a  :

Schulhof Ödön dr. : A mozgásszervek és a gyomor-bél-rendszer betegségeinek né
hány kapcsolatáról.

Forgács Péter d r.: A Cortison therápia néhány kórélettani kérdéséről.
Gáspárdy Géza dr. : Bányay Barna és Vida Margit dr. : A cukoranyagcsere zavara 

rheumatoid arthritis esetén.
Bobkó György dr.: Adatok a periarthritis humeroscapularis aethiológiájához és 

pathogenesiséhez.
Kovács László dr.: A lumbosacralis röntgenleletek klinikai értékelése.
Irányi Jenő dr. és Riesz Ede dr. : Vibrációs érzés vizsgálatának jelentősége a 

Bechterev-kór diagnosztikájában.
Fekete Sándor dr. : A alneológia jelentősége a nőgyógyászatban.
Hajós Károly dr. : Allergiás légzőszervi betegségek kezelése endogen allerge- 

nekkel.



ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS- EGÉSZSÉGÜGYI  SZAKSZERVEZET . HIVATALOS 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  1 8 5  7- BEN 

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY Z O L T Á N  DR., D A R A B O S  PÁL DR. ,  FISCHER ANTAL DR.,  HIRSCHLER IMRE DR„ 

LENART G Y Ö R G Y  DR„ SÓS J ÓZSEF DR.,  S Z Á N T Ó  GYÖRGY DR. ,  WA L D  BÉLA D R . f  

Fe l e l ős  s z e r k e s z t ő :  TRE NCS É NI  T I BOR DR.  S z e r k e s z t ő :  BRAUN PÁL DR.

101. ÉVFOLYAM, 14. SZÁM, 1960. ÁP RI LI S  3.

Az évfordulóknak mindig megvan a maguk je
lentősége. Különleges jelentősége van  hazánk fel- 
szabadulása évfordulójának, amely nem zetünk jö
vőjének, felemelkedésének új táv la ta it nyitotta 
meg. Ezen a napon emlékezünk arra  az időre, ami
kor az ország tönkretételét és pusztulását látva re 
m énytelenül és kétségbeesve úgy éreztük, hogy 
ebből a pusztulásból, ezekből a rom okból nagyon 
hosszú idő után várható  csak feltám adás. Emléke
zünk a kezdet nehézségeire és arra  a baráti, jó- 
akaratú  testvéri tám ogatásra, am elyben részünk 
volt és amely nélkül képtelenek le ttü n k  volna vi
szonylag rövid idő alatt, csupán sajá t erőnkre 
támaszkodva, súlyos és kilátástalan helyzetünkből 
a felemelkedés ú tjá ra  lépni. A mai napon emlé
kezzünk arra  a felemelő, boldog érzésre, amely 
elfogott bennünket, am ikor a romokból újjáépülni 
láttuk  az országot és kibontakozni a reményteljes 
jövőt és új társadalm at.

Magasztos és .nagy feladat egy új társadalom 
kialakításában közreműködni. Nekünk ju to tt osz
tályrészül ez a feladat. Az ország újjáépítésének, a 
jövő kialakításának m unkájához azonban elsősorban 
a Szovjetunió eszmei, elvi, anyagi segítsége adott 
erőt, ösztönzést, lehetőséget. Ahhoz, hogy a Szov
jetuniótól hathatós segítséget kellően értékesíthes
sük, meg kellett ism ernünk a szocialista társadalom 
politikai, gazdasági, társadalm i struk tú rájá t, el kel
le tt sajátítanunk a szocialista világnézetet.

Megismerve a szocialista egészségügy alapel
veit, láttuk , hogy azok nemcsak korszerűek, haladók 
és tudományosan megalapozottak, hanem  azt is, 
hogy ezek alkalmazása teszi egyedül lehetővé a la
kosság szocialista egészségügyi ellátását. Felszaba

dulásunk óta eltelt évek során egészségügyünk a 
mennyiségi fejlődésen túl, éppen a szocialista 
egészségügy alapelvei alkalmazásával minőségi át
alakuláson m ent keresztül. A szocialista építéssel 
párhuzamosan az új igényeknek megfelelően szé
lesedett és növekedett m unkánk tartalm i értéke is. 
Ennek megfelelően a megváltozott és m egnöveke
dett feladatok végrehajtásához új szervezeti for
m ákat kellett létrehoznunk. Éreztük, hogy a  szo
cialista állam alapvető törekvését, az em ber élet
lés m unkakörülm ényeinek jobbátételét csak ezen 
feltételek mellett tud juk  megvalósítani.

A szocialista egészségügy kiépítése sok nehéz
séggel já rt s a jelentkező akadályokat állhatatos 
meggyőző m unkával kellett elhárítani.--

A felszabadúlás u tán i években a gazdasági szer
vek álláspontja az volt, hogy először gazdaságilag 
kell megerősödnünk és csak azután kerü lhet sor az 
egészségügy által tám asztott igények kielégítésére. 
Rövid időn belül m eg kellett állapítani, hogy a 
ku ltúra emelkedésével, a dolgozók öntudatának 
növekedésével jelentékenyen emelkedtek az egész
ségügyi igények, am elyeknek teljesítését nem  ’e- 
hetett elodázni. A felszabadulás után m ég kétséges 
volt az egészségügy helye a népgazdaságban, nem 
ism erték fel az egészségügy jelentőségét a szocia
lista építésben, az egészségügy megbecsülése, telje
sítményeinek értékelése nem volt megfelelő. Ma a 
P árt és Kormányzat az egészségügyi m unka érté
kelése és elismerése m ellett támogatja és segíti az 
egészségügyi szervek törekvéseit. Ez a tám ogatás 
nem  csupán elvi megállapításokban, hanem  gya
korlati tettekben ju t  kifejezésre. Az állami egész
ségügyi ellátás m ind szélesebb tömegeket lá t el.
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szolgáltatásai, az ellátás színvonala állandó fejlő
dést m utat. A szocialista egészségügy egyik leg
jellegzetesebb alapelve a megelőzés, mind k iterjed
tebben érvényesül az egészségügy úgyszólván m in
den szakágában. Az egészségügy a népgazdaságban 
mind előnyösebb helyet foglal el. Az egészségügy 
tnegbecsülése politikai, társadalm i, gazdasági te
rületen egyaránt fokozódik. A egészségügynek köz
üggyé tételét a társadalom m indinkább m agáénak 
tudja. A politikai, gazdasági, igazgatási és társadal
mi szervek megértéssel, értékeléssel és megbecsü
léssel fordulnak az egészségügyi szolgálat felé. A 
tanácsi egészségügyi osztályok életrehívásával az 
egészségügyi igazgatás új lehetőségek birtokába ju 
tott. Az egészségügyi osztályok illetékességi terü le
tük szakmai, gazdasági, pénzügyi gazdáivá váltak. 
Az egészségügyi osztály vezetője hatósági és intéz
kedési jogkört kapott. A hatósági jogkör, am elyért 
haladó elődeink egy évszázadon át harcoltak, de 
megszerezni mégsem tudták, valóra vált.

A szocialista állam áldozatkészsége teszi lehető
vé, hogy az orvosok szakmailag jól felszerelt in téz
m ényekben, anyagi gondoktól függetlenül élhesse
nek hivatásuknak. A szocialista állam gondosko
dása biztosítja a k iterjedt tudományos kutató m un
kát. Minőségi változás állott be a tudományos 
m unka területén is. A tudom ányos m unka tö rek
véseit a szocialista fejlődés gyorsítása szabja meg. 
Erőfeszítéseik célja a dolgozó ember nehézségein 
segíteni, életkörülményeit megjavítani, a teljesítő- 
képességét fokozni, életét boldogabbá tenni. A tu 
dományos m unka eredményei a dolgozó tömegek 
közkincsévé, váltak. Életünk minden területén, így 
az egészségügy területén is a félszabadulás óta 
rendkívüli eredmények születtek és kivételes fej
lődést értünk  el. Ezen eredm ények elérésében két
ségkívül része van az orvosok felelősségteljes 
helytállásának, magas színvonalú, önfeláldozó m un
kájának.

Üj erőforrást jelentett a szocialista egészségügy 
feladatainak végrehajtásához a társadalm i és tö
megszervezetek hathatós közreműködése is.

A társadalm i és tömegszervezetek egyre inkább 
felism erik törekvéseink jelentőségét és meggyőző
déssel tám ogatják azt a m unkát, amely az egész
ségügyi ku ltúra emelését, a megelőzés követelm é
nyeinek biztosítását m ozdítja elő.

Amikor elért eredm ényeinkről beszélünk, meg 
kell em líteni az egészségügy értékelése terén  bekö
vetkezett szemlélet változását. Az évek lassú, cél

tudatos és magabiztos m unkájával lehetővé vált 
egy új m agatartás kialakítása is. Amikor megvál
tozott szemléletről beszélünk, amely az irányító, a 
végrehajtó szervek és a tömegek öntudatában létre
jött, beszélnünk kell magunkról, egészségügyi dol
gozókról, az orvosokról, akiknek szemlélete az évek 
során a szocialista társadalom  nevelő behatása foly
tán alapjaiban változott meg. M egváltoztunk mi 
magunk is, a m agunk gondolkodásmódjának, szem
léletének, m agatartásának megváltozását is nagy 
eredménynek kell minősítenünk. Az évek folyamán 
az egyén orvosából mindinkább a társadalom  or
vosa lesz, aki azt érzi, hogy amikor az egyes embert 
gyógyítja, a társadalm at védi, s megelőző m unkája 
kapcsán a társadalom  egészét védelmezi. Megváltoz
tunk gondolkodásmódunkban és cselekvéseinkben 
akkor, am ikor megéreztük, hogy a szocialista tá r
sadalom által n y ú jto tt lehetőségek biztosítják szá
munkra egyedül azokat az eszközöket és feltétele
ket, amelyek birtokában hivatásunknak a legjobban 
meg tudunk felelni. Érezzük, hogy ez a társadalmi 
rend az, amely m ódot nyújt nekünk arra, hogy min
den béklyó és akadály nélkül kizárólag hivatásunk
nak élhessünk.

Megváltozott szemléletünk következménye az 
a felismerés is, hogy feladatunkat jól ellátni csak 
a dolgozók közreműködésével tudjuk. Tény, hogy 
az orvos önm agában is tisztelereméltó m unkát vé
gezhet, de teljesítm ényének hatékonysága megsok
szorozódhat, ha  azt nem  egymagában, hanem az 
érdekeltekkel egyetértésben és összhangban végzi. 
Boldog és m egnyugtató érzés szám unkra az, hogy 
a haladó m agyar orvosok legjobbjainak nyomában 
járunk és boldogok vagyunk, hogy am iért ők oly 
keservesen küzdöttek és oly önfeláldozóan harcol
tak, azt mi a szocialista állam áldozatkészsége kö
vetkeztében meg is tudjuk valósítani.

M indannyian büszke öntudattal nézhetünk 
vissza a m egtett útra. Az elért eredm ényeket ha 
nem is egyenlő m értékben, m indannyiunk erőfeszí
tései, tudása és törekvése tette lehetővé. A szocia
lista egészségügy kiépítése hatalm as erőfeszítéseket 
igényel, ehhez a munkához hivatásuk magaslatán 
álló felelősségteljes, öntudatos orvosokra van szük
ség. Minden becsületesen gondolkodó, hazáját és né
pét szerető orvos őszintén örül az eredményeknek 
s a továbbiakban még lelkesebben és odaadóbban 
igyekszik építeni a szocialista egészségügyet.

Vilmon Gyula dr.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinika és a Hevesmegyei Tanács Kórháza

A p o stresec tio s  panaszok  é r té k e lé se  klinikai é s  laboratóriumi
v izsgá latok  alapján

összehasonlító vizsgálatok Billroth I és Billroth II típusú műtétek eredményei között
írta: PÓKA L Á S Z L Ó  dr., R I N C E L H A N N  BÉLA dr., S Z A B Ó  L ÁS Z L Ó dr. és O S V Á T H  GÁ BOR  dr.

A  fekélybetegség sebészi kezelésének közvet
len eredményei az utóbbi évtizedben jelentősen 
javultak. A prim aer m ortalitas 8—10%-ról 1—2% -ra 
csökkent. A késői panaszok tekintetében a helyzet 
nem  ilyen biztató. Ezekkel a betegeik sorsát szem
mel kísérő sebészek sem elégedettek. Ez az oka 
annak, hogy újabb módosításokat dolgoznak ki, 
vagy régebbi m ódszereket vesznek elő a sebészet 
fegyvertárából. Nem régen úgy látszott, hogy a fekély 
sebészi gyógyításban a B illroth И. (В.II.) m űtét első

sége vitán felüli. B illroth bécsi iskolája is csak az 
esetek kb. 5% -ában alkalm azott Billroth I. (В. I.) 
megoldást (Huber). Európában Bohmansson, Habe
rer nálunk Áriám, iskolája ta rto tt ki а В. I. m űtét 
mellett. Az utóbbi években szovjet, amerikai, svéd, 
angol sebészek, hazánkban Arányi, Bugyi, Lázár, 
Páka irányították a figyelm et a csaknem 'feledésbe 
m ent eljárásra.

A prostresectiós állapot nem  egységes kórkép, 
,a betegség több emésztő szerv működési zavaraiból 
tevődik össze, melyek még az idegrendszer dishar- 
moniajával is szövődnek (Szemző). Boiler, Földváry 
az emésztőszervek számos szövődményét sorolja fel. 
Pathophysiológiája csak egyes részleteiben tisztá
zott.

Legtárgyilagosabb képet a postrosectiós bete
gek állapotáról talán  akkor kapunk, ha nagyobb 
számú beteget a m űtét u tán  néhány évvel átvizsgá
lunk. Ez utóbbi m ódszerrel igyekeztünk a kérdést 
megközelíteni. Beteganyagunk a m űtéti eljárások 
tekintetében meglehetősen egységes. Eseteink V4 ré
szében В. I. m űtétet, 3Д részében а В. II. m űtét 
Hoffmeister—Finsterer szerint módosítását alkal
maztuk. Néhány subtotalis resection kívül általá
ban Уз- ad resectiót végeztünk- Olyan betegeket 
vizsgáltunk felül, ahol a m űtét utáni állapot m ár 
többé-kevésbé kialakult. 1949—1955-ig operált 474 
beteget hívtunk be, teh á t a legutolsót 4 éve ope
ráltuk. A behívott betegek közül m egjelent 278.
В. I. utáni 72, В. II. u táni 206.

A dataink meggyőzőbbek lennének, ha betegeink 
nagyobb százaléka te tt volna eleget a felhívásnak, mivel 
azonban a rra  törekedtünk, hogy betegeink állapotáról 
személyesen győződjünk meg és m inél részletesebb és 
objektívebb adatokat nyerjünk, ezért be kellett érnünk 
azokkal, akik hajlandók  vo ltak  m agukat a vizsgálatok
n ak  alávetni.

A betegeket a következő szempontok szerint 
vizsgáltuk meg:

1. El tudja-e látn i m unkakörét?
2. Milyen betegségei voltak m űtét óta?
3. Táplálkozás (testsúly, étvágy, ételundor, tole

rancia, a táplálék összetétele).

4. Étkezéssel kapcsolatos panaszok (fájdalom, 
dumping, a széklet minősége).

5. Gyomor-bél rtg-vizsgál at.
6. Összehasonlító vizsgálatok В. I. és В. II. m ű

tétek  után (felszívódás, emésztés).

A betegek közül 239 férfi és 39 nő volt. Az operált 
betegek 77%-a 40 éven felüli, 14,5%-a 60 éven tú li volt. 
13 nem  érte  el a 30 évet. Ezek m indegyikében súlyos 
pathológiai elváltozásokat ta lá ltunk , néhány eset kivéte
lével absolut indicatio á llo tt fenn. A betegek közel 3/4  
része nehéz testi m unkás.-(bányász 26,6%, mezőgazda- 
sági m unkás 16,3%-a o tthonában  dolgozik.

Munkaképesség, testsúly.

A betegek erőállapotát a m űtét értéke szem
pontjából döntő fontosságúnak tartjuk . Elsősorban 
az t a kérdést tisztáztuk, m ilyen m értékben változott 
m eg betegeink munkához való viszonya, el tudják-e 
lá tn i továbbra is m űtét előtti m unkakörüket? Mun- 

i kakört változtatott 37 beteg. Ezek közül 25 eset a 
, m űtétte l összefüggésbe nem  hozható (magas kor, 

szívpanaszok, rheumatism us, baleseti rokkantság), 
,12 esetben a m űtét utáni gyengeség m iatt kellett 
m ás munkabeosztást keresniük. Találtunk 7 olyan 
esete t is, amikor a m űtét előttinél jóval nehezebb 
m unkát végeztek. Akiknek m űtét u tán m unkakört 
kelle tt változtatniok, inkább a férfiak közül kerül
tek  ki és ez érthető is, ha figyelembe vesszük, hogy 
a  nők között alig volt nehéz testi munkás. Megnéz
tük , hogy mennyiben befolyásolja az elvégzett mű
té t típusa az operáltak m unkához való viszonyát. B.
I. u tán  az operáltak 90,3%-a, В. II. u tán  97,9%-a 
ta rto tta  meg eredeti munkakörét.- (Arányi szerint 
nem  javult 2,2%, illetve 4,3%) Az eredmény mind
két módszere kedvező, de elég nagy a különbség, ha 
tekintetbe vesszük, hogy В. I. u tán  minden tizedik
nek, В. II. u tán minden ötvenediknek csökkent a 
munkaképessége.

A  testsúly viselkedése is reális alapot ad a 
gastrointestinalis működés összehasonlítására. В. I. 
u tán  az operáltak 83,3%-a gyarapodott, vagy súlyát 
m egtartotta, В. II. u tán az arány 86,4%. Adataink 
egyeznek Széli adataival. A súlycsökkenés átlagos 
értéke В. I. után 2,4 kg, В. II. u tán  5,3 kg. A két el
já rás eredményei között tehát lényeges eltérést nem 
tu d tu n k  kimutatni, legfeljebb azt, hogy В. II. után 
a  súlycsökkenés általában nagyobb. Goligher és 
m tsai В. I. után nagyobb százalékban észleltek súly- 
csökkenést, m int В. II. u tán. Amerikai és francia 
szerzők általában nagyobb számban találtak sová- 
nyodást (Grossman, Hayes 40—50%-ban, Ivy, 
Seneque  80%-ban.) A testsúly alakulása függ term é
szetesen a resectio nagyságától is és sok más ténye
zőtől. Ez Boiler szerint is igen bonyolult kérdés.
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Egységes elvek szerint, nagyobb részt resectióval 
operált beteganyagunkon m egkíséreltük a kérdést 
(megközelíteni. K ét tényezőt ta r tu n k  a leglényege
sebbnek: a táplálkozás (mennyisége és minősége), és 
a táplálék hasznosítása (emésztés, gyomor- bél-rend
szer működése).

Táplálkozás és a táplálék hasznosítása.
Ат. operáltak étvágya általában m űtét után kife

jezetten megjavult. Műtét előtt a betegek nagy több
sége (79%) étvágytalan volt, m íg u tána kb. ugyan
ilyen százalékban lett jó az étvágy. Azoknak, akik 
a kis gyomorcsonk, a stoma gyulladása, vagy steno- 
sisa, étvágytalanság, vagy egyéb okok (fájdalom, 
distress) m iatt nem tudtak elegendő kalóriát fel
venni, testsúlyuk csökkent. Meg kellett állapíta
nunk, hogy a vizsgáltak egy része nem megfelelően 
táplálkozik. Az ideális napi 4—5-szöri étkezést alig 
%  részük tarto tta  be, míg V4 részük naponta 3-szor 
étkezik, 7 pedig naponta 2-ször, ső t egyszer fogyaszt 
ételt. Ez természetesen a testsúly alakulását lénye
gesen befolyásolta. MacLean szerin t a súlyveszteség 
fő oka az elégtelen táplálkozást Ennek megfelelő volt 
az elfogyasztott élelem egyszeri, ill. napi összmeny- 
nyisége is, amennyiben az esetek több m int Vt-bén 
nem  fogyasztottak megfelelő mennyiséget. Ennek 
leggyakoribb oka, hogy olyan m unkahelyen dolgoz
tak , ahol a helyes étkezési rendet nem tudják be
tartani.

A z étkezés minőségi összetétele sem mindig 
megfelelő, mivel a postresectiósok egy része bizo
nyos ételeket nem szeret, vagy nem  tud fogyasztani. 
A fogyasztott tápanyagok megítélésében figyelembe 
vettük, hogy a resecalt betegek kalória igénye csök
k en t utilisatio m iatt magasabb, m int a physioló- 
igiás szükséglet.

Tejesételeket és édességet a betegek 3Д része 
nem  jól tűri. Ezek egy része a m űtét előtt sem sze
re tte  a tejesételeket. Annak ellenőrzésére, hogy 
allergiás állapotról van-e szó, m inden olyan beteg
nek, akinek tejundora, vagy tejfogyasztással kap
csolatos más panasza (dumping) volt, 0,2 ml tejet 
fecskendeztünk be intracutan. Positiv reactiót egy 
■esetben sem kaptunk.

A  zsíros ételeket általában szívesen fogyasztják 
Akad olyan is, aki 20 dk szalonnát is megevett egy

étkezésre. Ezeknek a betegeknek kondíciója és mun
kaképessége kiváló volt.

A zsíremésztés megtartásában a pancreasnedvnek 
gyomorresectio utáni fokozott elválasztásán kívül sze
repe lehet a gyomor lipasenak, amely a sósavval antago- 
nistikusan működik és achylia esetén fokozott szerephez 
jut. Vannak azonban olyanok is, akik zsírosat egyálta
lán nem tudnak fogyasztani, ezeknek erőbeli állapota 
csökkent.

A vizsgáltak nagy része kívánja és jól tűri a 
fehérjeféléket és csak 6,8%-uk nem  tu d ta  fogyasz
tani. Ezeknek az élelmezés összeállításában sok 
problém ájuk van, am it az alacsonyabb kulturális 
színvonalúak megfelelő tanácsok hiányában nem 
tudnak megoldani.

A nők kevésbé alkalmazkodnak a resectiós álla
pothoz, m int a férfiak. Kifejezésre ju t  ez abban, 
hogy étvágyuk rosszabb, gyomor- bél-működési za
varokkal küzdenek. A panaszok közt sok az ideg- 
rendszer eredetű. Ezek a körülmények is tám ogatják 
az t az általános véleményt, hogy a nők rosszabbul 
tű rik  a nesectiót, m int a férfiak.

Összehasonlítva а В. I. és В. II. m ű tét adatait az 
étvágy terén azt tapasztaltuk, hogy а В. I. műtét 
u tán  a betegek nagyobb ételmennyiséget fogyaszta
nak, pedig ezekben az esetekben is % resectiót vé
geztünk. A tápanyagokkal szembeni tűrőképességük 
is jobb.

A m érsékelt borfogyasztás az étvágyat és az 
emésztést kedvezően befolyásolja. A vizsgálatok 
közül 74 rendszeresen borfogyasztó. Ezek jó erőbeli 
állapotban vannak.

A súlyveszteség többi tényezőit a táplálék hasz
nosításának zavarai képezik (I. táblázat). A táplálék 
hasznosításának anatómiai akadályai (kisgyomor, 
stomitis, stenosis) aránylag ritkák, de nagyobb m ér
tékű súlycsökkenéssel járnak. A súlycsökkenés gya
koribb okai a bél működés zavarai az obstipatio, a 
hasmenés, a leggyakoribb a vékonybél hypermotili- 
tása. Erre a kérdésre a felszívódás tárgyalásakor 
még visszatérünk.

A  gyomor- és bélműködés zavarai
A z  ún. dumping-syndroma (ds.) vizsgálatában 

közepesnek vettük az olyan eseteket, ahol a ds. tüne
tei (szédülés, palpitatio, émelygés, ásítás, elsápadás,

I. sz. táblázat
Súlycsökkenés B illroth I. m ű té t után

Esetszám
Mun
ka vi- ! 
szón у 1
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szoc.
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táp

láltság

Kis
gyo
mor

Stomi-
tis

Steno
sis

H y p e r -
m o t i l i -

t a s
Has

menés
Obsti
patio

Nervo
sitas

.

M itra
lis ste
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Isme
retlen

12............................ 1 i 1 2 1 j i 5 i 1 1
Átlagos súly- 
csökk. kg ............ 3 1 3 5 3,5 4 3 , 5 i 4 3
% ........................................ 8,3 j 8,3 16,6 — 8,3 8,3 41,6 8,3 — 8,3 — 8,3

Billroth II. műtét után

29............................ 2 1 4 2
I

2 1 9 2 2 1 1 3
Átlagos súly- 
csökk. kg................ 1,5 2 3 1,5 4,2 5 6 4 1,5 1 1 6
% ............................ 6,8 i 3,4 13,7 6,8 6,8 3,4 31,c 6,8 6,8 3,4 3,4 10,3
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/ / .  táblázat.
Rtg. tünetek dumping syndromában Billroth I . műtét után

Rtg. tünetek
Afferens

kacs-
telődés

Aff. kacs- 
telődés +  

gyors 
ürülés

Aff. kacs
tel. +  hy
permoti

litas

A f f .  k a c s 
t e l .  +  H y -  
p e r m o t .  +  

G y o r s -  
ü r ü l é s

Gyors 
ürü lés

Gyors 
ürülés +  
hypermo

tilitas

Hypermo
tilitas

Rtg. tünet 
nem volt Összes

Esetszám ..  
% ................

— — — _ 4
10

7
18,9

26
71

37
51,5

Billroth II. műtét után

Esetszám ..
' I 

9 5
I

3 17
% ................ 1 8,9 4,9 2,9 16,8

forróság, izzadás) mind, vagy csaknem mind meg
voltak, de ezek megfelelő étrendre — a dumpinget 
kiváltó étel elhagyására — megszűntek. Enyhének, 
ahol egy-két tünet csak enyhébb fokban volt meg és 
diétára nem  szorultak, súlyosnak az eszméletlenség
gel járó, diétával nem  befolyásolható eseteket. Egye
zik a megfigyelésünk sok más szerzőével, hogy a 
dum pinget leggyakrabban meleg tej és édességek, 
hypertoniás oldatok váltják ki (Machella, Roberts, 
Randell), hideg és kom pakt ételekre az ilyen bete
gek kevésbé érzékenyek. Az esetek kb. negyedében 
fordult elő közepes súlyosságé forma. A vizsgált ese
tek felében találtuk meg a ds. valamelyik tünetét. 
Ezek m aradandók voltak. Csak egy betegünk pana
szai szűntek meg később, a többi esetben étrendi 
hiba m indig k iváltotta a tüneteket. Űn. késői (hypo- 
glykaemiás típusú) dumpinget nem észleltünk. 
Számbeli különbség nem m utatható  ki a két m űtéti 
típus között. Középsúlyos esetek gyakrabban voltak
В. II- után. Ds.-t Boiler az esetek 24%-ában, Butler 
12%-ban, Muir, Goligher 73%-ban találtak.

A korai ds. megjelenési form ája s az, hogy bizo
nyos anyagok váltják  ki és hogy úgyszólván azonnal 
jelentkezik a kiváltó tényező behatására és vízszin
tes testhelyzetben javul, azt a felfogást tám asztja 
alá, hogy a gyomor vagy a bél nyálkahártya felöl ki
váltott reflex-folyamatról van szó, ami collapsust 
vált ki. Megközelíti ezt Boiler „Darmshock” vagy 
Monés „postgastrectomiás organfunctiós syndroma” 
elnevezése. Az organfunctiós tünetek értékelésében 
a rendelkezésünkre álló vizsgáló módszerek közül 
talán a rtg. vizsgálatok adhatnak támpontot, bár 
tudjuk, hogy ez m inden kérdésre így pl. a kémiai 
ingerek jelentőségére, sem adhat választ.

Elemezve a rtg .-tüneteket (II. táblázat), azt lá t 
hatjuk, hogy abból a 60 esetből ahol az'odavezető 
kacs átmenetileg telődött, 34 társu lt ds-el. 78 esetben 
találtunk zuhanó ürülést, ezek közül 54-ben volt ds., 
hypermotilitast észleltünk 86 betegen, akik közül 55- 
nek volt ds.-ja. Érdekes talán megemlíteni, hogy sok 
szerző közlésével ellentétben (Boiler, Henning,) az 
esetek 39%-ban kóros rtg .-tüneteket nem találtunk, 
azonkívül, hogy a csonk kiürülése m indig gyorsabb 
volt az ép gyomorénál. Ügy az enyhébb, mint a kö
zepes fokú ds. esetek nagyobb részében 2—3 tünet 
együttesen ̂ fordul elő.

A gyors ürülés és a hyperm otilitas volt a leg
gyakoribb jel. A közepes fokú dg.-ban az esetek

15 í 13 П 28 101
14,8 12,8 10,8 27,8 49

nagyobb számában tudtunk rtg .-tüneteket kimu
tatni, mint enyhébb fokúakon. Boiler és mások 
(MacPhee és Wells) az odavezető kacs telődésének 
fontos szerepet tulajdonítanak. Mi В. I. u tán  ugyan
annyi dumpinget észleltünk, mint В. II. u tán , holott 
az előbbi típusban az odavezető kacs nem  játszott 
szerepet. Ez is csökkenti az rtg.-jelek értékét.

A ds.-t m ely fekvő helyzetben m egszűnik, a gyors 
ürülés, az afferens kacs d ilatatiója nem  m agyarázzák 
(Lewis). L indenschm id t és Schrade az okot a gyors 
táplálékfelvételre ad o tt túlzott reactióban  látja . 
W allensten  fe ltevését — a ds. és sideropenia összefüg
gését, — mások nem  igazolták. (Gergely, Mészáros). 
Bugyi szerint a  gyom orresecaltak késői pan asza it 90<>/n- 
ban a gyors ü rülés okozza. Hösz ezzel nem  é r t  egyet. 
A gyors ü rü lésért a- pylorus ürülést gátló m űködésének 
kiesése felelős (Grossman). A pylorus adagoló m űkö
désének hiánya az oka a  jejunum  tú lte rhe lésének  is, 
am ely a hyperm otilitast k iváltja.

A panaszok súlyossága nincs mindig arányban 
a kim utatható elváltozásokkal. Ez a körülm ény a 
postcibalis jelenség functionalis term észete mellett 
bizonyít. Bizonyosan sok függ a beteg reflex-inger
lékenységétől, neurovegetatív és psychosomatikus 
constitutiójától. Ezért egyetértünk Bollerrel és 
K lim kóval, hogy sebészeti technikai javításokkal 
nem lehet minden panaszt megszüntetni. Termé
szetesen továbbra is törekedni kell arra, hogy a 
gyomor működését a legtökéletesebben állítsuk 
helyre. Mi erre legalkalmasabbnak а В. I. m űtétet 
tartjuk , ha annak feltételei megvannak. В. II. típu
sú m űtét Hoffmeister—Finsterer-féle valvula-kép- 
ző változata felel meg talán  leginkább a követelm é
nyeknek, ha az anastomosist olyan szűkre szabjuk, 
hogy csak hüvelykujj begyet fogadjon be. (Goligher 
és mtsai, Lázár, Murányi.)

M űtét előtt a betegeknek csaknem %-a szoru- 
lásos volt, (58,3%), 3,8%-ban volt hasmenése. M űtét 
u tán  az esetek több m int %-ában (78,2%) a széke
lés rendeződött, a hasmenések száma szaporodott, 
az obstipatiok száma Vs-re csökkent. Ez ellentét
ben áll Boiler azon megállapításával, hogy a 
resectio obstipatiora hajlamosít. В. II. u tán  három 
szor annyi a hasmenés és ritkább a szorulás, m int
В. I. után. Ez a saw iszonyokkal és hyperm otilitas- 
sal lehet összefüggésben. В. I. után gyakrabban 
m utathatunk ki savelválasztást és a hyperm otilitas 
ritkább (Boiler, Perry).
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A vizsgáltak Уз része rendszeresen dohányzik. 
Nem  tud tuk  kim utatni, hogy e n n e k  a  körülm énynek 
jelentős szerepe lenne az étvágy és emésztés a laku lá
sában. M ások is hasonló észleléseket te ttek  (Hetényi). 
R tg.-vizsgálatkor m inden esetben  a  vékonybél m űkö
dés gyorsulása volt k im utatható .

Anatómiai elváltozások.
Operáltjaink közül aránylag kevés panaszko

dott fájdolomról. В. I. u tán  6 (1 anastomitis, 1 
gastritis, 1 stenosis, 2 kihúzott duodenum, 1 pendu
lum  reflex), В. II. után 8 (2 anastomosis, 5 kisgyo- 
morcsonk, 1 stenosis). Megemlítem, hogy a rtg .- 
vizsgálat 48 esetben m utato tt ki durva nyálkahár
tyát és csak egy esetben volt gastritises fájdalom. 
Ismeretes, hogy a funduson norm álisán is durvább 
a redőzet. Ez is azt bizonyítja, hogy gastritis csak 
gastroskopos biopsiaval állapítható meg (Boiler, 
Friedrich). '

Kisgyomor tüneteket 2 esetben észleltünk. H ir
telen elfogyasztott élelem u tán  feszülő fájdalom lé
pe tt fel. A fájdalom addig nem  szűnt meg, míg a 
beteg spontán nem hányt, vagy magának hányást 
nem  válto tt ki. Utána ism ét megebédelt kellem et
len tünetek nélkül.

Jejunitises fájdalmakat rtg.-ellenőrzéssel nem  
tudtunk  kim utatni. A felső jejunum  kacsokon 10 
esetben láttunk  durvább redőzöttséget, extrem  
módon kitágult jejunum  kacsot nem találtunk.

Adhaesiok nem voltak kim utathatók. Ennek 
jelentőségét egyesek túlbecsülik. Volt egy esetünk, 
akinek perforált duodenalis fekélyét 20 évvel ezelőtt 
varrták  el. Azóta négyszer végeztek relaparotom iát 
adhaesiók m iatt. Felkeresve a régi fekély helyét, 
nagy, a pancreasba penetráló ulcust találtunk. A 
resectio óta a beteg panaszmentes. Ez is azt iga
zolja, hogy az „adhaesiós panaszok” m ögött 
gyakran bújnak meg kom olyabb pathológiás elvál
tozások.

Recidiv fekély, ulcus pepticum  jejuni a felül
vizsgált betegeken nem fordu lt elő. Bár még m ost is 
számolnak be u. p. j. és gastrojejunocolikus fistula 
esetekről, a resectio kiterjesztése folytán ennek 
jelentősége elenyésző. (K lim kó, Starlinger, Szem ző) 
В. II. m űtétet rövid afferens kaccsal oldottuk m eg 
és В. I. m űtétben is a gyom ornak legalább % -á t re- 
secaltuk. 1949-től 1955-években operált 474 bete
günk közül relaparotom iára 1 esetben került sor B.
II. u tán  a stoma szűkülete m iatt. Még 1 esetben 
találtunk szűkületet. 2 esetben a duodenum k ihú- 
zottságát, 1 esetben pendulum  refluxot. Ezek kor
rekciós m űtétre várnak. A ranyi és mtsai sem észlel
tek recidiv fekélyt В. I. u tán  és В. II. után is csak 
2,8%-ban (Wollensten 4%)- Ez is igazolja azt az 
általános tapasztalatot, hogy a recurrentia jelentő
sége ma m ár elenyésző, a  % resectio elegendő biz
tosíték a fekély visszatérésének kivédésére (John
son és Orr).

Műtét utáni betegségek.
M űtét óta 26 operált v o lt beteg; 4 pleuritis sicca, 

2 pneum onia, 1 absc. púim ., 1 cholelithiasis, 2 append i
citis, 2 colitis spastica, 2 nodus, 1 m itralis stenosis, 1 
vesevérzés, 3 hepatitis, epid., 2 tüdő tbc. A  beh ívo ttak

közül ha t halt m eg: 4 ism eretlen betegségben, 60—70 
éves korban, 1 gyom orrákban, 1 tüdő tbc-ben. A mi 
esetünkben a gyom orresectióra jellem ző ada toka t meg
á llap ítan i nem lehete tt. A colitist, epekövet, hepatitis 
epid.-át, tüdő tbc-t, gyom or cc-t illetően v annak  olyan 
megfigyelések, am elyek  szerin t gyom orresectio után 
gyakrabban lépnek  fel.

Laboratóriumi vizsgálatok.
Vizsgálat tárgyává tettük В. I. illetve В. II. 

m űtéten átesett betegek felszívódási, táplálékfel
használási és vérképzési viszonyait. Távol van ez a 
sorozat attól, hogy átfogó képet adjon az ilyen bete
gek kórélettani viszonyairól. Mindössze adatokat 
szeretnénk közölni a resecalt betegek felszívódásá
ról s a táplálék egyes elemeinek kihasználásáról.

összesen 32 beteget, 28 férfit, és 4 nőt észlel
tünk, 11 esetben В. I. és 21 esetben В. II. műtét 
után. A következő vizsgálatokat végeztük el:

Vasfelszívódás vizsgálata, m ely m inden esetben 
peroralis vasterheléssel tö rtén t; a betegek éhgyomori 
serum -vas m eghatározása u tán  8 tab le tta  F erroplex-t 
kaptak, am i 0,40 g ferrosónak felel meg, m ajd  2—4—6 
óra  m úlva m egvizsgáltuk a  serum -vasszintet. A bete
gek zsíranyagcseréjének  v izsgálatára elvégeztük a szék
le t zs írtartalm ának  m eghatározását 3 napon á t tartó  
gyűjtés és külön-külön való feldolgozás a lap ján . A 
fehérje-anyagcsere, ille tve a  szervezet fehérjegazdál- 
kodásának v izsgá la tá ra  a  következőket végeztük el: 
serum fehérje vizsgálatát, a  vizelet carbam id N vizsgá
latát, mely bizonyos határok között a  fehérjeellá to tt
ság m értékének tek inthető . Ez utóbbi vizsgálat céljára 
2 napon á t izoláltan  gyűjtö tt 24 órás v izeletet használ
tu n k  fel.

Vasanyagcsere és vérképzés.
Normalis vasértéket találtunk 23 beteg eseté

ben, gyanús vo lt vashiányra 3, biztosan vashiány
nak nevezhető 6. Steinforth  gyomorresecaltakon 
gyakran talált vashiányt. A vashiány megoszlása 
В. I. és В. II. között nem m utat lényeges különbsé
get. Érdemes megjegyezni, hogy a 4 vizsgált nőbe
teg közül 2 biztosan vashiányosnak bizonyult. Ez a 
nők ismeretes hajlamosságát a vashiányra újból 
kiemeli. 25 betegnek jó volt a felszívódása, 7 beteg 
rossz felszívódással válaszolt. A két m űtéti csoport 
között különbség nem  m utatható ki. Eredményeink 
ellentétben állanak azon régi feltevéssel, hogy a 
vas csak a sósav ionisaló hatása u tán  és főleg a 
duodenumban szívódik fel. Saját korábbi vizsgála
tainkból és S tein forth  adataiból tudjuk, hogy total 
gastrektomia u tán  is van vasfelszívódás. Vizsgált 
betegeink Vs-e rossz vesfelszívódást m utat, míg az 
esetek -7з-а szenved vashiányban. A két adat nem 
egyezik egymással, m ert a betegek egy részének 
leplezett vashiánya van, melyet éppen a fokozott 
vasfelszívódásból ismerünk meg.

'31 beteg vérképét vizsgáltuk meg, ezek nagy ré
szének komoly panaszai voltak. 20%-ban találtunk 
mérsékelt fokú anaemiát (3 200 000—3 800 000), 
s a vérkép enyhe balratolódását. Súlyosabb fokú 
vérképzési zavart, megaloblastos anaem iat nem 
észleltünk. A beteg anaem iaját gyógyszeres kezelés 
jól befolyásolta.

Ezek az ad a to k  megegyeznek külföldi (Steinforth) 
és hazai (Lázár, M urányi, Schm idt) szerzők adataival.
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Bán  resectio u tán  több perniciosa-szerű anaem iát ész
lelt. A vérképzés zavarai a  gyom orresectiós állapot 
könnyen befolyásolható szövődményei. M oravitz vezette 
be az agastrikus anaem ia fogalm át. Ez komplex hiány- 
á llapo to t jelent, m elynek tényezői és azok jelentősége 
nem  egészen tisztázottak. Egyedül a sideropenia s a 
vastarta lékok  kim erülése nem  m agyarázza meg az 
anaem ia kifejlődését. Igaz ugyan, hogy gyomorresectio 
u tán  nem  ritka  a lá rvá it vash iány  (Steinforth), de azt 
is tud juk , hogy vasfelszívódás to talis gastrektom ia 
u tán  is van, sőt a  m űté t u tán  4—5 évvel javul.

Zsíranyagcsere.
A zsíranyagcserére vonatkozó vizsgálatainkat nem 

éppen kifogástalan m ódszerrel, a széklet zsírtartalm á
nak m eghatározásával végeztük. Ez ellen leginkább azt 
vetik , hogy a székletzsír nem  a táplálékból odajutott 
anyagból, hanem  az ún. endogen zsírból, vagyis a bél 
á lta l k iválasztott zsírokból kerü l ki (Wollaeger), bár ez 
a felfogás m a m ár nem ta rtható , m ió ta Hosalek radio
ak tive  jelzett zsírral k im utatta, hogy nem csak az endo
gen zsír választódik ki. Mi úgy gondoltuk, hogy jelen  
v izsgálatunk  egyik célja éppen az, hogy lássuk, nem 
ü rü l-e  több zsír a széklettel az egészséges kontrollo- 
kénál.

Everson  szerint В. II. u tán  a zsíremésztés sze
gényebb. Vizsgálatainkban a nedves széklettarta
lom ra számítva, átlagosan 15—25% közötti értéke
ket kaptunk, ami megfelel az egészségeseknél talált 
20 százalékos átlagnak. A betegek zsírürítése és 
testsúly viszonya sokszor nincs összhangban. 
Robins és Shingleton  is azt találták, hogy a betegek 
ideális testsúlyúak fokozott zsírürítés mellett. Mint 
Robins és mtsai, mi sem találtunk különbséget В. I. 
és В. II. u táni zsírürítésben. Shingleton  és mtsai 
radioaktív  zsírral m egállapították, hogy В. I. után 
a széklet radioaktivitása alacsonyabb mint В. II. 
után.

Hogy a zsírfelszívódásban lényeges eltérés 
nincsen, azt megerősíti az az észlelésünk is, hogy 
m iután a  vasterhelés utolsó vizsgálatát 14 óra tá j
ban végeztük, a betegek pedig 13 óra tájban kap-

г. ábra. 24 vizsgált beteg közül ke ttőnek  vo lt kóros 
serum fehérje szintje. A  többiek értékei a norm ális alsó 
határán mozogtak. A  bekarikázottak azoka t a betege
ke t je lzik , akiknek esetében hiányos fehérjeellá to ttsá

got té te leztünk  fel.

ták  ebédjüket, így rendesen az absorptív fázisban 
vettünk  tőlük vért, a plasma minden esetben erő
sen lipaemias volt. Teljesen hasonlóan az egészsé
gesekéhez úgy, hogy a vasm eghatározást is csak a 
zsírnak aetherrel való kirázása u tán  tu d tu k  elvé
gezni. Schröder resectio u tán  40—80%-os serumzsír 
szintet talált. Vizsgálatait rövid idővel a resectio 
u tán  végezte. Boiler szerint az adaptatióhoz néhány 
hónapra van szükség.

Fehérje-anyagcsere.
A  fehérje-anyagcsere, illetve -felszívódás vizs

gálatára  a N ürítést és a serum fehérje szintet vet
tük  alapul.

Ism eretes, hogy a  vizeletben ürü l ki a  bevitt 
am inosavak nitrogénje. Az ürítés több anyagban  tör
ténik: carbam id, kreatin in , am mónia, stb. Az am inosa
vak  N -je leginkább a  carbam id N alak jában  hagyja el 
a  szervezetet. H a a vizeletben nő a carbam id N meny- 
nyisége az a fehérjeellátás (felszívódás, bevitel) kielé
gítő vo ltá ra  utal. Ha csökken, akkor a fehérjeellá tása  
rossz. Ezt aránnyal lehet kifejezni, m elynek szám láló
jában  carbam id N, nevezőjében a vizelettel ü rü lő  össz- 
nitrogen van. Ha az arán y  0,9 felé közeledik, az jó 
fehérjeellá tásra  utal.

A diagrammból k itűnik  (1. ábra), hogy a vizs
gált 24 beteg között 10 esetben hiányos fehérjeellá
tottságra jellemző képet találtunk. Ebben azonban 
nemcsak a felszívódás, hanem a beteg táplálkozása, 
étrendjének összeállítása is nagy szerepet játszik.

1. ábra. A  diagrammból kitűn ik , hogy 24 vizsgált 
esetből 10-nek a fehérjeellátottsága hiányos.

A  serum fehérje  bizonyos határok között a  fehérje
h áz ta rtá sra  enged következtetni. Ism eretes, hogy a
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szövetek könnyebben veszítenek  fehérjét, m intsem  
hogy a  serum fehérje csökkenése bekövetkeznék. Vagyis 
a szervezet szilárdabban őrzi a  serum fehérje szin t 
állandóságát, m int a szövetekét. U gyanakkor ism eretes 
az is, hogy a  serumban m eghatá rozo tt g százalék 
feh é rje  nagym értékben függ a p lasm a volumenétől: 
pl. hogy a serum fehérje 6,7—7,5-re emelkedjék ele
gendő, hogy a beteg 1/2 ó rá t te lje sen  egyenes testhely
zetben álljon. Ilyenkor ui. a p la sm a  volumen csökken 
és ez m agával hozza a se ru m feh érje  emelkedését.

24 b e teg e n  végzett s e ru m fe h é r je  v izsgálat az t 
m u ta t ta  (2. ábra), hogy 2 b e te g n e k  az értéke  p a th o -  
log iás, a több iek  nagyobb  ré s z b e n  a se ru m fe h é rje  
n o rm á lis  é r té k  alsó h a tá rá n  h e ly e z k e d e tt el. K ö rre l 
je lz e tte k  azon egyének, a k ik n e k  ca rbam id  N - je  
a la p já n  a feh é rjee llá tá s  z a v a r á t  té te lezzük  fel. N em  
é rd e k te le n  m egjegyezni, h o g y  12 é r in te tt b e teg  
k ö zü l 6 rosszu l tá p lá lt v o lt, a  b e teg e k  gyengeség
rő l panaszkod tak , 2 k ö z ü lü k  a  le le tek  e llen é re  jó  
e rő á lla p o tb a n  volt, 4 te lje se n  panaszm en tes.

III.  táblázat
A  vizsgá lt betegek á tla g  se ru m  fehérje  értékei

Műtét neme
G l o b u l i n

А / Gmin «1 «2 ; ß У

Billroth I.........
Billroth II. . . .

52,26
49,57

5,13
5,02

7,89 ! 15,09 
7,96 14,99

19,73
22,45

1,09
0,98

Elvégeztük a fehérjefrakciók papírelektropho- 
resises vizsgálatát is (III. táblázat). A spectrumban 
a gammaglobulin-érték ig en  magas, de a beta- 
globulin is emelkedett. E hhez hasonló értéket 
kapott Gsell chr. fehérjeéhezésben. Ha összehason
lítjuk  a két műtéti típus adata it, némi előny m u ta t
kozik а В. I. javára. В. II. csoportban több betegen 
állapíthattuk meg a rossz fehérjeellátottságot. Az 
А/G quotiens В. Il.-ben 1 a la tt, B. I.-ben 1 fölött 
van. Lundh  radioaktive je lze tt fehérjével végzett 
igen alapos vizsgálatai, Everson  összehasonlító 
kutyakísérletei is а В. I. típ u st részesítik előnyben. 
Meg kell állapítanunk, hogy resectio után a bete
gek egy része fehérjeanyagcsere-zavarban szenved. 
Ezt laboratóriumi vizsgálatok is kimutatják és az 
a tapasztalat is igazolja, hogy a resecaltak egy ré 
szének izomzata sorvadtabb, erőtlenebb.

A fehérjeemésztés zav arán ak  egyik oka — L undh  
szerin t főoka — a pepsin és sósav  kiesése. Ezt részben 
kiegyenlíti a  kathepsán (P fisterer) emésztés és a m a
gasabb ph miliőben ak tív ab b an  ható trypsin (Spa th ) 
emésztés. Másik oka a gyom or táp lálék  visszatartó  és 
adagoló működésének elvesztése. Á llatkísérletek iga
zolják, hogy gyakori kis é te l adagokkal a fehérje  és 
zsírveszteség kivédhető (Everson). A jejunum  hyper- 
motilitásia is fontos tényező. H a a proteinemésztés és 
felszívódás a magasabb bélszakaszban nem kielégítő, 
az alsóbb szakaszban a resec tio  u tán  amúgy is felsza
porodott baktérium -flóra a fe h é rjé t elbontja.
(III. táb la  helye:)

Gyomor secretio és elektrolytok.
Panaszos betegek mindegyikében végeztünk 

frakcionalt próbaregrgeZi-vizsgálatot. M indegyik 
beteg anacid volt. Tudjuk, hogy ezen leletek értéke 
a regurgitatio miatt is korláto lt, mégis jelentőséget

kell ennek az észlelésnek tulajdonítanunk. Bizo
nyos, hogy a postresectiós panaszok nagy részében 
az achlorhydriának fontos szerepe vem. Az emész
tési és bélműködési zavarok s a szövődmények 
(gastritis, cholecystopathia) egy része ezzel magya
rázhatók (Bernstein  és Pardy). Az anaciditásra a 
gyógykezelésben is figyelemmel kell lennünk, hely
telen achlorhydriában sósavat adagolni, m ert ez 
fokozza a chlorvisszatartást és az acidosist (Gru- 
nert).

Az erőtlenség, az ak tiv itás csökkenésében — m e ly  
rő l a betegek egy része panaszkodik — elektrolyt-ház- 
ta rtá s  is szerepet játszhat. Sensenig  és Campbell 
néhány esetben hypokalaem iat m u ta tta k  ki. Ismeretes, 
hogy a  physiologias em észtési alkalosist, resecáltak 
estében acidosis v á ltja  fed, a reseealt gyomor chlort 
ta r t  vissza. E nnek következm énye a  fáradékonyság, 
étvágytalanság (Boiler, G m nert.)

Mindezek alapján a vizsgált személyek kis 
száma m iatt a vizsgálatokat csak tájékozódó jelle
gűnek tekintjük. M iután azonban hazai viszo
nyaink, a klim atikus különbségek, a táplálkozás, 
m unkakörülm ények specialis viszonyokat jelente
nek, adataink némileg hozzájárulnak a kórélettani 
állapot megítéléséhez.

összefoglalás: 278 fekélybeteget vizsgáltunk 
felül a gyomorresectio után legalább 4 évvel.

Az esetek több m int 90%-a az eredménnyel 
megelégedett, munkaképességét m egtartotta, 80%- 
nak testsúlya gyarapodott, vagy azt megőrizte.

A hiányos tápláltság okai: Mennyiségileg és 
minőségileg helytelen táplálkozás, a gyomor ürü- 
lési zavarai, a vékonybél hypermotilitása.

32 beteg anyagcserevizsgálatainak adatai: A 
zsíremésztés kielégítő, a fehérjeanyagcsere hiányos, 
a vasfelszívódás az esetek 20%-ában csökkent.

Szerzők az anaciditásnak az emésztési, bélmű
ködési zavarokban és a szövődményekben fontos 
szerepet tulajdonítanak.

A dumping syndroma középsúlyos form ája az 
esetek 21%-ában fordult elő. R tg-tünetet sok eset
ben nem találtunk, azonkívül hogy a reseealt gyo
mor a norm álisnál gyorsabban ü rü l ki. Ez. a tünet- 
csoport functionalis jellegét igazolja.

Anatómiai elváltozást csak néhány esetben 
találtunk.

А В. I. és В. II. m űtét u tán i állapot össze
hasonlítása a B. I.-nek kedvez. В. I. u tán  a betegek 
nagyobb ételmennyiséget fogyasztanak a dumping 
syndroma enyhébb fokú, kevesebb a hypermotili- 
tas. Ha a feltételek megvannak, В. I. m űtétet vé
gezzünk.
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Л . П о к а ,  Б .  P  и h r  e л  X а н,  Л.  С а б о  
и Г.  О ш в а т :  Оценка пост резекционных ж алоб  

f на основании клинических и лаборат орны х иссле
дований. Сравнительные исследования результ ат ов  
операций, проведенных по Б ильрот  I  и Б и льр о т  I I .

А вторы  обследовали 278 больны х язвенной  
болезнью  через 4 и больш е лет после резекции  
ж ел у д к а .

Свыше чем в 90%  случаев больны е были 
довольны результатом  операции, сохран и ли  трудо
способность. 80%  больных прибавили  в весе или 
сохранили свой вес.

П ричины недостаточной упитанности  : непра
вильное в количественном  и в качественном  отно
ш ениях питание, расстройства о п орож н ен и я ж е
лудка, чрезм ерн ая  перистальтика тонкой  киш ки.

Д анны е основного обмена вещ еств 32 больны х : 
переваривание ж и р а  удовлетворительное, белко
вый обмен недостаточный, всасы вание ж елеза  в 
20%  пониж ено.

Авторы придаю т анацидности больш ую  роль 
в расстройствах пищ еварения и киш ечной функции 
и  в появлении ослож нений.

Во м ногих сл у ч аях , за  исклю чением  более 
быстрого чем в норме опорож нения резецирован
ного ж елудка, другие рентгеновские симптомы 
авторы не обн ар у ж и л и . Это подтверж дает ф ункцио
нальный х ар а к тер  синдрома.

А натом ические изм енения были обнаруж ены  
только в некоторы х случаях.

Сравнение полож ен и я после операции по 
Б ильрот I и по Б и ль р о т  I I  закончилось в пользу  
операции по Б и л ь р о т  I. После операции по Б и л ь 
рот I больные потребляю т больш ее количество 
пищи, чрезм ерная перистальтика м еньш ая. Е сли 
имеются услови я  д л я  этого, то следует проводить 
операцию по Б и л ь р о т  I.

Dr. L. Р  ó k  а  , Dr. В. R i n g e  1 h a  n n  , Dr. L. 
S z a b ó  und Dr.  G. O s v á t h  : Die W ertung  der 
Postresektionsbeschwerden au f G rund der klinischen  
und Laboratorium suntersuchungen. Vergleichende  
Untersuchungen zw ischen  den Resulta ten  der Opera
tionen nach dem  T yp  B illroth I. und B illro th  II.

278 G eschw ürskranke w urden m indestens 4 Jah re  
nach der M agenresaktion untersucht. M ehr, als 90% 
der Fälle sind m it dem  Resultate zufrieden, das 
Körpergew icht von 80% nahm  zu oder b lieb  unverän
dert. Die U rsachen des m angelhaften  E rnährungs
zustandes sind q u an tita tiv  und q u alita tiv  falsche 
E rnährung, Entleerungsstörungen des M agens, Hyper- 
m otilitä t des D ünndarm es.

Daten der S toffw echseluntersuchung von 32 P atien 
ten: F ettverdauung befriedigend, EiweissstoffW echsel 
m angelhaft, die E isenresorption  w ar in  20% der Fälle 
verm indert. V erfasser schreiben bei den V erdauungs
und D aim funktionsstörungen der A nazid itä t und  ihren 
Kom plikationen e ine  w ichtige Rolle zu.

Die m ittelschw ere Form  des D um ping-Syndrom s 
kam  in 21% der F älle  vor. Röntgensym ptom e w urden 
— ausserdem, dass der resezierte M agen sich rascher 
en tleert — in v ie len  Fällen n icht gefunden. Diese 
Feststellung bew eist den funktionellen C harak te r des 
Sym ptom enkom plexes.

Anatom ische V eränderungen w urden  n u r in 
vereinzelten F ällen  gefunden. Der V ergleich zwischen 
den postoperativen Zuständen nach В. I. und  В. II. 
erg ib t ein fü r В. I. günstigeres Bild. N ach В. I. 
verzehren die P a tien ten  eine grössere M enge an 
Speisen, das D um ping-Syndrom  ist m ilder, die H yper- 
m otilitä t ist se ltener. Sind die V oraussetzungen 
geboten, so soll die O peration nach В. I. ausgeführt 
werden.
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THERAPI ÁS KÖZLEMÉNY

Fővárosi István Kórház I. Belosztály

Agyi throm bosisok  é s  em bóliák  an ticoagu lans k eze lé se
írta: B U G Á R - M É S Z Á R O S  KÁ R OL Y  ár., KOV Á CS  FERENC dr. és FONÓ J ÓZ S E F  dr.

A központi idegrendszer zavartalan  működése 
a vérellátás folyamatosságától függ. Az agy paren- 
chymás elemei különösen érzékenyek az oxigén
hiánnyal szemben. Bárm ilyen eredetű tartós 
hypoxiás állapot az idegrendszerben lényegileg 
azonos pathologiás elváltozásokkal já r (Spielme- 
yer). A különböző aetiologiájú, de legjellemzőbb 
klinikai tüneteikben hasonló kórképeket Környey  
azonos pathologiai alapúaknak tek in ti és anoxiás 
vasalis agykárosodások („anoxisch-vasale H irn
schädigungen”) néven foglalja össze. A klinikus
nak mindig törekedni kell agyi vérkeringési zava
rok esetén az aetiologia tisztázására, m ert a  leg
több esetben döntően befolyásolja az alkalmazandó 
gyógykezelést. Különösen fontos ebből a szempont
ból a thrombosisos és emboliás esetek elkülönítése 
az egyéb vascularis, főleg haem orrhagiás kór
képektől, m ivel a thrombosisos folyamat befolyá
solására m a m ár speciális therap iás eszközökkel, 
nevezetesen anticoagulans készítm ényekkel rendel
kezünk.

M iután 1948 óta számos m ás érterületen, phle- 
bothrombosisoknál, tüdőem boliáknál, coronaria- 
thrombosisoknál, a végtagok artériás thrombosi- 
sánál és embóliájánál osztályunkon igen jó ered
ménnyel alkalmaztuk az anticoagulans therapiát,
1954-ben célszerűnek láttuk  ezt a therapiát agyi 
thrombosis és embolia eseteiben is megkísérelni. 
Az emboliás esetekben annál is inkább célszerűnek 
láttuk  e therapia alkalmazását, mivel ismeretes, 
hogy az embolushoz rendszerint farokszerű throm 
bus szokott csatlakozni és ezáltal egyre nagyobb 
érterületek iktatódnak ki a vérellátásból. A throm 
bosisos esetek közül elsősorban azokat tarto ttuk  
alkalmasnak anticoagulans therapiára, amelyeket 
ismétlődő functionalis vérellátási zavar klinikai tü 
netei vezettek be.

M unkánk megkezdésekor irodalm i adatokra m ég 
nem  tám aszkodhattunk, csupán a fen t em lített egyéb 
érrendszeri kórképek anticoagulans kezelésénél szer
ze tt több éves tapasztalata inkra. Időközben néhány 
külföldi hasonló tárgyú közlem ény is m egjelent, de 
m ivel más érterületekhez v iszonyítva ezen a téren  
még m indig nagyon kevés közlem ény láto tt napvilágot, 
érdem esnek lá ttu k  tapasz ta la ta inkró l beszámolni, an 
nak  ellenére, hogy eseteink szám a m indeddig csak 21.

Az anticoagulans gyógyszerek közül a cu- 
m arin-származékokat részesítettük előnyben még 
a heparinnal szemben is, m ivel azoknak anticoa
gulans hatása egyenletesebb, m in t az intravénásán 
4—6 óránként adott heparinnak, amely a vér 
alvadékonyságának nagyfokú ingadozását idézi elő. 
Ez ugyanis agyi localisatio esetén különösen kerü- 
lendőnek látszott. A cum arin-származékok közül 
azért választottuk a Pelentant, Sintromot, ill. a

Sincumart, mivel ezek gyorsabb hatásúak és sokkal 
kevésbé toxikusak, m int a kum ulatív tulajdonsá
gánál fogva is veszélyesebb dicumarin.

Más kórform áknál, több mint 300 anticoagu
lans kezelés kapcsán azt tapasztaltuk, hogy a Sin- 
trom m al és a hozzá hasonló — rövidesen forgalom
ba kerülő — m agyar Sincumarral stabilabb pro- 
throm bin-szintet sikerül elérni, m int a Pelentan- 
nal. Előbbieket olyan betegek is jól tűrték , akik
nél a Pelentan gyomorpanaszokat okozott. A cu
marin-származékok elsősorban a prothrom bin- 
képzés gátlása által fejtenek ki anticoagulans ha
tást. A kúra alatt legcélszerűbb a prothrom bin-időt 
a normálisnak kétszerese körül tartani. Azért lá t
juk  célszerűbbnek a kívánatos therapiás szintnek 
a prothrom bin-időben, m int a prothrom bin-szint 
%-ban való megjelölését, mivel sajnos utóbbinak 
megadása a különböző methodikák szerint külön
féleképpen történik, amiből sok — a 'beteg re  nézve 
igen veszedelmes •—• félreértés származhatik. Az 
ellenőrzést a kú ra  elején naponta, később másod- 
naponkint végeztük. A kúra alatt túladagolás el
kerülése céljából a prothrombin-időn, ill. -szinten 
kívül a vizeletüledéket is ellenőriztük esetleges 
mikroszkópos haem aturia irányában. A gyakorlati 
tapasztalat azt m u tatja , hogy egyéb alvadási fak
torok ellenőrzésére nincsen feltétlenül szükség. 
A kúra megkezdése előtt kizártunk m inden contra- 
índicatiót jelentő betegséget, ill. állapotot. Ilyenek: 
a veseelégtelenség, az extrém hypertensio, az endo
carditis lenta, a  súlyosabb vagy sárgasággal járó  
májbetegségek, a gyomor-bélrendszer fekélyei, 
m indennemű vérzékenység, a véralvadás zavarai, 
kachexia, súlyosabb vagy retinitisszel járó  diabetes.

Anticoagulans therapiában részesített 21 bete
günk közül 15-nek artériás thrombosisa volt, egy
nek throm bophlebitise, 5-nek pedig embóliája. Az 
emboliás esetek m ind az art. cerebri m edia terüle
tére lokalizálódtak. A thrombosisos esetek közül 
3 arteria basilaris érterületi volt, 12 esetben pedig 
az ‘ arteria cerebri m edia egyes ágaira vagy egész 
területére terjed t ki a folyamat. Az emboliás bete
gek életkora 28—63, átlagosan 48 év volt. A throm 
bophlebitis m iatt kezelt nőbetegünk 32 éves volt. 
A 21 beteg közül 6-nál az idegrendszeri góctünetek 
teljesen visszafejlődtek, közülük öt m unkaképes
ségét is visszanyerte, a hatodik súlyos vitium a 
m iatt m aradt továbbra is m unkaképtelen állapotá
ban. Ezeken kívül nagy mértékben javult 9. Mér
sékelt javulást 5 esetben észleltünk. Egy 72 éves 
férfibeteget vesztettünk el átm eneti javulás u tán 
az ápolás 15. napján. Az anticoagulans kezelés- 
átlagos időtartam a 24 nap volt*azon esetek leszá
mításával, am elyekben vérzéses szövődmény m iatt 
voltunk kénytelenek a kezelést abbahagyni. A leg
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rövidebb idő 10, leghosszabb 58 nap volt. A keze
lést egy ízben az 5. napon gyomorvérzés miatt, egy 
alkalommal a .18. napon mikroszkópos haem aturia 
miatt, egy betegnél a  11. napon bélvérzés m iatt 
hagytuk abba. Mivel a vérzéses szövődmények 
száma e csoportbeli betegeink számához viszonyítva 
aránylag m agasnak tűnhetik, megem lítjük, hogy ez 
az egy gyomorvérzéses és ez az egy bélvérzéses 
szövődmény tulajdonképpen több m int 300 anti
coagulans kezelésben részesített betegünkre esik, 
akiknek legnagyobb része a végtagok phlebo- 
thrombosisa, ill. myocardiális infarctus m iatt kapta 
e kezelést. Az utóbbi betegségcsoportba tartozó 89 
beteg között csak mikroszkópos haem aturia for
dult elő, mindössze 3 esetben. A phlebothrombosi- 
sok, throm bophlebitisek és tüdőemboliák 225 tagú 
csoportjában csak egy súlyos szövődményt észlel
tünk: phlegm oneba átmenő, kiterjedt, bőralatti 
haematomát. A kóresetek közül az alábbiakat 
tartjuk  érdemesnek részletesebben ism ertetni:

1. eset. B. J. 71 éves műszerész. F elvé tetett 1954. 
IV. 5. Egy év óta tu d  arról, hogy vérnyom ása magas. 
3 hónap óta gyakori ta rkó tá ji fejfájás. Felvétele előtt 
2 nappal szédült, hányingere volt, fe jfá jása  fokozó
dott. Felvételi s ta tus: em physem ás tüdők. Szív balra 
2 h a rá n tu jja l nagyobb, csúcson systolés zörej. A orta
II. ékelt. M áj nem  tap intható . RR: 190/110 Hgmm. 
Idegrendszer ép. M elléküregek fe le tt és occipitalisan 
nyom ásérzékenység. O rr-m elléküreg rtg -fe lvéte l nega
tív. T arkó tá ji és arcüregek  fele tt lokalizált fájdalm ait 
a  több carieses fog-góccal m agyarázzuk. Az ápolás 3. 
és 6. nap ja  között Corbasil, ill. Neotonocain anaesthe- 
siában 3 carieses fogat és 2 gyökeret extrahálnak. 
A következő napon erős fejfájásró l és gyengeségről 
panaszkodik. Szem fenék ép, m erev le fu tású  erek, te lt 
vénák.' MN: 32 mg% . M ásnap a beszéde elkent, düny- 
nyögő lesz, nehezen nyel. L ágyszájpad gyengébben 
em elődik, nyelvm ozgások lassúak, nyelvben enyhe fib
rilla tio  észlelhető. Szemmozgások szabadok, oldalállás
ban néhány nystagm iform  rángás. Fokozódó elesett- 
ség. V égtagjait csökkent erővel m ozgatja. Következő 
napon sensorium zavar, m ajd teljes eszm életlenség áll 
be. Szemgolyók középállásban fixálva. Tág, fényre alig 
reagáló pupillák. Igen m inim ális ak tív  mozgás a vég
tagokban. Élénk ínreflexek, Babinski m indkét oldalt 
pozitív. V érnyom ás feltűnően ingadozó, 195/120 és 
120/70 Hgmm között (bulbaris vasom otor laesio). A fo
kozatosan k ialakuló  nyúltvelői és agytörzsi tünetek  
alap ján  az art. basilaris throm bosisára gondolunk. Az 
addig alkalm azott In tra jod-, N atr. n itr.- és Papaverin- 
kezelés m elle tt P elen tanna l anticoagulans therap iát 
kezdünk. O rrszondán keresztül táp lá ljuk , folyadékpót
lásról i .  V.  cseppinfusióval is gondoskodunk. Cardialis 
tám ogatás, v itam inok, pneum onia megelőzésére peni
cillin. A kezelés 4—5. nap ján  kisfokú átm eneti javulás 
áll be, m ajd  az állapot hypostatikus pneum onia m iatt 
válságosra fordul. A nyúltvelői bénulás képe is foko
zódik, 24 órán keresztü l Cheyne—Stokes-légzés. A nti
coagulans kezelés 12. nap ján  sensorium  tisztul, düny- 
nyögve beszél, szem eit mozgatja, m a jd  napról napra 
erőteljesebben mozog. A B abinsk i-tünet is negatívvá 
válik. P neum oniája fokozatosan javul. Az anticoagu
lans kezelést a 24. napon hagyjuk abba. A beteg erő
beli á llapota feltűnő gyorsan javul. Beszéd, nyelés te l
jesen zavarm entes. Végtagok mozgása szabad. 61 napi 
ápolás u tán  az idegrendszeri góctünetek te ljes vissza
fejlődésével, legyengült általános erőbeli állapotban 
VI 5-én távozik. A közlem ény írásakor, öt évvel be
tegségének lezajlása u tán , panaszm entesen háztá ji te
vékenységet fo ly ta t (kertészkedik, barkácsol).

2. eset: F. J. 60 éves pincér. F elvé te te tt 1954. IX. 
22-én. M érsékelten fogyaszt szeszes ita lt. N api 40 ci
garetta. Luest negál. Felvétele elő tt öt nappal, izga
lom  u tán  vették  észre, hogy jobb arcfe le  félreáll. Be

széde kissé nehezebb lett. Jobb k a r já t ügyetlenül 
használta. Á tm eneti javu lás u tán  a panaszok fokozód
tak. Felvételi sta tus: Belső szervek részéről kóros el
térés nem  észlelhető. Az arc jobb fele elsim ult. Beszéd 
közben és fogm utatásnál a jobb szájzug visszam arad. 
Szem eit jól zárja. Hom lokráncolás m indkét oldalt jól 
sikerül. Jobb kéz szorító ereje csökkent. U jja k  moz
gatása nehézkes, ügyetlen. Vállból k in y ú jto tt karta r
tásnál a jobb gyorsabban süllyed. J. o. pronatiós tü
net. Alsó végtagok m ozgató ereje m eg tarto tt; Járás 
közben jobb lábát lassabban  emeli. J. szájzug körül 
és az u jjak  hegyén zsibbadást érez, u g y an itt hypaes
thesia. Inreflexek j. o. élénkebbek, m int b. o. Babinski 
negatív. Beszédm egértés tökéletes. M otoros beszéd 
k issé nehézkes, akadozó. RR: 140/100 Hgm m .

Az eszm életvesztés nélkül fokozatosan előrehaladó 
tüneteke t angiospasm ushoz csatlakozó throm bosissal 
m agyaráztuk.

P elentannal anticoagulans kezelést kezd tünk . Két 
napig állapota még rom lik. A j. alsó vég tag  ereje is 
csökken, s j. o. B abinsk i-tünet észlelhető. A kezelés 6. 
nap játó l fokozatos javu lás. J. o. vég tag ja it m ind erő
teljesebben mozgatja. Beszéd folyam atosabb. Babinski- 
tüne t nincs. Az anticoagulans kezelést 16 nap  után 
befejezzük. A 23. napon, X. 15-én távozik. Beszéd 
ekkor tökéletes, j. kezét kifogástalanul használja . Mi
nim ális j. o. ajakfacialis gyengeség észlelhető.

3. eset. P. P. 61 éves revizor. F elvé te te tt 1956. V. 
23-án. Alkoholt, n iko tin t, luest negál, ö t  év óta m a
gas vérnyom ása m ia tt kezelik. Két ízben vo lt erős 
szédülése, am it agyi érgörcsnek tu la jdon íto ttak . Egy 
hétte l felvétele elő tt erős szédülés u tán  j. k a r ja  el
zsibbadt, s 3—4 órán  á t gyengébben m ozgatta. Három 
nappal később j. k a rja  ú jra  elgyengült, beszéde is aka
dozó lett. Eleinte m inden t m egértett, de helyesen vála
szolni nem  tudott, nem  ta lá lta  meg a kellő  kifejezést. 
Orvosa értágítókat rendelt. Á llapota fokozatosan rom
lo tt; j. alsó végtagja is megbénult, beszélőképességét 
te ljesen  elvesztette. Belgyógyászati s ta tu sában  kifeje
zett em physem a és hypertonia (200/140—180/120 Hgmm) 
volt ta lálható. Sensorium  nyomott. K örnyezetére figyel. 
K érdésekre, felszólításokra nem reagál. S pon tán  nem 
beszél. M utogatás ú tjá n  m indent megért, az így adott 
utasításoknak eleget tesz. J . o. a sulcus nasolabialis 
elsim ult; fogm utatásnál a j. szájzug v isszam aradt.
J. felső végtag te ljesen  bénult, alsó v ég tag já t igen 
csökkent erővel m ozgatja. Inreflexek j. o. élénkebbek 
m in t b. o., B abinsk i-tünet j. o. pozitív.

Az első rosszullétet, a hirtelen szédülést, zsibba
dást és múló bénulást angiospasm ussal, m a jd  az esz
m életvesztés nélkül fokozatosan előrehaladó jobboldali 
testfélbénulást és sensom otoros aphasiát a b. art. ce
reb ri m edia throm bosisával m agyaráztuk. Papaverin  
és Serpasil adagolás m elle tt anticoagulans kezelést ve
zettünk  be Sintrom m al. Á llapotában m ár egy hét után 
javu lás m utatkozott, j. kezét emelni és u jja it  mozgatni 
kezdte. Ezután ham arosan  javult a beszédm egértés 
és a motoros beszéd is. Az anticoagulans kezelést 18 
nap  u tán  haem aturia  m ia tt abbahagytuk. A javulás 
tovább tarto tt, a 4. héten  felkelt, j. felső vég tag já t is 
jól használta. Egy hónappal felvétele u tán  VI. 23-án 
sa já t lábán távozott. Ekkor m ár csak m in im ális ügyet
lenség állo tt fenn a j. kéz u jjaiban, s álig észrevehető 
m otoros beszédzavar, szóm egtalálási nehézség.

4. eset. F. Z.-né 33 éves adm inisztrátor. Felvéte
te tt  1957. IV. 13-án. Megelőző betegségek: po ly arth ri
tis, „sárgaság”, lym phadenitis.' 1946-ban tonsillectom ia. 
1956 óta többször tám ad t visszérgyulladása, u to ljára 
3 héttel felvétele elő tt a jobb alkarján  és a jobb láb
szárán. Azóta feküdt. Három  napja ta rk ó tá ji fej
fájása, hányingere van. Szédül. Töobször hány t. Fel
vételi status: Belső szervek részéről kóros nincs. El
esett, kissé nyom ott sensorium u beteg. T arkó  szabad. 
M eningeális izgalmi tü n e t nincs. Szem eit behúnyva 
ta rtja . N yitott szemmel szédül. Szemmozgások, am eny- 
ny ire megítélhetők, szabadok. M indkét o ld a lt oldal
állásban  horizontális nystagm us; végállásban kettős
képet jelez. Corneális érzékenység m egtarto tt. Facialis 
jól innervál, lágyszájpad jól emelkedik, nyelvm ozgá
sok szabadok. Végtagok tónusa csökkent. Mozgások
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enyhén ataktikusak. Csökkent té rd -  és Achilles- 
reflexek. Ném a talpak. Szem fenék: ép papilla. F ü lé
szeti lelet: hypaesthesia n. acu stic i 1. s. Sülly.: 60/91. 
T : 37,4 C fok.

A fejfájás, szédülés és h án y ás m eningealis izgalm i 
tünetek  nélkü l térszűkítő fo ly am at gyanúját keltették . 
A góctünetek cerebelláris lo ka lizác ió ra  utaltak. Bár az 
előzm ények alapján agyi abscessus lehetősége is fe l
m erült, az igen magas vérse jtsü llyedés és a tüne tek 
nek rendk ívü l heveny k ia lak u lása  cerebelláris th rom 
bophlebitis (sinus thr.?) valószínűsége m ellett szólt. 
Erélyes antibiotikus kezelés (T etran), m ellett an ticoa
gulans th e rap iá t kezdtünk n ap i 3X 1 tabl. Pelentannal. 
Első héten  állapota lényegében változatlan, helyzet
változáskor szédül, hányingert érez. Sokat alszik. Egy 
hét u tán  a  szédülés csökken, ágyban  könnyebben fo
rog. Nystagm us, ataxia csökken. K ét hét után lázta - 
lan. Vs. sülly.: 15/32. A P e le n tan t a  17. napon elhagy
juk. 4. héten  subjective panaszm entes. Nystagm us 
megszűnt, motilitás szabad. A z 53. napon, VI. 5-én 
csaknem  panaszmentesen távozik .

Betegeink anticoagulansokon kívül általában 
papaverint, natr. nitrosum ot, Ш. egyéb értágító 
gyógyszereket is kaptak. A több esetben észlelt 
feltűnően gyors és nagyfokú javulásban ezeknek a 
gyógyszereknek döntő jelentőséget nem tulajdo
níthatunk, annál kevésbé, m ivel csupán értágítók- 
kal az alább részletezett kontroli-csoportban ha
sonló jó eredményt nem é rtü n k  el.

1954 óta anticoagulans kezelésben nem része
sített agyi thrombosisos és emboliás esetünk 41 
volt. Ezek közül tünetm entesen gyógyult: 1, nagy
m értékben javult: 11, m érsékelten  javult: 17, vál
tozatlan m aradt: 5, m eghalt: 7.

A két csoport összehasonlításakor az anticoa
gulans kezelésben részesültek javára mutatkozó 
jobb eredményt, különösen az elhalálozás arányát 
nem akarjuk túlértékelni, ill. kihangsúlyozni, m i
vel az anticoagulans kezelést válogatott beteganya
gon végeztük. A nem kezeltek csoportjában több 
volt a hypertoniás beteg.

A kontroli-csoporttal való összehasonlítás ne
hézségeit Miller-Fischer is hangsúlyozza.

A rendelkezésre álló — tárgyunkra vonatkozó 
— egyéb irodalmi adatok közül a következőket 
ta rtju k  megemlítendőknek.

Az anticoagulans kezelésnek az agyi embolia 
praeventiója terén való alkalm azásával az irodalm i 
adatok szempontjából sem  óhajtunk itt részlete
sebben foglalkozni, csupán megemlítjük, hogy az 
American Heart Association anticoagulans bizott
ságának Wright és mtsai á lta l 1954-ben közölt ada
tai szerint a munkaközösségben résztvett 16 kór
ház anticoagulansokkal kezelt 589 szívinfarctusos 
betegének csak 10,9%-ánál jelentkezett throm bo- 
emboliás szövődmény, szemben a 442 tagú kontroll
csoportban észlelt 26%-kal. S ajá t osztályunk szív- 
m farctusos beteganyagának anticoagulanssal kezelt 
89 tagú csoportjában throm boem boliás szövődmény 
csak egy esetben fordult elő (tüdőembolia), a 66 
tagú kontroli-csoportban viszont 6 esetben. Ezek 
közül kettő  agyi embolia volt.

Visszatérve az agyi throm bosisra és annak  
anticoagulans therapiájára, megemlítjük, hogy 
Brain, Wolinetz, Manno és Szm im ov  a vérzéses 
szövődmények veszélyét hangsúlyozzák és a th e 

rapia értékének elbírálására további tapasztalatok 
gyűjtését ta rtják  szükségesnek. Millikan, Siekert 
és Schick jó eredm ényt láttak  az art. basilaris 
rendszerének thrombosisánál. 21 beteg közül csak 
3 exitált (14%), a kontroli-csoportban viszont 23 
közül 10 (43%). Az art. basilaris insufficientiájára 
utaló tünetek m iatt 5 beteget kezeltek, akiknél a 
rosszullétek elm aradtak. Ugyancsak jó eredményt 
láttak  a carotis in terna rendszerének interm ittáló 
insufficientiájú 7 esetében. Moyes és Millikan 
állatkísérletekben tanulm ányozták, hogy agyi 
thrombosis esetén m ennyire áll fenn a vérzéses 
infarctus veszélye anticoagulansok adása mellett. 
A thrombosist vinylacetáttal idézték elő az agyi ar
tériákon. Azt tapasztalták, hogy a hosszabb ideig 
kezeiteknél gyakoribbá vált a vérzéses infarctus. 
Ezzel szemben Carter hivatkozik Wright, Marple 
és Beck állatkísérleteire, amelyekben az anticoagu
lanssal kezelt állatok thrombosisos infarctusa kö
rül a vérzés nem  volt gyakoribb, m int a kontroll
csoportban. >

Itt em líthetjük meg, hogy az anticoagulans, 
therapiás csoportunkban egyetlen exitált betegnél 
a sectio nem m utato tt vérzést az infarctusban, 
annak ellenére, hogy, miként em lítettük, bélvérzé
ses szövődmény m utatkozott nála. A kontroll
csoportunk elhalt 7 esete közül viszont egynél vér
zéses infarctust ta láltunk sectiós leletként.

Carter agyi embolia 26 esetében alkalm azott 
anticoagulans therapiát, 15 esetben ganglion stel
latum blockkal együtt. A kontroli-csoporthoz vi
szonyított jó eredm ényeit az anticoagulans kezelés
nek tulajdonítja.

Carter beteganyaga rendkívül súlyos lehetett, 
m ert m indkét csoportban igen magas a m ortalitás; 
a 26 anticoagulans kezelésben részesített közül 7, 
a kontroli-csoport 34 betege közül 18 halt meg.

Legutóbb Krayenbühl számolt be igen jó the
rapiás eredm ényről cerebrális véna-thrombosis 2 
igen jól dokum entált esete kapcsán.

Elkington, S türup  és Fog az anticoagulans ke
zelésre alkalm as esetek kiválasztásának diagnoszti
kai nehézségeit hangsúlyozzák, kiemelve, hogy a  
thrombosisos, ill. emboliás esetektől gyakran milyen 
nehéz a haem orrhagiás esetek elkülönítése. Ezt sa
já t beteganyagunkon is tapasztaltuk. Haemorrhagia 
utánozhatja a thrombosis, ill. embolia tüneteit, fő
leg azokban az esetekben, amelyekben a góctüne
tek lassan fokozatosan alakulnak ki súlyosabb 
eszméletzavar nélkül.

Emboliás eseteknek tekintettük általában azo
kat az eseteket, amelyekben a hirtelen tám adt agyi 
góctünetek vitiumos, arrhytm ia absolutás vagy 
más olyan betegeken jelentkeztek, akiknél a nagy
vérkörben a thrombusképződés valószínűsége fenn
állt. Ha ezenkívül a beteg vérnyomása sem volt 
magas és az endocarditis lenta gyanúja sem állt 
fenn, nyugodtan megkezdtük az anticoagulans 
therapiát.

Thrombosisos eredet m ellett — az irodalmi 
adatoknak megfelelően — azokban az esetekben 
foglaltunk határozottan állást, amelyekben a be
vezető és a fokozatosan kifejlődő góctünetek egy 
körülírt árterü let vérellátási zavarára voltak visz-
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szavezethetők és hiányoztak az agyi haemorrhagia 
általános jelei. Az ilyen betegek közül is kizártuk 
az anticoagulans therapiából azokat, akiknek ex
trém  hypertensiójuk volt.

Az elkülönítő kórismézésben több szerző a 
liquor vizsgálatának különös fontosságot tulajdo
nít. A magunk részéről a liquorvizsgálat ru tin 
szerű végzését nem  ta rtju k  szükségesnek, m ert 
diagnosztikai értékét nagym értékben csökkenti az 
a körülmény, hogy haem orrhagiás esetekben is 
kaphatunk negatív eredm ényt (tiszta liquort). Gya
korlatunkban ahhoz ta rto ttu k  magunkat, hogy 
azokban az esetekben, am elyekben a klinikai kép 
alapján vérzés gyanúja is felm erült, mellőzendő 
az anticoagulans kezelés. .

Ismeretes, hogy agyi vascularis folyamatok 
elkülönítése az idősebb korban gyorsan növő tu 
m oroktól (glioma, cc. m etastasis) egyes esetekben 
alig lehetséges. Az anticoagulans kezelés megkez
dése előtt mindig igyekeztünk az ilyen eseteket 
kizárni, azonban két esetben mégis előfordult, hogy 
a kezdetben thrombosis diagnózissal anticoagulans 
kezelésben részesített betegnél utóbb agytum or 
tünetei alakultak ki. Érdemesnek ta rtju k  megemlí
teni, hogy az anticoagulans kezelés alatt kezdetben 
a klinikai tünetek m indkét esetben lényeges re- 
gressiót m utattak. Az elkülönítés nehézségét ez is 
fokozta, valamint az egyik esetben az a körülmény 
is, hogy az arteriographiás vizsgálat is tumor ellen 
és vascularis folyam at m ellett szólt. Észlelésünk 
további folyamán a klinikai tünetek  alapján állí
to ttuk  fel az agytumoi® diagnózist, amit a sectio is 
igazolt. Ez a két eset nem  szerepel a thrombosis, 
ill. emboUa m iatt anticoagulans therapiában része
sített 21 esetünk között.

B ár therapiás eredm ényeink biztatóknak te 
kinthetők, e gyógymód széleskörű rutinszerű be
vezetésére az agyi throm bosisok és embóliák ese
teiben még nem óhajtunk javaslatot tenni, de kívá
natosnak tartjuk  további tapasztalatok gyűjtését 
olyan intézményekben, am elyekben az anticoagu
lans kezelés végzésének feltételei teljes mértékben 
biztosítva vannak.

összefoglalás. Agyi thrombosis, illetőleg em
bólia 21 esetében biztató eredm énnyel alkalmaztuk 
az anticoagulans therap iá t leginkább cumarin 
származékokkal (Pelentan, Sintrom, Sincumar).

A 21 beteg közül tünetm entessé vált 6, nagy
m értékben javult 9, m érsékelten javu lt 5, exitált 1. 
A 41 tagú kontroli-csoportban — amelyet azonban 
az esetek kiválogatása m iatt nem  tartunk  össze
hasonlításra tökéletesen alkalm asnak — tünetm en
tes le tt 1, nagym értékben javult 11, mérsékelten 
javult 17, változatlan m aradt 5, ex itált 7.

A gyógykezelt esetekből 15 agyi thrombosis, 5 
agyi embólia és 1. throm bophlebitis volt. Vala
m ennyi emboliás esetünk az art. cerebri media te
rületére lokalizálódott. A thrombosisos esetek kö
zül 3 arteria  basilaris és 12 az arteria cerebri 
media területén fordult elő.

Felhívtuk a figyelm et az agyvérzés kizárásá
nak fontosságára és nehézségeire, továbbá egyéb 
ellen javallatokra is.

B izta tó  e re d m é n y e in k  a la p já n  to v á b b i ta p a sz 
ta la to k  g y ű jté sé t k ív á n a to s n a k  ta r t ju k .
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К . Б у г а  p-M е с а р о ш ,  Ф.  К о в а ч  и 
Й.  Ф о н о :  Об антикоагуляционном лечении тром
бозов и эмболий мозга.

Авторы прим еняли  в 21 случае тром боза и эм
болии м озга с обнадеж иваю щ им и результатам и  
антикоагуляционную  терапию , п р еж д е  всего п ро 
изводными дикум арина (пелентан, синтром, син- 
кум ар). И з 21 больного симптомы исчезли  у  6 
больны х, значительное улучш ение наступило  в 9 
сл у ч аях , ум еренное улучш ение состояния н аступи
ло в 5 случ аях  и 1 больной погиб. В контрольной  
груп п е, насчитываю щ ей 41 человека — которую , 
однако, авторы и з-за  подбора случаев не считают 
полностью  пригодной д л я  сравн ен и я  — симптомы 
исчезли у  1 человека, значительное улучш ение 
состояния наблю далось в 11 сл у ч аях , умеренное 
улучш ение — в 17 сл у ч аях , состояние не измени
лось в 5 случ аях  и ум ерло 7 человек.

И з леченны х случаев 15 были больны е с тром
бозом мозга, 5 — с эмболией и 1 с флеботромбозом. 
В се случаи эмболии ло кал и зи р о вали сь  в области 
средней артерии м озга. И з случаев тробоза 3 
сл у ч ая  находились в области основной артерии 
и 12 — в области средней артерии м озга.

А вторы ук азы ваю т н а значение исклю чения 
возм ож ности к р о во и зл и ян и я  в м озг и  н а  трудности 
отдифференцирования, а  т а к ж е  ук азы в аю т н а п ро 
чие противопоказания.

Н а  основании своих результатов  авторы  счи
таю т ж елательны м  собирание дальнейш их данны х.

Dr. К. B u g á r - M é s z á r o s ,  Dr.  F. K o v á c s  
und Dr. J. F o n ó :  Über die Antikoagulansbehand- 
lung von  H irnthrom bosen und Embolien.

V erfasser w andten in  21 Fällen  von H irn
throm bose, bezw. Embolie die A ntikoagulanstherapie 
m eistens m it D ikum arinabköm m lingen (Pelentan. 
Sintrom , Sincumar) m it erm utigendem  Erfolge an. 
Von den 21 K ranken w urden 6 sym ptom frei, eine 
w eitgehende B esserung zeigten 9, eine m ässige 
B esserung 5; einer is t gestorben. In  d e r  K ontroll- 
gruppe m it 41 K ranken  — die ab e r schon d er Aus
w ahl der Fälle wegen n ich t vollkom m en zum 
V ergleich geeignet ist — w urde einer sym ptonfrei, 
eine hochgradige B esserung zeigten 11, mässig 
gebessert w aren 17, unverändert blieben 5, gestorben 
sind 7.

Von den behandelten Fällen w aren 15 Hdrnthrom- 
bosen, 5 Hirnem bolien, eine Phlebothrom bose. Alle 
Em bolien w aren auf das G ebiet der A rteria  cerebri 
m edia lokalisiert. Von den Throm bosen kam en 3 auf 
dem  G ebiete der A rteria  basilaris, 12 der A rteria 
cerebri m edia vor.

Die A ufm erksam keit w ird  au f die W ichtigkeit 
und die Schw ierigkeit des Ausschliessens d e r  H irn
blutung, w ie auch au f sonstige G egenindikationen 
aufgerufen.
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Központi Állami Kórház I. Belosztály

A pajzsm irigy-functio v izsgá lata  hypertonia- é s  u lcu s-b e teg ség b en
írták: Ml  KE T E R É Z I A  dr., P O H C Z E R  M I K L Ó S  dr., FI AL A E RVI  N ár. és ß A L AS S A M Á R I A dr.

A  betegségek egyik csoportját modern orvosi 
szemlélet szerint „corticovisceralis betegségek” 
[Bikov (2)], ill. „vegetatív betegségek” [Hetényi 
(5)], ill. „psychosomatikus betegségek” [Hoff,  
Weizsäcker, Kauders stb. (8, 16, 6)] néven foglal
h a tju k  össze. E betegségek közös, jellemző tu la j
donsága, hogy keletkezésükben, kialakulásukban 
a központi idegrendszernek lényeges szerepe, döntő 
fontossága van. Az idők folyam án a kísérletes vizs
gálatok és a klinikai m egfigyelések alapján egyre 
több betegség került e csoportba. Ezek egy része 
m ár általánosan elfogadottan ide tartozik, ilyenek 
a magasvérnyomás-betegség (H.) és a fekélybeteg
ség (U.).

A H.-ra vonatkozóan Lang  (7) m ár 20 évvel 
ezelőtt kim utatta, hogy e betegség a környezetnek 
a nagyagykéregre gyakorolt hatásán  keresztül jön 
létre. Nálunk Baráth (1) vizsgálatai hívták fel a 
figyelm et a 30-as években az idegrendszer fontos
ságára e betegség keletkezésében. Az U.-ra vonat
kozó hasonló pathogenesist pedig többek között 
Hetényi (5), ill. Bikov— K urcin  (2) vizsgálatai bi
zonyítják.

A corticovisceralis (cvs.) betegségekre jellem
ző, hogy első szakaszuk idején  még semmiféle 
szervi elváltozás nem észlelhető, a szokásos vizs
gálatokkal ilyen nem m utatható  ki. Ilyenkor csak 
működési zavar van, mely nem  feltétlen, kizárólag 
egy meghatározott szerv vagy szervrendszerre vo
natkozik, hanem sokkal kiterjedtebben, akár gene- 
ralizáltan az egész szervezetre, annak majdnem  
m inden functiójára kiterjedhet. Ezt az állapotot 
teh á t az idegrendszeri m űködési zavar, szabályo
zási zavar jellemzi, mely azonos azzal a képpel, 
m elyet vegetatív regulatio-zavar (vrz.), vegetatív 
dystonia, neurocirculatoricus asthenia stb. névvel 
jelölünk és mely egyben azonos Hetényi (5) osztá
lyozása szerint a vegetatív betegség „vegetatív”, 
ill. „organotropfunctionalis” szakával. A H.-ra 
vonatkozóan ezen szak megfelel (Germanov (4) 
functionalis stádiumának, vagy Lang (7) neurogen 
stádium ának, vagy még inkább  a „praehypertoniás 
szak”-nak. Az U.-ra vonatkozóan pedig azonos He
tényi ún. extragastrikus, vagy praeulcerosus stá
diumával, vagy Westphal „Reizmagen”-jával.

Ezek szerint a cvs. betegségeknek — így a két 
legtípusosabb ilyen betegségnek, a H.-nak és U.- 
nak  is a. vrz.-val igen szoros pathogenetikai és 
tünettan i kapcsolata van. Egyes esetekben a vrz.- 
nak diagnostizált állapotról később, retrospective 
kiderülhet, hogy az tulajdonképpen valamelyik 
cvs. betegség „vegetatív” stádium ának felelt meg:

pl. az U. praeulcerosus stádium ának. Máskor vi
szont valamely beteganyag vrz. szempontjából tör
ténő osztályozása alkalmával abba több, m ár ki
fejlődött cvs. betegség, így H. és U. is kerül.

Előző dolgozatainkban (11, 12, 13) vizsgáltuk 
a pajzsmirigy (pm.) működését vrz.-ban és meg
állapítottuk, hogy az ilyen esetek egy részében 
részleges pm.-működészavar m utatható  ki. Tekin
tette l a  vrz.' és a cvs. betegségek em lített kapcso
lataira, érdekesnek látszott megnézni, hogy H.-ban 
és U.-ban milyen a pm.-functio? Vajon kim utat
ható-e ilyen vonalon is valamilyen kapcsolat, ösz- 
szefüggés a  vrz. és cvs. betegségek között?

Többen foglalkoztak a pm.-működés és a H., 
ill. U. közötti kapcsolatokkal. Terent Eva N. A. (15) 
hypertoniások pm.-működését vizsgálva arról szá
mol be, hogy a H. első stádium ában a J 131-felvétel 
a norm álisnál valamivel nagyobb, a második stá
dium ban kissé szintén fokozott, a harmadik 
stádium ban viszont inkább csökkent. Az első stá
dium ban therapia hatására általában normalizáló
dás jö tt létre, a második stádium ban csak néhány
nál, a harm adikban pedig alig következett be hosz- 
szabb kezelésre is normalizálódás. Eredményeik 
alapján úgy gondolják, hogy a pm. szerepet játszik 
a vérnyomás szabályozásában. Page (10) 1935-ben 
a „hypertensiv diencephalikus syndrom át” írta le 
a H.-nak Basedow-betegséggel való kapcsolatát 
tárgyalva. Vegyenszkij, 13 ulcus-beteget vizsgálva, 
az alapanyagcserét csökkentnek találta. Rezmickaja 
14 ulcusbetegből 6-ban fokozott, 1-ben csökkent 
Kroghot talált. Más szovjet szerzők J 131-et adva 
fekélyeseknek, azt találták, hogy 50 betegből 35 
esetben a J 131-felvétel a norm álisnál alacsonyabb 
volt. Ezen észleléseket a vegetatív centrum ok mű
ködészavarával magyarázzák (3). Neidhardt—
Blaum  (9) az U. keletkezésében a hyperthyreosis 
jelentőségére hívják fel a figyelmet.

Ez alkalommal azt óhajtjuk vizsgálni, hogy
H.-ban és U.-ban hogyan viselkednek a különböző
pm. -functiós vizsgálatok, nevezetesen: a J 131 táro
lási görbe alapján meghatározott m axim ális jód- 
felvétel, s a jód-felvételi készség (J-aviditás), a 
serumfehérjéhez kötött jód (sfj.) és a Krogh- 
vizsgálat.

Methodika
Anyagunk 120 H. és 80 U. különböző szakában 

levő betegből áll. Feldolgozás kapcsán összehason
líto ttuk eredm ényeinket a vrz. és norm ál esetek 
csoportjainak hasonló adataival. Betegeinken a már 
m ásutt ism ertetett methodika szerint (14) J 131 tá-
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rolási görbe vizsgálatot, D em e c zk y  szerint végzett 
sfj. meghatározást és Krogh-vizsgálatot (Knipping- 
készülékkel) végeztünk. A J 131 tárolási görbe alap
ján a maximális jód-tárolás és jód-f el vételi készség 
(aviditás) értékeit vettük az anyag feldolgozásánál 
tekintetbe. Jód-aviditás alatt az 1 +  2 órás jód- 
felvétel számtani középértékét értjük.

E re d m é n y e in k

A sfj .-vizsgálat a normál (N.) és vrz. csoport 
között alig m u tat valam i különbséget. A H. +  U. 
csoport, ill. a H. és U. csoport külön-külön ugyan
csak az em lített értékek körüli adatokat m utat.

U., ill. a H. +  U. csoportban a m aximális jódfelvé- 
tel és Krogh szerint vizsgálva, a N. csoporttól el
térve, a vrz.-hoz hasonló módon viselkedik, míg a 
jód-aviditás szerint nézve, inkább a N.-hoz áll kö
zel. A sfj .-vizsgálat alapján nem lehet különbséget 
tenni a N. és vrz. csoport között, így e módszer 
nem adhat felvilágosítást az általunk fe lte tt kér
désben sem.

M eg b eszé lés

Vizsgálataink szerint tehát a különböző pm.- 
functio vizsgálatok eredm énye nem egységes. Te
kintettel arra, hogy az alkalmazott módszerek a

1. sz. táblázat
Serumfehérjéhez kötött jód.

Gamma% Norm. 132 VRZ 170 H + U 170 H 107 U 63

0 ,0-3 ,0%
3,1—7,5%
7 ,6 -

A jód-aviditá, 
port viselkedése 
Külön vizsgálva 
u g y a n e z t  a megái

13 10%
111 84%

8 6%

s vizsgálat szerin 
közel azonos a 
i H., ill. U. csop 
lapítást tehetjük.

3 2% 
152 89%

15 9%

t a H .+U. cso- 
N. csoportéval, 
ortot, nagyjából

2. sz.
Jódfelvételi kész

8 5% j 6 5,5% 
152 89% 1 94 88,0%

10 6% í 7 6,5%

pm.-működés más és m ás szektc 
Iáit részletf uncti óját vizsgálják, 
közötti különbözőség azt jelent 
anyagban nem a pm. egész műkő

áblázat
ség, jód-aviditás.

2 3% 
58 92%

3 5%

rát, egy-egy izo- 
az eredmények 

i, hogy az adott 
désére vonatkozó,

% Norm. 148 VRZ 170 H + U 200 H 120 U 80
.
0 -1 0 %

11—30%
31 —

A maximális 
hogy a H. + U. c. 
feletti” és az „51— 
ban, a norm.-tól 
észlelt értékek fel

28 19%
114 77*/0 

6 4%

jódfelvételt vizsg 
söpört adatai else 
-60% közötti” feh 
eltávolodva, a 

§ közelednek.

7 4% 
100 59%
63 37%

álva azt látjuk, 
isorban a  „61% 
rétéi kategóriái- 
vrz. csoportban

3. sz. 
Maximális

43 21% ! 23 19% 
140 70% 1 85 71%

17 9% 1 12 10%

norm .-tól eltérő viselkedés — műi 
áll fenn, hanem ez csak egyes 
vonatkozóan állapítható meg. J 131 
jódfelvételi készségre (jód-avidits 
képességre, a sfj. a pm.-hormont

táblázat
jódfelvétel

20 25%
55 69%
5 6%

cödésfokozódás — • 
részletf unctiókra 
tárolási görbe a 

isra), a jódtároló 
ermelésre, ill. a

% Norm. 148 VRZ 170 H + U 200 H 120 U 80

31—50
51—60
61—

100
21

3

68%
14%
2%

34
60
76

20%
36%
44%

98
42
37

49%
21%
19%

62
23
22

52%
19%
18%

36
19
15

45%
24%
19%

A Krogh-vizsgálat „a +21%—” alapanyag- 
csere-sávban, a vrz. csoportban valamivel maga
sabb értéket m utat, m int a N.-ban. A H. +  U. cso
port és még inkább külön a H. a vrz.-hoz hason
lóan viselkedik, ill. m ég jobban távolodik el a N.- 
tól, m int a vrz.

összefoglalva tehá t a vizsgálatok eredményét, 
azt mondhatjuk, hogy a pm.-működés a H., ill. az

horm onleadásra vonatkozóan nyújt felvilágosítást, 
míg a Krogh-vizsgálat eredménye a pm.-hormonok 
perifériás anyagcsere hatásától függ. Eszerint tehát
H.- és U.-betegségben — a  vrz.-hoz hasonlóan — 
a pm. részleges m űködészavara (működésfokozó
dása) m utatható  ki. Az eltérések azonban a N.-tól 
nem annyira kifejezettek, m int a  vrz.-nál. Meg
gondolva, szorosabb egyezés anyagunkban a H. és

4. sz. táblázat 
Krogh.

% • Norm. 79 VRZ 170 H + U 127 H 74 U 53

-  -  .10% 2 3% 5 3% 1 1% 1 1,5% 0
— 9— [-20% 62 78% 119 70% 89 70% 47 63,5% 42 80%
+ 2 1 - 15 19% 46 27% 37 29% 26 35,0% 11 20%
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az U., Ш. a  vrz. csoport között elméletileg sem igen 
volt várható. Egyrészt azért nem, m ert a vrz. több 
szempontból — az általunk vizsgált szempontból 
is — igen heterogén anyag, m elyre előző dolgoza
tainkban többször rám utattunk. Másrészt a cortico- 
visceralis betegségek lefolyása alatt, a különböző 
időszakokban, a vegetatív panaszok, ill. tünetek 
különböző gyakorisággal fordulnak elő. Így a H. 
és az U. előrehaladottabb szakában általában r it
kábban észlelhetjük azokat.

А H.- és U.-betegség teh á t pm.-működést te
kintve, a N. és vrz. között foglal helyet, egyes vo
natkozásban inkább a N., m ás vonatkozásban 
pedig inkább a vrz.-hoz közeledve. Vizsgálataink, 
annak kim utatásával, hogy a H.- és U.-betegség 
pm.-működés szempontjából bizonyos m értékben 
a vrz.-hoz hasonló módon viselkedik — term észe
tesen nem bizonyíthatják e betegségeknek a vrz.- 
val való pathogenetikai és tünettan i kapcsolatát. 
A számos klinikai megfigyelés és kísérletes vizs
gálat eredményei m ellett azonban ez is egy olyan 
szerény adatnak tekinthető, m ely beleillik а H.- 
és az U.-betegségeknek corticovisceralis szemlélet 
szerinti értelmezésébe.

ö ssze fo g la lá s . A corticovisceralis betegségek 
és a vegetatív regulatio zavarának kapcsolatát fel
vetve, vizsgálták e tárgykörhöz kapcsolódva 120 
hypertonia- és 80 ulcusbetegségben szenvedő bete
gen a pajzsmirigyműködést a serum-fehérje-jód, 
jód-aviditás, a maximális J 131-f el vétel és a Krogh- 
módszerek segítségével. Az eredményeket össze
hasonlítják normál és vegetatív  dystoniás beteg- 

hanyaguk hasonló vizsgálati adataival. Megállapít
ják, hogy hypertonia- és ulcusbetegségben a pajzs- 
mirigyműködés részleges zavara áll fenn, mely a 
vegetatív regulatio zavarában találthoz hasonló 
bár, dei nem  olyan gyakori. A hypertonia- és ulcus- 
betegség pajzsmirigyműködés szempontjából a 
norm ál és vegetatív regulatio zavara között foglal 
helyet.

IRODALOM. 1. Baráth J.: Hy p ert on iák  és érbeteg 
ségeik. MOKT, 1937. — 2. B iko v  K . M.: Az agykéreg 
és belsőszervek. Akad. kiadó, 1953. — 3. D ubinsky A. 
A., Shershnev  V. G.: Terapevticseszkij Archiv. XXIX. 
70, 1957. >— 4. Germanov A . I.: Orvosi Hetilap, 1952. 
93, 27. — 5. Hetényi G.: Orvosi H etilap  1938. 82, 23. — 
6. K auders O.: Kiin. Med. 1948. 3, 962. — 7. Lang G. 
F.: H ypertonia. Eü. kiadó, 1953. — 8. M ark R. E.: K li
n ik  u. Therapie der veget. Dystonie. 1954. Springer. 
Cit.: Hoff. — 9. N eidhardt К .—Blaum  E.: Z. Klin.
Med. 1937. 131, 806. — 10. Page I. H.: Am. J. Med. 
Sei. 1935. 9, 190. — 11. Policzer M.— Fiala E.—M ike T. 
Balassa M.—Sáfrány L.—B arta  G.: Surgázó izotópok 
hazai felhasználása. I. kötet. Az Orsz. Atomerő B izott
ság  Izotóp Alkalmazási Szakbizottságának kiadványa. 
Budapest, 1958. 65. old. *— 12. Policzer M.—Fiala E.— 
M ike T.—Balassa M.—Sáfrány L.: Orvosi Hetilap 1959. 
100, 22. — 13. Policzer M.— Fiala E.—M ike T.—Balassa 
M.—Sáfrány L.: Prágai In ternae ionális Izotóp K ong
resszuson 1958. X. 17-én ta r to tt  előadás. — 14. Policzer 
M.—Földes J.—Sáfrány L.: Orvosi H etilap 1957. 98, 
1062. — 15. Terent Eva N. A .: K linics. Med. 1957. 4, 35. 
— 16. W eizsäcker V.: Verh. dtsch. Ges. Inn. Med. 1949. 
13, 55.

T. М и к е ,  M. П о л и ц е р ,  Э. Ф и а л а  и 
M. Б  а л а ш а  : Исследование ункции щитовидной 
железы при гипертонии и при язвенной болезни.

П ред п олагая  связь  кортиковисцеральны х забо
леваний и расстройств вегетативной регуляции  
авторы исследовали  функцию щ итовидной ж елезы  
у  120 больны х гипертонией и у  80 больны х язвенной 
болезнью. И сследование проводилось п ри  помощи 
определения и ода в белках  сы воротки, авидности 
иода, м аксим ального восприятия 131 и метода К ро- 
га. Р езультаты  сравнивались с данными подобных 
исследований норм альны х лиц  и больны х вегета
тивной дистонией. Авторы установили , что при 
гипертонии и  при  язвенной  болезни сущ ествует 
частичное расстройство функции щ итавидной ж е
лезы , напом инаю щ ее расстройство при наруш ении 
вегетативной р егуляц и и , но не столь частой. Ф унк
ц и я  щ итовидной ж елезы  при  гипертонии и при 
язвенной болезни занимает среднее место м еж ду 
норм альной ф ункцией и ф ункцией при расстрой
стве вегетативной регуляции .

Fr. Dr. Т. M i k  e, Dr. M. P o l i c z e r ,  Dr. E. 
F i a l a  und Fr.  Dr.  M. B a l a s s a :  Die Untersuchung 
der Schilddrüsenfunktion bei der Hypertonie und der 
WegenePsche Granulomatose.

Die Zusam m enhänge d er kortikoviszeralen K rank
heiten und d e r  vegetativen Regulation w urden  erw o
gen und in  Anschluss daran  die Schilddrüsenfunktion 
bei 120 H ypertonie- und 80 U lkuskranken  m it der 
M ethodik d er Serum eiw eissjoduntersuchung, Bestim 
m ung der Jod-A vidität, der m axim alen  J 13l-Auf- 
nahm e und m it der Krogh’schen M ethode untersucht. 
Die Ergebnisse w erden m it den R esultaten  ähnlicher 
U ntersuchungen bei Norm alen und  bei vegetativ
dystonischen K ranken  verglichen. Es w urde fest
gestellt, dass bei der Hypertonie- und  d er Ulikuskrank- 
hieit eine p artie lle  S törung der Schiüddrüsenfunktion 
besteht, w elche der bei der S törung der vegetativen 
Regulationen gefundenen ähnlich, aber n ich t so häufig  
ist. Die H ypertonie- und  die U lkuskrankheit nim m t — 
aus dem G esichtspunkte der Schilddrüsenfunktion — 
zwischen d e r  N orm  und der S törung der vegetativen 
Regulationen P la tz  ein.
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ORVOS EGÉSZSÉGÜGYI
s za k la p o t

rokonainak —  ismerőseinek —  jóbarátainak

fo r in t  b e fize té s  
m elle tt

Befizethető 45.780.057—46. csekkszámlára 

( KUL TÜRA Külkereskedelmi Vállalat). 

A magánközlemény rovatban kérjük fel

tüntetni a címzett nevét, pontos címét

484



A GYAKORLAT

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Szemklinika

A gyakorlóorvos teendői k a n csa lsá g  e se tén
írta: PAJ OR R E Z S Ő  dr.

A beteg sorsát rendszerint első vizsgáló-orvosa 
dönti el! Különösen áll ez a kancsalságra! Főleg 
vidéken a gyermekek először a körzeti orvoshoz 
kerülnek és nem  a szemészeti szakrendelésre. A 
közleménynek az a célja, hogy segítséget nyújtson 
a  gyakorló-orvosnak és egységesítsen, néhány alap
vető elvi kérdést a kezelést illetően.

I. u. a VII. században Paulus Aegineta m ár 
álarcot javasol kancsalok részére. A szem számára 
készült rést úgy választotta meg, hogy lehetőség 
szerint párhuzamos szemállásra kényszerítse a be
teget. Ezen első kísérlettől kezdve napjainkig szám
talan  vélemény és ellenvélemény vitte előre és 
nehezítette a th e ra p iá t. . .  Ez még jelenleg is fenn
áll, de néhány időálló elv köré csoportosíthatjuk 
eddigi ism ereteinket.

A nem szakorvos, akár konvergens, akár di
vergens kancsalságról van szó, minél korábban — 
azonnal — küldje betegét szakrendelésre! Ne várja  
meg, míg „kinövi” a kancsalságot. E rre a hibás 
álláspontra később még visszatérünk.
M ilyen segítséget várhat a beteg a szakrendelőtől?

Donders 1864-ben m ár rám uta to tt a rra  a 
fontos tényezőre, hogy a kancsalok kezelésében az 
első, legfontosabb lépés a fénytörés pontos m egha
tározása! Ez csak az alkalmazkodás teljes kikapcso
lásával lehetséges. Három — ha szükséges több na- 
pig is —, naponta 3X V2%-os atropin-cseppet 
kap a heteg, a negyedik napon skiaskópiával meg
határozzuk a fénytörést. Az így fe lírt szemüveg az 
esetek egy részében, az ún. accomodatív kancsal
ságnál m ár szinte teljes segítséget jelent a gyógyu
lás felé vezető úton. A gyakorló-orvos feladata fi
gyelmeztetni a szülőket, hogy a szemüveg felírása 
nem elegendő, azt a gyermekkel állandóan hordatni 
is kell, a  szakrendelés által előírt utasításoknak 
megfelelően. Ez a m egállapítás talán feleslegesnek 
látszik, de számos adatunk van arra, hogy a szem
üveget nem hordják, m ert „kényelmetlen”, „nem 
jól látnak vele”, kigúnyolják a faluban vagy az 
iskolában, m ert „szemüveges”, stb. Néha ennek az 
ellenkezője is előfordul és a szemüveg az óvodában 
vagy iskolában „divat” lesz, a gyermekek szemüve
get akarnak hordani m inden áron. Sajnos ez utóbbi 
eset a ritkább. Az alkalmazkodás és convenrgentia 
helyes arányának kialakításán kívül, a pontos 
correctio a binokuláris látás elérésének feltétele és 
az occlusio m ellett legerősebb fegyverünk az 
amblyopia ex anopsia leküzdésében. A binokuláris 
látás vizsgálatára Wheatstone stereoscopot szer
kesztett (1838). U tána Javai, Pristeley-Smith, Black, 
Parinaud, Hering és mások foglalkoztak e kérdés

sel. Az addigi ism ereteket W orth foglalta össze 
1901-ben és osztályozta a binokuláris látást. K ísér
leteit különböző korú csecsemőkön és gyerm eke
ken végezte. Lesötétített szobában az első élethe
tekben pupillareactión kívül gyertyafény hatására 
egyéb eltérést nem észlelt. Akaratlagos fixálást a 
negyed'k hónap tá ján  tételezett fel, ami megfelel 
annak a közismert ténynek, hogy a m acula csapjai
hoz tartozó idegrostok velősödése valóban a negye
dik hónap táján  fejeződik be. A 4—6 hónap között 
alakul ki a fusio és rögzül a 12-ik élethónapig, amit 
sötét szobában a csecsemő szaruhártyáján m utat
kozó gyertyafényreflex szim m etrikusságával és 
oentralis voltával m ért a comeán. Ha közben a 
csecsemő szeme elé hasábot tett, a hasáb hatásának 
megfelelően nasalis vagy temporalis irányban  a 
szemgolyó kimozdult, de igyekezett elfoglalni ere
deti helyét. Mindezekből a fusiós készség kifejlő
désére következtetett. Megfigyeléseit összegezve 
arra a m egállapításra ju to tt, hogy az első négy hó
napban a csecsemő a külvilág képeit norm ál körül
mények között két szemmel egyszerre lá tja  (simul
tan  perceptio), de egyesítem, egy képpé alakítani 
csak a  6—12. élethónap között tudja (fusio).

A sim ultan perceptiót és a fusiót első- és m á
sodfokú binocularis látás révén ta rtja  számon a 
szakirodalom. E képességek a fejlődés különböző 
fokán kialakult reflex-együttm űködés következm é
nyeként foghatók fel. A térlátás — a harm adik 
dimensio értékelése — a  további élet folyam án az 
előbb em lített reflex-folyamatok segítségével szer
zett tulajdonság. Amilyen mértékben ism erkedik 
meg a gyermek a külvilággal, a  tárgyakkal, olyan 
m értékben tanulja m eg a harmadik dimensio — 
a tér — értékelését, amihez nagy segítséget nyújt 
sok psychés tényező.

M int ismeretes, látásunk agyi összegező folya
m at végeredménye és összefügg a többi érzékszer
vek érzékelésével. Sokoldalú folyamat ez, m elyben 
az agyvelő az érzékszervek részéről befutó összes 
ingereket egy egységgé formálja. A felismerés, 
differentiálás, minősítés, kiválasztás, korrigálás 
mind aktív  centrális folyamat, melynek eddigi tu 
dásunk szerint em berre specifikusak és m agukon 
viselik az egyes életkorok általános emberi, szel
lemi fejlődésének fokozatait. De nemcsak egyes 
korokban láto tt m ásként az ember, Hanem ugyan
azon életkoron belül is, pl. az egyes foglalkozási 
ágaknál más és más látási folyamat rögzül. A festő, 
az orvos, a katona az em bert másként lá tja, más- 
más asszociációkkal, foglalkozásának megfelelően.

A városi és falusi lakosság szintén m ásként 
látja pl. az állatokat. A városinak egy birkanyáj-
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ban m inden birka egyforma, a pásztor. viszont 
azonnal megkülönbözteti őket m ár alakjukról is, 
am it a  városi ember észre sem  vesz. A látás m eg
élésének folyamata nemek szerint is különbséget 
m utat. A prim itív népeknél, akik a fényképet nem 
ismerik, megmutatva képm ásukat nem ismerik fel 
ra jta  saját magukat. Ugyanígy állunk congenitalis 
cataractával operált egyéneknél, akiknek az egyes 
tárgyakról más érzékszerveik ú tján  bizonyos fogal
m aik vannak, de a tárgyakat sohasem látták. Sike
res m űtét u tán  ezeknek a betegeknek „meg kell 
tanulni látn i”. Látásunk teh á t állandóan változó, 
fejlődő általános szellemi fejlődésünkkel össze
függő, bizonyos irányokban specializálódó, korok 
és nemek szerint is különbséget mutató folyamat, 
mely a prim itív jelektől a  bonyolult összegezésig 
állandó mozgásban, fejlődésben van. Ezek a psyches 
tényezők is nagym értékben hozzájárulnak és rész
ben alapját képezik a kancsalság reeducatív keze
lésének.

A fentiek előrebocsátása azért volt szükséges, 
hogy megadja és világossá tegye a gyakorló-orvos 
elő tt is a szakintézet válaszát a  kancsalság konzer
vatív  és m űtéti therápiáját illetően. A pontos refrac
tio csak az első lépés a kancsalság diagnosztikájá
ban és kezelésében s a továbbiakban arra kell fele
letet kapni a gyakorló-orvosnak, hogy m űtét 
nélkül, vagy m űtéttel várható-e javulás, vagy gyó
gyulás.

M ilyen esetekben várhatunk eredményt a konzer
vatív kezeléstől, m ikor kezd jük , m it értünk ez alatt 

és mikor javasolt a műtét?
Ma is halljuk még idősebb betegektől, hogy 

szülei a kancsalság felfedezésekor azonnal orvos
hoz vitték, de azt a választ kapták, hogy „m ajd 
kinövi, kifejlődi ezt b a jt” és operálni is csak akkor 
érdemes, ha m ár idősebb lesz. Worth vizsgálatai 
parancsolóan írják elő szám unkra, hogy a kezelés
sel egy percet sem szabad késlekednünk! A kon
zervatív kezelést, amilyen korán csak lehet, meg 
kell kezdeni! А 24/г éves gyermeknél a szemüveg 
megadása után nem várhatunk  addig, míg a  gyer
mek „megérik” a  stereoscopes gyakorlásra. Minél 
előbb kontaktusba kell kerü ln i vele és elő kell 
mozdítani, hogy a környező világot minél előbb 
megismerje, pl. állatkertben a látottakat képes
könyvéből, a tárgyakat sémás ábrákból felismerje, 
később a képeskönyv átlátszó papírral letakart ké
peinek kontúrját körülrajzolja stb. Az am blyopia 
a kancsalság legkomolyabb szövődménye! Ellene 
csak úgy tudunk eredményesen küzdeni, ha minél 
korábban gyakoroltatjuk a szemet. A legsürgetőbb 
feladataink egyike a látásélesség megállapítása és 
az amblyopia fokának tisztázása. Sokszor nem  
könnyű feladat és csak szemorvos vállalkozzék rá. 
Ha a gyermek olyan kicsi még, vagy más okból 
nem  hozzáférhető, az am blyopia megelőzésére a 
kéthetenként változtatott atropinozás jó szolgálatot 
tehet. Két hétig az egyik, m ajd  a másik szembe 
adunk ’/2%-os atropin-cseppet harm adnaponként 
(Worth).

ORVOSI HETILAP 1960. 14.

Az am blyopia kezeléseként m ár 1743-ben 
Bújjon  a jobblátású szem lekötését, occlusióját ja
vasolta. Az eljárás csak akkor eredményes, ha a 
beteg centrálisán fixál. Ha a fixálás nem itt, hanem 
a macula, a fovea m ellett, vagy éppen a retina 
perifériáján történik, az occlusio határozottan 
contraindikált, m ert csak a hibás helyen történő 
fixálást erősíti.

A centrális fixálás helyreállítására Cüppers 
Euthyscopja és kezelési módszere ismert. Az ered
mények megfelelő korban (kb. 4 év) és esetekben 
(monocularis kancsalság) következetesen keresztül
v itt gyakorlatoknál biztatóak.

Lényege, hogy az ábrán látható eszközzel (1) 
megvilágítjuk különböző fényerővel a szemfeneket, 
miközben szemünk ellenőrzése mellett a készülék
be iktatott kis korong segítségével a sárgafolt tá já t 
letakarjuk. Ezáltal utóképet hozunk létre. Az utó-

1. á b ra . A  s z e m f e n é k  v á z la to s  k é p e .  1. F o v e a  c e n t r a l i s .
2. P a r a fo v e á l i s  f i x a t io .  3. P a r a m a c u la r i s  f i x a t i o .  
4. E x c e n t r i k u s  f i x a t io .  5. M a c u la  lu te a .  6. L á tó id e g fő .  
N o r m a l  k ö r ü l m é n y e k  k ö z ö t t  a z  1-, h ib á s  f i x a t i o  e s e té n

a  2., 3 ., 4. p o n t o k o n  lá t  a z  a m b ly o p  b e te g .

2. á b ra . 1. E u th y s c o p .  2. F é n y e r ő s s é g  s z a b á ly o z ó .  
3. F é n y s z a g g a tó .  4. K ü l ö n b ö z ő  n a g y s á g ú  j e l e k .

kép először pozitív lesz, azaz a  beteg világos ko
rongot lát a közepén sötét folttal (letakart m acula- 
táj); fehér falfelületre nézetve, e felületet változ
tatható fényszaggatással megvilágítva az utókép 
megfordítható (negatív utókép); a korong sötét, a 
közepe világos.

Ha m ár ezt észreveszi a beteg és a térben egye
nesen lokalizálja, a 2. ábrán látható jelekkel fokoz
zuk a felismerőkészségét, m ajd kom bináljuk az
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3. á b r a .  A z  u t ó k é p e k  v á z la to s a n  á b r á z o lv a .
P o z i t í v  u tó k é p .

N e g a t í v  u tó k é p .

eüenoldal occlusiójával, rajzgyakorlatukkal stb., 
hogy rögzítsük a centrális látást.

Az occlusio keresztülvitele nem  mindig köny- 
nyű, m ert a kis betegek sokszor szabadulni akar
nak a zárókötéstől, letépik, vagy m ikor nem figyel
nek rájuk, u jjúkkal elhúzzák, és am íg lehet, ki
kukucskálnak a kötés mellett. Ezért kezdetben 
néha alkalm asabbnak látszik a jobb látásélességű 
szem atropinozása, de ez nem helyettesítheti az 
occlusiót! Ha az ism ertetett módszerekkel sikerült 
a gyermeket alkalmassá tenni a pontosabb vizsgá
latokra (3, 4, 5 éves kor), synoptophoron m eghatá
rozzuk a binoculáris látás fokát és választ adha
tunk a minden szülőt izgató kérdésre: s z ü k s é g e s - e  
a  m ű t é t ?

A syn.optophor megbízható és jó segédeszköz 
a m űtéti indikációknál, a későbbi eredmények 
megítélésénél és egyik legerősebb fegyverünk a 
szemizmok gyakoroltatására, a térbeli látás fejlesz
tésére.

Ha a betegnek elsőfokú binocularis látása 
sincs, tehát a tárgyakat egyszerre látn i nem képes 
mindkét szemével, még teljes correctióval sem, a

4. á b r a .  1. S y n o p to p h o r .  2. K e z e lé s .

5. á b ra . E l s ő fo k ú  b in o c u la r i s  lá tá s  e s e té n  s y n o p t o p h o 
r o n  a  p a p a g á ly t  v a g y  p o n to s a b b a n  a  k e t r e c  k ö z e p é n ,  
a  k ö z é p p o n t tó l  e x c e n t r i k u s á n ,  v a g y  a  k e t r e c  m e l l e t t  

l á t j a  a  b e te g .

m űtétet meg kell ajánlani, m ert enélkül, pusztán 
orthoptikai gyakorlatokkal, gyógyítási kísérletünk 
eredménytelen lesz.

Ha elsőfokú binocularis látás van, vagy ezt 
m űtéttel elértük, a fusiós képességet kell helyre
állítani, vagy fokozni.

6. á b ra . F u s ió s  k é p .  H a  a  b e te g  a  k é t  „ M ic k e y ” e g e r e t  
a  s y n o p to p h o r b a n  e g y n e k  lá tja ,  a m i n t  a z  a  s z ö g r e  ü t ,  

a z  a g y  a  k é p e k e t  e g y b e o lv a s z to t ta .

A  következő lépés a harmadfokú binocularis 
(stereoscopos) látás gyakoroltatása.

7. á b ra . S te r e o k é p .  J ó  t é r b e l i  lá tá s  m e l l e t t  a  b e te g  a  
s y n o p to p h o r b a n  b e á l l í tá s tó l  f ü g g ő e n  a  k ö z é p s ő  s ö té t  
f e r d e  b á b u t  4 5 °-o s  s z ö g b e n  s a já tm a g a  f e l é ,  v a g y  e l l e n 
k e z ő  i r á n y b a n  d ő ln i  lá t ja .  A  k é t  s z é ls ő  b á b u  e g y e n e 

s e n  á l l v a  m a r a d .

8. á b ra . S te r e o k é p .  J ó  t é r b e l i  lá tá s  e s e té n  a  k é t  e x c e n 
t r i k u s á n  á lló  n a g y k o r t  é s  a  le g b e lü l  l á th a tó  p o n to t  
s y n o p to p h o r o n  a  b e te g  b e á l l í tá s tó l  fü g g ő e n  k o n c e n t r i 
k u s  k ö r ö k n e k  lá t j a  ú g y ,  h o g y  e g y i k  e s e tb e n  a  k ö z é p s ő  
p o n t  v a n  h o z z á  l e g k ö z e le b b ,  m á s i k  e s e tb e n  a  p o n t  tő le  
le g tá v o la b b  h e l y e z k e d i k  e l. A z  e g y e n e s  v o n a l a k  é s  a  
f e n t i  k i s  k ö r  s z in t é n  n í v ó d i f f e r e n c i á v a l  j e l e n t k e z i k .
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A m űtét javaslásakor meg kell m agyaráznunk, 
hogy sok esetben egy m űtét nem  elegendő, kettő 
vagy három  is szükséges lehet, m ert az egyik izom 
megbolygatásánál számolni kell az izom antago- 
nistájával, tónusával és azzal, hogy az izom nem 
rugalm atlan szalag. A kim etszett mm-szám nem  
biztosítja mindig a sikert. A gyógyuláskor keletke
zett hegesedés, az izomnak a bulbus falához való 
letapadása mind befolyásolhatják a m űtét eredm é
nyét. Fel kell hívni a figyelmet arra, hogy az utó
kezelés, az orthoptikai gyakorlatok fontos kiegé
szítői és tényezői a sikernek. Meg kell azt is vilá
gosan mondani, hogy sajnos a legjobb elő-utó- 
kezelés, m űtét mellett is a kancsaloknak csak egy 
bizonyos százaléka gyógyítható sikeresen, vagy 
akár részeredménnyel is.

Mindezek ellenére, am int a bevezetőben is rá 
m utattunk, minden beteggel foglalkozni kell. A ke
zelés kezdeti időpontját úgy kell megválasztani, 
hogy a sok időt, türelm et és fáradságot igénylő 
procedura az iskolaköteles kor előtt befejeződjék. 
Nem közömbös a gyermek hiányzása az iskolából, 
de azért is fontos, m ert a vázoltak alapján az idő 
m úlásával egyre nehezebb egy beidegzett reflex
tömeget lerombolni és ú jat felépíteni. M indenki 
előtt világos, hogy a fiatal gyermeki agyvelő sok
kal fogékonyabb és megfelelő gyakorlatokkal köny- 
nyebben „iskolázható”, m int később, 6 éves kor 
után. Az iskola és az itt szerzett új benyomások 
annyira rögzíthetik a m ár hátránnyal induló kan
csal gyermekek hibás reflexeit, hogy részleges 
gyógyulásuk is a kor előrehaladtával teljesen ki
látástalanná válhat.

Az elmondottak alapján teendőink önként 
adódnak. Széleskörű felvilágosító m unka m ind a 
szülők, m ind a napközi otthonok, óvodák dolgo
zói, a pedagógusok és a gondozónők között, hogy 
a kancsal gyermekek felderítésében segítségünkre 
legyenek és lehetőleg azonnal megfelelő szakellen
őrzés alá kerüljenek. Az óvodákban ne fordulhas
son elő olyan eset, hogy a gondozónők a szemüve
get letetetik  a gyermekekkel „baleset-elhárítás 
céljából”.

D urva statisztikai számítások szerint a lakos
ság 12%-a iskolás és ennek 2%-a kancsal (Sachsen
weg er). Ha Magyarország lakosságát kereken 10 
m illióra tesszük, akkor a kancsal gyermekek való
színű száma 24 ezer. Meglepő nagy szám ez és 
elgondolkoztató, hogy vajon m egteszünk-e m indent 
ezen gyermekek érdekében. A kancsalság és az 
ezzel együttjáró gyengelátás, a térbeni látás gyen
gült volta vagy hiánya az egyén társadalm i be
illeszkedését erősen csökkenti, kezdve az iskolás
kortól az élethivatás megválasztásáig és ezen túl 
a m ár m unkában levők teljesítm ény értékeléséig.

A kis gyermekek részére a társadalom  — az 
óvoda, napközi otthon, ahol a napi játék  m ellett —, 
ami a gyermek „m unkája” — nyugodtan beiktat
ható 1, 2, akár több óra is az amblyopia leküzdé
sére szolgáló gyakorlatokra. Az em lített intézmé
nyek dolgozóit ki kell képezni a konzervatív keze
lés alapelemeire, m egértetni velük a kancsalság 
lényegét és megnyerni őket az amblyopia-ellenes 
küzdelem számára. Helyes volna kezdetben egy,

vagy néhány óvodát, napközi otthont biztosítani, 
ahová csak kancsal gyermekek kerülnének felvé
telre. Szakképzett gondozónők, megfelelő felszere
lés, játék és gyakorlóterem  és a kis kollektíva ösz
tönző ereje, a gyermekek egymást biztatása, az 
egésznapos kezelés megfelelő játékok form ájában 
sokkal jobb eredm ényt biztosíthat, m int az egyes 
klinikákon levő ambulans, orthoptikai rendelőórák 
szűkre szabott kerete. A klinikák orthoptikai állo
másai szervező, irányító és ellenőrző feladatot lás
sanak el, m agasabb szinten foglalkozzanak a kér
déssel. Szükséges és állami feladat volna fokozatos 
gondozási hálózat kiépítésével egyre nagyobb tö
megek gyógyulási feltételeit biztosítani.

összefoglalás. A gyakorló-orvostól tehát azt 
várjuk, hogy

1. seg ítsen  a  k a n c sa l b e teg e k  fe lk u ta tá sá b a n  
és sz a k ren d e lé s re  irá n y ítá sá b a n ;

2. hívja fel a  szülők figyelmét ^ 'kancsalság 
kezelésének hosszadalmas, sok türelm et és fárad
ságot igénylő voltára (egy kezelési periódus leg
alább egy év);

3. segítsen a szakrendelésnek abban, hogy az 
occlusio, a látszólag játékos gyakorlat (rajzoltatás 
a gyengelátó szemmel, a felismerőképesség foko
zása képeskönyvből stb.) nagyon komolyan veendő 
rendszabályok, melynek következetes keresztül
vitelétől függ sok esetben a  gyermek látása.

IRODALOM. B a n g e r te r  A .:  Amblyopiebehamdlung. 
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P. П а й о p : Задачи практикующего врача 
при косоглазии.

Практикующий врач должен
I. Помочь выявлению больных косоглазием 

и направлению их в поликлинику.
II. Врач должен указать на то, что лечение 

косоглазия продолжается длительно и требует 
большого терпения. Требуется по крайней мере 
один период лечения в году.

III. Врач должен помогать поликлиникам в 
том, чтобы указанные ими мероприятия как, на
пример, рисование более слабым глазом и т. д. 
принимались всерьез, так как от соблюдения этих 
мероприятий во многих случаях зависит зрение 
ребенка.

Dr. R. P a j o r :  D ie  A u fg a b e n  d e s  p r a k t i s c h e n  
A r z t e s  b e im  S c h ie l e n .

Vom prak tischen  A rzt w ird  erw arte t, dass er
1. beim A uffinden und Einweisen der schielenden 

Patienten in die Fachordinationen hilft.
2. Er möge die A ufm erksam keit auf die Lang

w ierigkeit der Behandlung des S trabism us aufruhen,
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die viel G eduld und M ühe fo rdert (m indestens eine 
Behandlungsperiode jährlich).

3. Es w ird von ihm  die U nterstü tzung der Fach
o rd ination  verlangt, um  verständlich  zu m achen, dass 
d ie  Okklusion, die scheinbar sp ielhafte Übung (Zeich

nenlassen  m it dem schw achen Auge, die Besserung 
der E rkennungsfähigkeit aus B ilderbüchern usw.) sehr 
e rn ste  M assnahm en sind, deren konsequente D urch
fü h ru n g  in vielen F ällen  über das Sehen des Kindes 
entscheidet.

RI TKA KÓRKÉP

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Kórbonctani Intézet

W egener granulom atosis
írta: S I M Á R S Z K Y  J ÁNOS,  S L O W I K  F E L I C I A  és S T I P UL A  M A G D O L N A

Kiinger (12) 1931-ben „Grenzformen der Peri
a rte riitis  nodosa” címen a felső légutak nekrotizáló 
óriássejtes granulom áját, generalizált nekrotizáló 
angitis-szel, gócos glomerulonephritis-szel és peri- 
glom erularis granulom ával társulva írja  le. Wege
ner (22) három hasonló esetet ism ertet önálló syn- 
drom aként, elkülöníti a periarteriitis nodosától és 
rhinogen granulom ának nevezi. 1954-ben Godman 
és Churg (9, 6) hét saját esetük kapcsán 22 esetet 
gyűjtenek össze az irodalomból, a syndrom át We- 
gener-granulom atosisnak nevezik el és m eghatá
rozzák a következő hárm as pathologiai jellem
vonását: 1. Nekrotizáló granulomás laesio a  felső 
vagy az alsó légutakban, vagy mindkettőben.
2. Generalizált focalis nekrotizáló angiitis, leg
inkább a tüdőkben és változó gyakorisággal egyéb 
szervekben, mely egyaránt érinti az arteriolákat és 
venulákat. 3. Glomerulitis kacsnekrosissal, tok- 
epithel proliferatióval és periglom erularis granu
loma kifejlődésével. Ü jabban Thomas (19) saját 
esetének ismertetése kapcsán a Godman és Churg 
(9, 6) által összegyűjtött esetekhez további 11-et 
csatolt.

Eseteink ismertetése
1. sz. eset. F. P. 34 éves férfi távolabbi anam nesise 

negatív. 1955. jú liusában  orvosa hom loküreggyulladást 
á llap ít meg, sulfonam idokat szedett, m elyre állapota 
átm enetileg javult. 1955. szept. 30-án lábszárfekélye 
m ia tt kerü lt a debreceni O rvostudom ányi Egyetem 
B őrk lin ikáján  felvételre . I t t  hom loküreggyulladásos 
panaszai k iú ju lnak  és vizsgálatkor az o rrü regre és m el
léküregekre k iterjedő  nekrotizáló gyulladást észlelnek, 
m ajd  m ellkasátv ilágítással a jobb felső lebenyben 
m assiv árnyékot, jobb alsó lebenyben és bal hilusban 
inhom ogén árnyékoltságot találnak. O któber 15-én a 
Tbc K lin ikára helyezik át. I tt streptom ycin adását 
kezdik el. A tüdőfolyam at progrediál, vizeletben albu
m en + + ,  üledékben néhány fvs és w t ,  e lvétve szem
csés és hyalin  cylinderek. Esbach l,l%o. Bőrén papu
losus eruptiók lépnek fel. K öpettenyésztés: Koch- 
negatív. Fokozatosan rom ló általános állapot m ellett 
október 26-án exitus.

502/55. sz. bjk. A bőrön testszerte lencsényi, lilás- 
vörös, a felszínből enyhén kiemelkedő, helyenként 
pörkös közepű terü letek . Jobboldalon az orrüregben, 
orrm elléküregekben, szájüreg, gara t nyálkahártyá ján  
kifekélyesedő, nekrotikus, bűzös lepedékikel fedett te
rületek. A gége, trach ea  és bronchusok nyálkahártyá
ján  nekrotikus-pörkös gyulladás. A jobbtüdő felső le
benyében k ite rjed t gangraenás folyam at. A jobbtüdő

egyéb terü lete in  és a  baltüdőben  számos babnyi—mo
gyorónyi, tömött, szürkéssárga góc. A lép m érsékelten 
megnagyobbodott, kötőszövetes állom ánya felszaporo
dott, pulpadús. A je ju n u m b an  és ileum ban 1—1,5 cm 
átm érő jű , éles szélű fekélyek. A vesék nagyobbak, ké
regállom ányuk foltozott, fakó, szürkésvörös, számos 
pontszerű  vérzést ta rtalm az. A jobbvese kéregállom á
nyában  1 cm átm érőjű, vérte len  infarctus. A szív és 
m áj parenchym ásan degenerált, nagy arté riákon  m ér
sékelt atherosklerosis, egyéb szervek em lítésre méltó 
elváltozást nem m utatnak .

Szövettan: Az orrm elléküregek, garat, gége, tra 
chea és bronchusok n y álk ah árty á ján  a felszín t csak
nem  m indenü tt nekrotikus, m agtörm eléket bőven ta r
talm azó m assza borítja . A nekrotikus massza a la tt 
g ranu la tiós szövet, palisadszerűen elhelyezkedő fibro- 
b lastokkal és részben idegentest typusú, részben Lang- 
hans-typusú  óriássejtekkel. Ezek szomszédságában 
m ikroszkopikus granulom ák, részben erekkel kapcso
la tban , részben tő lük függetlenül, kicsiny, nekrotikus 
cen trum m al palisad elrendeződésű fibroblastokkal, 
m akrophagokkal, leukocytákkal, olykor eosinophilek- 
kel. Az arteriolákon és venulákon sectoros vagy kör
körös nekrotizáló jellegű érgyulladás, ami főleg a  nek
ro tikus részek szom szédságában észlelhető.

A  tüdőkben gangraenás, bronchopneum oniás és 
oedem ás területek m elle tt granulom atosus részletek, 
nekrotikus, m agtörm elókes centrum  körül palisad el
helyezkedő epitheloidsejtszerű fibroblastok, m akro- 
phagok, sok leukocyta. Ö riássejteket nem  ta láltunk . 
K is és középnagy ereken  súlyos, többnyire körkörös, 
nekrotizáló gyulladás, bőséges leukocyta és m akrophag 
in filtra tióva l. Egyés helyeken fibrosis.

A lépben m érsékelt d iffus fibrosis, tok m egvasta- 
godás. Elszórtan a trab ecu la ris  vénákban sectoros, 
nekrotizáló  lob, granulom aképződéssel. A pulpában 
m ikroszkopikus granulom ák.

A vékonybelekben nekrotikus, lobos alapú feké
lyek, érelváltozások nélkül. A  bőrben akut, nekro ti
záló, helyenként kifekélyesedő lob, érelváltozások 
azonban nincsenek.

A vesékben anaem iás infarctus, csúcsában throm - 
botizált arteria. A kéregben csak kis szám m al lá tható  
ép glom erulus. A glom erulusok egy részében friss 
kacsnekrosis, m ásokban kacsnekrosis m elle tt tok-epi- 
thel p ro life ra te , összenövésekkel, félholdképződéssel. 
E lvétve teljesen hyalin izált glom erulusok. Egyes elvál
tozott glom erulus körül periglom erulitis. Ném ely vas- 
afferens körül granulom aképződés. K isebb gócokban 
vérzés, a tubuíusok h ám ja  degenerált.

2. sz. eset. V. J. 30 éves férfi. Panaszai 1957 ja 
n u á rjá b an  kezdődtek, lázas, gyenge, náthás, m ellkasá
ban  szúró fájdalm ak. O tthoni kezelésre állapo ta nem 
ja v u lt és a  tbc szűrőállom áson j. o. p leu ritis t á llap íta
nak  meg. Streptom ycint, PA S-t és INH-t kap, javulás 
nem  kielégítő, III. 22-én a Tbc K lin ikára helyezik. Itt 
m ellkasátvilágítással a jobb  alsó lebeny te ljes árnyé-
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1. kép. Átnézeti kép az ormyálkahártyáról. A felszín 
nek.rotik.us, alatta granulatiós szövet. H. E. festés.

koltságát, baloldalon gócos árnyékokat észlelnek. 
M ellkaspunctatum ban szövettan ilag  m akrophagok és 
sok eosinophilsejt ta lálható. Bronchoszkópos excida- 
tu m b a n  (No. 1517/57.) nem  specifikus chronikus bron
chitis, nekrotiziáló érgyu lladással. B enttartózkodása 
a la t t  streptom ycin-kezelésben részesült. R tg-átvilágí- 
tá ssa l a folyam at p rogred iálása észlelhető. K isfokú 
haem optoe lép fel, a  légzőfelü let csökkenése fo ly tán  
fokozódó dyspnoe és keringési elégtelenség közepette
IV. 9-én exitus.

160/57. sz. bjk. Orr- és o rrm ellóküregekben nekro- 
tizáló  gyulladás. Trachea és jo b b  főbronchus nyálka
h á r ty á já n  körülírt, nekrotizáló lob. M indkét tüdőben 
szám os zölddiónyi, diónyi, töm ö tt, helyenként közepén 
fe llágyu lt szürkéssárga góc, kö rü lö ttü k  dissem ináltan 
lencsényi—borsónyi, hasonló je lleg ű  területek. A m ér
sékelten  megnagyobbodott p u lp ad ú s  lép állom ányá
b an  elszórtan kölesnyi, szü rkéssárga  gócok. Az ileum  
alsó szakaszán néhány, m ásfé l cm  átm érőjű, töm ött 
a lapú , egyenetlen szélű fekély. A  vesék átlagos nagyok, 
fakó  szederjesvörös kéregállom ányukban  elm osódott 
h a tá rú , szürkéssárga foltozottság. Egyéb szerveken 
m akroszkóposán lényeges e lvá ltozás nem  észlelhető.

Szövettan: O rrm elléküregekben, a trachea és a 
bronchusok nyálkahártyáján nekro tizáló  lob, a  nefcro- 
tikus te rü le tek  alatt palisád elhelyezkedő fibroblastok- 
ból, L anghans- és idegentest-typusú  óriássejtekből,

2. kép. Tüdő. A kép bal sarkában nekrosis, körülötte 
epitheloidsejtszerű fibroblastokból, makrophagokból és 
részben idegentest typusú, részben Langhans-typusú 
óriássejtekből álló granulatio. A z óriássejtekben korom

pigment. H. E. festés, 120X-

m akrophagokból, leukocytákból felépülő granulatio. 
Tüdőkben k ite r jed t nekrosis m e lle tt a  m ár le írt je l
legű granulatiós szövet. A g ranulom ák helyenként 
erekkel á llnak  kapcsolatban. A kis és középnagy ere
ken nekrotizáló lob. Lépben a  fo llicu laris hyperplasia 
m ellett m ikroszkopikus granulom ák és az ereken sec- 
toros nekrotizáló  lob. A m áj Glisson-három szögeiben 
necrotizáló érgyulladás. A bélfekélyek alap ján  elvétve 
a m ár le ír t je llegű  granulom ák észlelhetők. A vesék
ben csak kisszám ú glomerulus é rin te tt, friss kacs- 
necrosis, tok -ep ithel p ro life ra te , félholdképződés ész
lelhető, elvétve periglom erularis g ranulatio . Egyik na
gyobb a rté riáb a n  sectoros nekrosis, lobos infilitratio, a 
lum enben throm busképződés.

B akterium festésekkel kórokozót k im utatn i nem 
sikerült. Z iehl—Neelsen-festéssel tbc-bacilust nem  ta 
láltunk. M ásodik esetünkben elvégzett tenyésztés tbc 
irányában negatív  eredm énnyel záru lt.

Megbeszélés
M indkét esetünkben pathologiailag megtalál

juk a W egener-granulomatosis klasszikus triászát. 
Az első esetben a felső légúti, tüdő- és veseelvál
tozások egyaránt súlyosak. Az érelváltozások főleg 
a légzőrendszerben és kism értékben a  lépben és 
vesékben találhatók meg. Egyéb szervek kevésbé 
érintettek. Második esetünkben a légzőrendszeri

;Í'?V 4

4. kép. Lép. Nekrotikus közepű granuloma, palisad 
elhelyezkedő epitheloidsejtszerű fíbroblastok, makro
phagok, lymphocyták, lekuocyták. H. E. festés, 450X-
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5. kép. Vese. Friss kacsnekrosis. Endes-trichrom- 
festés, 350X-

6. kép. Vese. Tok-epithel proliferate, periglomerulitis. 
H. E. 300X-

elváltozások súlyosak és a tüdőelváltozás kiterjedt. 
Az érelváltozások és granulomaképződés m egtalál
ható a légutakban, tüdőkben, lépben, vesékben, 
m ájban, lépben. A vesékben a glomerulusok elvál
tozása enyhe, a  glomerulusoknak csak kis részét 
érinti.

A klinikai lefolyás mindkét esetben rövid, pár 
hónapra tehető. A betegek gyógyintézetbe csak 
későn, súlyos állapotban kerültek, részletes kivizs
gálásuk nem volt elvégezhető. M indkét esetben a 
kezdeti tünetek a felső légutak, Ш. a tüdők részé
ről m utatkoztak és a légzőrendszer megbetegedése 
dominált. Az első esetben sulfonamid, ill. strepto
mycin, második esetben streptomycin-kezelés meg
kezdése u tán  gyors progresszió észlelhető.

Az irodalom ban eddig közölt esetek száma 41. 
Ez a szám feltehetően magasabb volna (1, 7, 8, 10, 
16, 17), több esetben azonban a feldolgozás nem 
történt kellő részletességgel. Így hazai viszonylat
ban talán  ide sorolható Fodor (7) „periglpmerulitis 
granulom atosa” esete, ahol a vese typusos elválto
zásokat m utat, egyéb szervek szöveti elváltozásai
ról a közlemény nem  tesz említést, makroszkóposán 
azonban tüdőgangraena állott fenn. A syndroma 
diagnózisának kimondásához Godman és Churg (9) 
szerint a jellegzetes pathologiai triász jelenléte el
engedhetetlenül szükséges. Egyik vagy m ásik hiá
nya k izárja a syndrom a fennállását.

Specifikus kórokozót az eddigi esetekben ki
m utatni nem sikerült. Wegener (22) is eseteit m int 
a periarteriitis nodosa egyik különleges válfaját 
tárgyalja. A szerzők legnagyobb többsége a syn
droma létrejöttében allergiás mechanizmust té te
lez fel (5, 6, 9, 19, 20, 21). Általánosan elfogadott, 
hogy granulomaképződés szöveti nekrosissal együtt 
hypersensitiv állapotokban látható (2, 3, 5, 11, 13, 
14, 15, 18). Kísérletesen újabban von A lbertin i (3) 
vizsgálta állatokban az antigen-antitest reactiót s 
szöveti nekrosist idézett elő, ezt histiocytás reactio 
követte, olykor óriássejtekkel, melyek többnyire 
idegentest óriássejt typusúak. A hypersensitiv álla
pot előidézésében valószínűleg esetről esetre a 
legkülönfélébb okok szerepelhetnek. Más szervi 
granulom ák előidézésében is allergiás m echaniz
m usra gondolnak (2, 5, 11, 13, 18). Churg és Strauss 
(5) is kim utatta, hogy eseteikben allergiás m echa
nizmus szerepelt. A különféle kórképek az allergia 
különféle m egnyilvánulásaként jönnek létre. így 
Mardsen és Morgan (13) a W egener-granulomato- 
sist, a Loeffler-syndromát, az allergiás granulom át 
azonos feltételeken alapuló kórképnek ta r tja . Ezt 
a nézetet tám ogatják Hollósi, Radnai, Gerő és Re- 
menár (11), akik eseteiket „Nekrotisaló polyangi- 
itis és granulom atosis” néven ismertetik, s az előb
biekkel együtt közös csoportba tartozónak vélik.

A syndromában látható  érelváltozások is aller-

K Ü L F Ö L D R E  K Ü L D H E T  r o k o n a in a k — is m e r ő s e in e k — jó b a r t í ta in a k

„ O R V O S K É P Z É S ”
C Í MŰ F O L Y Ó I R A T O T

F ORI NT BEFIZETÉS MELLETT
Befizethető 61 280. csekkszámlára (Posta Központi Hírlapiroda). A ma
gánközlemény rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos címét.

FÉL ÉVRE Ft 34,—, EGÉSZ ÉVRE Ft 68,—
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giás jellegűek. Különböző hypersensitiv állapotok
ban hasonló érlaesiókat írtak  le. Rich és Gregory 
(15) klasszikus kísérleteiben typusos polyarteriitis 
nodosát idéztek elő, m elyet más szerzők is sikerrel 
megismételtek. Nekrotizáló arteriitis előfordulhat 
gyógyszerek szedésére kialakuló hypersensitiv 
reactiókban, leginkább sulfonamidok esetében, leg
újabban streptomycin alkalm azása esetén is le írták  
(14^ 20). A glomerularis laesiók előfordulnak olyan 
állapotokban is, am ikor túlérzékenységnek semmi 
szerepe nincs, mint m alignus nephrosklerosis, in- 
fectiók és intoxicatiók kapcsán. Viszont jól ism ert, 
hogy hasonló glomerularis laesio antigen-antitest 
reactio által, nephrotoxikus serummal is előidéz
hető (4).

Mindez arra enged következtetni, hogy a syn
droma előidézésében allergiás mechanizmus szere
pel. A közölt esetekben és a  mi eseteinkben is a 
prim aer laesio elsősorban a légzőrendszerre loka- 
zált. Ezzel kapcsolatban Godman  és Churg (9), va
lam int Walton és Leggat (20) véleménye szerint 
két tényezővel kell számolni, még pedig először, 
hogy ez a károsító agens hatásának prim aer helye, 
mely itt magas koncentrációban és hosszú ideig 
van jelen és másodszor, hogy ilyenkor a légző
rendszer a sensibilisatióra leginkább hajlam os 
shock-szövet.

Eseteinkben az irodalom ban eddig ism ertetett 
esetekhez hasonlóan a syndrom a kifejlődésében 
allergiás-hyperergiás mechanizmust kell feltételez
nünk. Walton és Leggat (20) eseteihez hasonlóan 
itt is felm erül a lehetőség, hogy a laesiókat Sul
fonam id- és streptomycin-kezeléssel kapcsolatos 
hypersensitiv reactio eredm ényének tekintsük.

összefoglalás. W egener-granulomatosis két 
esetét ism ertettük. Más szerzőkkel egyetértve ' a 
laesiók kifejlődésében hypersensitiv állapotnak tu 
lajdonítunk szerepet. Felm erült a lehetőség, hogy 
eseteinkben az elváltozások sulfonamid- és s trep
tomycin-kezeléssel kapcsolatos hypersensitiv reac
tio következményei.

J e g y z e t .  A kézirtat beküldése óta több külfö ld i 
közlem ény m ellett hazai szerzők, M á r k  I . é s  F e h é r  J .  
tollából je len t meg hasonló jellegű közlemény, a lle r
giás granulom atosis címen a  Z en tra lb la tt f. P a th . 1959. 
99. kötetében.
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Я. Ш и м а р с к и ,  Ф. С л о в и к, М. Ш т и 
п у  л а : Грануломатоз Вегенера.

Авторы приводят два случая грануломатоза 
Вегенера. В согласии с другими авторами они 
придают роль в развитии поражений гиперсенси
тивному состоянию. Возникла возможность, что в 
описанных случаях изменения являются резуль
татами гиперсенситивных реакций, связанных с 
лечением сульфонамидами и стрептомицином.

J. S i m  á r  s  z k  y, F. S 1 о w  i k  und  M. S t i p u l a :  
W e g e n e r ’s c h e  G r a n u lo m a to s a .

Zwei F älle  von W egener’schen G ranulom atose 
werden beschrieben. Verfasser schreiben — in Ein
verständnis m it anderen  A utoren — in der E n t
stehung d er Läsionen einem hypersensitiven Zustand 
eine Rolle zu. Es tauchte die M öglichkeit auf, dass in 
den Fällen d er V erfasser d ie  V eränderungen Folgen 
der in  Zusam m enhang m it der Sulfonam id- und  
Streptom yzinbehandlung en tstandenen hypersensdtiven 
Reaktionen w ären.

К  Ü L F Ö L D R E  K Ü L D H E T  r o k o n a in a k  —  i s m e r ő s e in e k —jó b a r t í ta im ik  
A MOST MEGJELENT

R h e u m a t o l ó g i a — B a l n e o l ó g i a —Al l e r go l óg i a
C Í M Ű  F O L Y Ó I R A T O T

F ORI NT BEFI ZETÉS MELLETT
Befizethető 61 280. csekkszámlára (Posta Központi Hírlapiroda). A ma
gánközlemény rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos címét.
FÉL ÉVRE Ft 42,—, EGÉSZ ÉVRE Ft 84,—
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Az élő poliovirus vakcina történetéről
A gyermekbénulás leküzdésére alakult Nemzeti 

Bizottság 1951. március 15—17-ig Hersheyben 
(Pennsylvania) kerekasztal konferenciát hívott 
egybe a poliomyelitds-oltás tárgyában. Az értekez
let folyamán Paul dr., a konferencia elnöke meg
kérdezte tőlem, tudnék-e néhány eredményről be
számolni. Hadd idézzem válaszom első mondatait:

„Az adatok, amelyekkel Ö nöknek szolgálha
tok, gyerm ekeken végzett klinikai kísérleteken 
alapulnak. A  gyerm ekeknek a TN-poliotörzset (élő 
vírus) szájon át adtuk be.”

Beszámolóm további részében rám utattam  
arra, hogy mind a 18 nem védett egyén az oltó
anyag beadása után klinikailag tünetm entes m aradt 
és a poliomyelitis vírus 2. típusával szemben ellen
anyagot term elt. Ugyanebben a beszámolómban 
em lítést tettem  két, a 2. típussal szemben védett 
egyénről, akik az oltóanyag bevétele u tán  nem 
választottak ki vírusokat és akiknél ellenanyagsza
porodás nem volt észlelhető. Ez volt az első nyilvá
nosság előtti közlés az em bereken alkalmazott élő 
gyengített perorális poliovírus-oltásról.

A z  első kísérlet pontos dátum a: 1950. febr. 27. 
Jervis, Norton és én egy hatéves fiúgyermeknek, 
aki a  2. típusú vírussal szemben nem rendelkezett 
ellenanyagokkal, emulzióban beadtuk a vakcinát. 
A folyadéknak csukamájolaj íze volt. A beadott 
anyag valójában patkány gerinc- és agyvelő szusz
penziója volt, am it a TN-törzs (munkatársamról 
Thomas W. Norton-rá1 neveztük el) egerekre 
mintegy hárommilliószorosan letális dózissal fer
tőztünk. Ez a fiúcska volt az első emberi lény, 
akibe immunizálás céljából élő gyengített polio- 
vírust oltottunk be orálisan. Gondos klinikai ellen
őrzésnek és laboratóriumi próbáknak vetettük alá. 
M egállapítást nyert, hogy a v írus által bélfertőzés 
jö tt létre, minden külső klinikai tünet nélkül. 
Tizenöt nappal a TN-törzsnek per os beadása után 
a vérben fajlagos közömbösítő ellenanyagok jelen
tek meg. Mégis, 44 napig vártunk  még, mielőtt 
egy második nem  védett egyénnek az oltóanyagot 
beadtuk volna. Miután a  klinikai megfigyelések 
megnyugtató eredményt m utattak  és a lappangási 
idő alatti ellenanyagtermelés megállapítást nyert, 
újabb 18 gyermeknek adtuk be orálisan az ugyan
azon törzsből származó vírust. Ez volt az első sike
res kísérlet arra, hogy em bereket poliomyelitisszel 
szemben immunizáljunk. Az 1950 febr. 27. (az első 
gyermek oltása) és az 1951 január vége között eltelt 
idő alatt, — amikor az első kísérleti sorozat lezá
ru lt és módszerünk ideiglenes értékelése annak

veszélytelenségét igazolta —, hárm unkon kívül 
senki nem  tudo tt még ezekről a kutatásokról.

A  keryneiai szarvasünő.

Talán túlzásnak látszik a vírus gyengítését 
Heraklész egyik erőpróbájához, a keryneiai 
szarvasünő megfékezéséhez hasonlítani.. De a két 
feladat közös vonása, hogy mind a kettő  igen 
vesződséges és időtrabló vállalkozás volt. A gyen
g ített v írust a legtalálóbban így határozhatjuk  meg: 
„Az emberre kórokozó tulajdonságok elvesztése 
minden immunizáló antigen tulajdonság megtartá
sával.” Hogy a gyengülés lényegében hogy jön 
létre, arról keveset tudunk, ez szorosan összefügg a 
virulenciával. A virulencia pedig az a tudományos 
műszó, am elyet nehezen lehet pontosan értelmezni, 
különösen a poliomyelitis ku tatás területén. 
Amikor a laboratórium ainkban az ezirányú ku tatá
sokat megkezdtük, a poliomyelitis v írus virulenciá- 
jának is azt tekintettük, hogy valam ely főemlős 
idegrendszerébe való közvetlen beoltással bénulásos 
tüneteket idéz elő. Ez az ismérv m a is fennáll, és 
mégis, a virulencia nagyon is mesterséges fogalom 
s az is m arad mindaddig, amíg nem lá tju k  világo
san azokat a faktorokat, amelyek poliofertőzött 
egyéneknél a bénulások felléptét vagy elm aradását 
eldöntik.

De térjünk  vissza ismét a poliomyelitis vakcina 
fejlődéstörténetére. Három évig, m ielőtt még a 
vírust em bernek beadtuk volna, a 2. típus TN-tör- 
zsét tanulm ányoztuk. Minthogy ebben az időben 
a szövetkultúra-tenyésztés technikáját még nem 
alkalmazták, a v írust — m int m ár em lítettük ' — 
számos patkány- és egérpasszázson kellett átvezetni 
és időnként k i kellett próbálni a patogenitását m aj
mokon.

Ugyanezt a módszert alkalmaztuk az 1. típus 
gyengítésre is, amely a poliomyelitisben fellépő 
bénulások leggyakoribb okozója.

1952-ben k é t 1. típusú törzs — a virulens 
Mahonay- és a viszonylag ártalm atlan, ún. Sickle- 
vírustörzs keverékét — fecskendeztük be az ege
rekbe. M iután a Sickle- vagy a M ahoney-vírus, 
vagy egyidejűleg mind a kettő az egerek központi 
idegrendszeréhez alkalmazkodott, a tö rzset soroza
tosan 27 egérpasszázson vezettük át. 1953-ban 
eléggé apatogénnek bizonyult arra, hogy gyerme
keknek per os beadható legyen. Abban az időben 
vezették be a szövetkultúra alkalm azását a vírus
tenyésztésre. A módszert mi is alkalm aztuk az 1. 
típusú vírus SM-törzsének (Sickle—Mahoney) ki
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tenyésztéséhez humán oltás céljára, valam int az 
oltott gyermekek széklet-vizsgálatánál.

1953-ban és 1954 elején Jervis, Norton és én  
3 gyermeknek, akikben nem  találtunk  az 1. típus
sal szemben ellenanyagot, beadtuk  a gyengített 1. 
típusú törzset. Ez ismét első kísérletünk volt, ez 
estben a rettegett, bénulást okozó 1. típusú vírus 
egyik gyengített törzsével k íséreltük meg az im m u
nizálást. K ét gyermek csak az 1. típusú vírusokat, 
a harm adik, aki a 2. típussal szemben sem volt 
védett, két gyengített vírusféleségnek, a TN (2. 
típus) és az SM (1. típus) keverékét kapta. Egy 
gyermeknél sem lépett fe l betegségi tünet, s 
m indannyian term eltek ellenanyagot a beadott 
vírusféleséggel szemben. Az a gyermek akit két
féle vírussal oltottunk, m indkét vírussal szemben 
term elt ellenanyagot. így  egy ú j elvet állítottunk  
fel: elérhető a védettség ké t vagy annál is több 
poliotörzsnek egyidejű perorális beadásával is. 
A  gyengített 1. típusú vírus kórokozó hatását — az 
emberi béltraktuson való passzázsa után — szintén 
vizsgálat alá vettük, és a rra  az eredményre ju to t
tunk, hogy az ember-passzázs u tán  a kórokozó 
képesség majmokon nem  fokozódik.

Más kutatók, más módszerek.
Most olyan kutatók vizsgálatairól kívánok 

szólani, akik részben hasonló, részben eltérő m ód
szereket alkalmaztak. Roca— G arda  és m unkatársai 
csirkeem briókat használtak (fel a poliomyelitis 
vírus gyengítéséhez. S ikerült egy fejlődésben levő 
csirkeembriót a 2. típusú v írus hörcsöghöz adaptált 
törzsével fertőzniük. A csirkeem brióban lefolytatott 
71 passzázs után ez a tojáshoz adaptált törzs 
majmok intracerebralis oltása után csekély 
paralytogen tulajdonságot m utatott.

Néhány évvel később, 1956-ban, ennek a törzs
nek immunizáló hatását em beren is kipróbálták. 
De szaporodóképessége az em beri bélrendszerben 
gyenge volt és m int antigén sem vált be.

Li és Schaeffer 1954-ben adták közre a 
Mahonay-I. típusú törzsnek egerekhez való alkal
m azkodására vonatkozó kísérleteik  eredményeit. 
Az így nyert vírust m ajm ok bőr- és hereszövetében 
passzálták és az így tenyésztett vírus főemlősökre 
csekély bénulást okozó ha tást m utatott. Ezt a 
vírust, az ún. LSC-törzset Sabin  rendelkezésére 
bocsátották. További gyengítő eljárások u tán  ez a 
Sabin által ma használt 1. típusú vakcina. 1954-ben 
adták közre Sabin és m unkatársai a poliomyelitis 
vírus változásaival végzett kísérletes vizsgálataik 
eredményeit. Sabin a v írust 24 órás s'zövetkultúra- 
passzázsok sorozatával igyekezett gyengíteni.
1955-ben Sabin közreadta dolgozatát néhány 
egyénnek gyengített vírussal történt oltásáról.

A z  elmúlt 3 év a la tt végzett széleskörű labora
tórium i kísérletekkel sikerült a poliomyelitis vírus 
gyengített törzseit ún. „marker”-ek  (megkülönböz
tető jegyek) segítségével jellem ezni. Az, hogy egy 
majom életben marad-e, vagy elhull a poliomyelitis 
vírus intraneurális befecskendezése után, nem meg

bízható ism ertetőjel a rra  nézve, hogy emberre 
megfelelően gyengítettük. Ezenfelül a majomkí
sérletek igen költségesek is.

E tulajdonságok megállapítása nem egyszerű 
feladat. A „m arker”-ek felfedezése a kinetikus 
reakciókon alapszik, a vírusoknak egyik vagy 
m ásik rendszerben való — különböző feltételek 
közötti szaporodása alapján. M indenesetre a v íru
sok e tulajdonságai lehetővé teszik számunkra a 
gyengített vírusok elkülönítését. Egy másik, igen 
hasznos segédeszközre tettünk  szert nemrégiben az 
ugyanazon a típuson belüli poliotörzseknek szero- 
lógiai megkülönböztetése útján. Wenner, McBride, 
Gard és Wecker kutatásai kim utatták, hogy egy 
m eghatározott típus m eghatározott törzse szeroló- 
giailag „markirozható”, úgyhogy további életútján 
mindenkor követhető és meghatározható

A  Heszperidák almái.
1951-ben az eredeti had járat első szakasza be

fejezést nyert. A következő lépés az emberi csíra
gazdában fellépett reakciókat illető kísérleti ered
mények igazolása volt. Ehhez számos vizsgálatot 
kellett emberen végeznünk. Heraklész tizenegyedik 
próbája várt ránk. 1952 január 19-én a New York-i 
Barbizon Plaza Hotelben sorsdöntő megbeszélés 
folyt le Smadel dr., a National Institutes of Health 
helyettes igazgatója, K. F. Meyer dr., a kaliforniai 
egyetem Hooper A lapítványának igazgatója és 
közöttem. Nereuszhoz és Prométheuszhoz fordul
tam  segítségért. Smadel dr. ism erte embereken 
végzett élő poliomyelitis vakcinával való immuni- 
zációs kísérleteinket. Dr. M eyernek  felajánlotta 
közreműködését. M iután tehát a Heszperidák 
arany almái utáni keresésünk eredménnyel járt, 
tartós és term ékeny munkaközösség létesült közöt
tünk. T. N. Nelson, a Sonoma Kórház vezetője 
résztvett az 1952-ben m egindított kísérletekben, 
amelyek a vírus és az emberi vírusgazda kölcsön
hatásait illetően a következő kérdéseket kívánták 
tisztázni:

1. Mennyi az a legkisebb gyengített vírus- 
mennyiség, amely az emberi bélcsatornát még fer
tőzni képes?

2. Mennyi a bélfertőzés időtartam a és mekkora 
a vírus átvihetőségének foka oltottakról nem oltott 
védett egyénekre, akik az oltottakkal szoros 
kontaktusban élnek?

3. Fennáll-e interferencia két vagy több egy
idejűleg beadott törzs között?

4. A vírusok beadásánál alkalm azott vehi- 
kulum.

5. Gyengített törzsek sorozatban való beadása 
emberi egyedeknek.

6. Gyengített vírusok beadása passzíven szer
zett ellenanyagok esetében.

7. Az emberi bélcsatom a helyi elleállásának ki
váltása a gyengített vírusok által.

Az aranyalm ák leszüretelése, Heraklész 11-ik 
próbája, több évet v e tt igénybe, de a kutatások 
eredményei igen hasznosíthatók voltak. Az 1.
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típusú vírusnak, az akkor használt SM-törzsnek az 
emberi bélcsatornára még fertőző minimális adagja, 
a vírusnak 2—20 „plaque-képző egységéből” állott. 
Mellesleg fel kell hívnunk a figyelmet arra, hogy 
az élő poliomyelitis vírus ez idő szerint rendelkezé
sünkre álló avirulens törzseinek a fertőzőképessége 
igen változó és hogy ez az a tulajdonság, amely 
egy adott vírus átvihetőségének a fokát m eghatá
rozhatja. Azok a vírusok, amelyek m ár kis adagban 
is fertőznek, könnyebben átvihetők.

Az 1. típusú vírusnál az intestinalis fertőzés 
tartam a 16—104 nap között változik. (Egy másik 
kísérletnél a rekordtartam  171 nap volt.) Egynél 
több törzsnek egyidejű beadása adott alkalommal 
interferenciához vézetett, amikor is az egyik típus 
a másik okozta fertőzést és az ellenanyag kiválasz
tást elnyomja. Azáltal, hogy a különböző fajta 
vírusokat egymás után, bizonyos időközökben 
adtuk be, az interferenciát könnyen el lehetett 
kerülni.

Sabin megfigyelése szerint is : három  különböző 
poliomyelitis vírustípus egyidejű beadása esetén 
interferencia jön létre, és így a  három  típusnak 
bizonyos m eghatározott sorrendben való beadását 
ajánlja. Plotkin  és m unkatársai kísérleteinél a 
különböző típusú poliomyelitis vírusok beadásának 
sorrendje egyáltalában nem játszott szerepet. Az 
egyedül fontos faktor a vírusoknak bizonyos idő
közökben való beadása volt. Az ezen a területen 
elért újabb eredmények az m utatják, hogy egyéb 
enterovírusoknak a jelenléte zavarólag hathat a 
béltraktusnak gyengített poliovírusokkal történő 
fertőződésre, és hogy egyes vidékeken, elsősorban 
a tropikus és szubtropikus tájakon ez az in ter

ferencia nehezen megoldható problém át jelent. 
Ezzel szemben, különösen szovjet kutatók annak a 
feltevésünknek adtak kifejezést, hogy ia vírussal 
való újabb kontaktus által, — amely kontaktus a 
lakosság nem oltott részétől való szóródással jöhe
te tt létre, — olyan egyének oltódhatnak, akiknél az 
első immunizálási kísérlet nem sikerült, mivel a 
poliomyelitis vírusnak három típusát adták be 
egyidejűleg, vagy m ert a bélcsatornában entero
virus volt jelen.

Az intestinalis fertőzés időtartam ának megha
tározására irányuló kísérletek nem jártak  sikerrel.

Gamma-globulinnak vírusokkal együtt való 
beadása sem a fertőzés létrejöttére, sem annak ta r
tamára, sem pedig az aktív ellenanyagválaszra nem 
volt befolyással.

Minél fiatalabb — annál jobb.
A vírus és a gazda közötti összefüggések vizs

gálatánál az egyik legfontosabb szempontunk a 
gazdának fertőzésre való hajlamossága volt a 
különböző életkorokban. Az első eredmények azt 
m utatták, hogy a hat hónapnál fiatalabb csecsemő
ket, mégha az anyától nyert passzív ellenanyaggal 
rendelkezik is, sikeresen lehet élő gyengített polio
myelitis vírussal oltani. A két és ennél több hóna
pos csecsemőknél fellépő intestinális fertőzés az

idősebb gyermekekben és felnőttekben kialakult 
fertőzéssel azonos m értékben fejlődött, kir

Igen vonzó jelenség: talán éppen a legfiatalabb 
nemzedék a legalkalm asabb az élő vírusokkal való 
oltásra, sőt ez az ideális népcsoport.

összefoglalásul kiem elhetjük, hogy kisgyerm e
kek poliomyelitis elleni oltása élő gyengített víru
sokkal számos előnnyel jár:

1. A vírust néhány órával a születés u tán  már 
beadhatjuk, ha a csecsemő kórházban van, vagy ha 
otthonában orvos vagy bába közvetlen ellenőrzése 
alatt áll. Így biztosítva van a vakcina szakszerű 
beadása.

2. Ha az oltás olyan időpontban történik, 
amikor az oltandó csecsemő széruma viszonylag 
magas szintű transplacentaris ellenanyagot tarta l
maz, ez lehetővé teszi, hogy azt fokozatosan aktíve 
indukált ellenanyaggal pótolhatjuk.

3. Hat hónapnál fiatalabb csecsemőknél a 
vírusnak a környezetbe szórása igen ritkán  fordul 
elő, akár azért, m ert a vírus-kiválasztás ideje még 
rövid, akár egyéb, eddig még fel nem  derített 
tényezők következményeképpen.

Olyan országokban, ahol a csecsemő m eghatá
rozott időközökben klinikai, vagy általában gyer
mekorvosi ellenőrzés a la tt áll, a másik két v írus
fa jtával való oltás ezeknek a konzultációknak az 
alkalmával történhetik. Ezáltal biztosítva van az 
oltás szakszerűsége. Nyomatékosan hangsúlyozzuk, 
hogy elsősorban az 1. típusú vírust tek in tjü k  a 
bénulások okozójának, tehát az 1. típusú oltóanya
got kell elsősorban beadni. Az élő v írus okozta 
védettség csecsemőknél hosszú időre, ta lán  az 
egész életre szól.

Taktikai gyakorlatok.
A gyengített élő vírusvakcinával végzett első 

kísérleteink óta hosszú u ta t te ttünk  meg. M unkála
taink kezdetén, tekintve az élő vakcinával oltott 
egyének kis számát •—■ mindössze 20-an voltak — 
nehéz volt bizakodó prognózist felállítani. Nem volt 
könnyű a közömböseket és az ingadozókat a 
m agunk pártjára  m egnyerni, kísérleteink kezdetén 
m unkatársaim m al egyedül állottunk és így is ma
radtunk néhány éven át. Idővel azután m ás kuta
tók is felfigyeltek a problém ára és csatlakoztak 
hozzánk, úgyhogy a kutatásoknak ez az ága gyors 
fejlődésnek indult.

1957-ben, annak az időszaknak a végén, ame
lyet „az élő vírus-vakcina története első fejezeté
nek;” nevezhetnénk, m inden kísérleti és klinikai 
eredm ény abban a végkövetkeztetésben csúcsoso
dott ki, hogy gyengített vírusok .veszély nélkül 
alkalmazhatók emberen. Most elérkezettnek látszott 
az idő egy szélesebb kísérlet szervezésére. A fron
to t akkor tudtuk igazán áttörni, am ikor Belga 
Kongo korm ányával megegyeztünk. Az 1957-es év 
folyamán Belga Kongóban az élő vírusokkal oltot
tak száma rohamosan emelkedett. A csúcspontot
1958. elején értük el, amikor Courtois, Jervis, 
Flack és én a Ruzini völgyben töm egoltáá
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kam pányt szerveztünk. 215 000 egyént oltottunk 
be, 12 000-es napi átlaggal.

Ennek az első széleskörű oltási kísérletnek leg
rövidebb és legjobb le írásá t Csumakov cikkében 
találtam , összefüggésben a Szovjetunióban folyta
to tt kísérletek ismertetésével. Ezt írja: A z oroszor
szági kísérletekhez á tvettük  Koprowski dr. módsze
rét, aki 1958-ban Belga Kongóban sikerrel alkal
mazta a gyengített 1. típusú poliomyelitis vírust 
320 000 gyermek perorális immunizálására. Sem  az 
oltottakon, sem a kontakt szem élyeken nem  léptek  
fe l komplikációk, s egyetlen voliomyelitis eset sem  
fordult elő.”

A  Belga Kongóban végzett kísérleteinket jelen
tősen kiterjesztettük s 1959-ben Leopoldvilleben 
75 000 0—5 éves gyermeket oltottunk be. További, 
Belga Kongo különböző tartom ányaiban végzett 
oltási kampányainak a beolto ttak  számát több m il
lióra emelik. Egyes területeken végzett próbakísér
letek után  Lengyelországban ez idő szerint 10 
millió gyermek próbaoltása van folyamatban. 
Svédországban Gard, Schaer és Svájcban Ruser 
egyre jobban kiterjesztik első óvatos próbakísérle
teiket. Szovjet kutatók erélyes kam pányban millió
k a t immunizáltak élő vírusvakcinával. Délameriká- 
ban és Mexikóban is m egindultak a tömeges oltá
sok. Így az első szerény oltási kísérletek széles 
program má teljesedtek ki.

(H. K oprow ski cikke nyomán.
Schweiz. Med. W schr. 1959. 51. sz.)

Ötéves a drezdai Orvosi Akadémia
Az egészségügy fejlődése megkívánta, hogy fo

kozzák az NDK-ban az orvosképzést. Ezért a kor
m ány öt évvel ezelőtt három  orvosi akadém iát 
állíto tt fel: Drezdában, E rfurtban és Magdeburg- 
ban. A z  a feladatuk, hogy szakképzett orvos 
utánpótlást képezzenek ki, hogy kutatással is hoz
zájáruljanak az orvostudomány továbbfejlesztésé
hez. Ily módon megvalósíthatóvá válik mind a vá
rosi, mind a vidéki lakosság példás orvosi ellátása. 
Az orvosi akadémiák az orvosi fakultásokkal telje
sen egyenrangúak.

A drezdai Orvosi Akadém ia Carl Gustav Carus

1. A z  a k a d é m ia  f ő é p ü l e te .

2. A  s e b é s z e t i  k l i n i k a .

(1789—1896) nevét viseli, akinek term észettudomá
nyos és orvosi munkássága nemcsak Németország
ban, hanem külföldön is elismerést nyert.

A drezdai orvosi oktatás egyébként több m int 
200 éves m últra  tekinthet vissza. Drezdában volt 
például az 1790-ben alapított Sebészorvosok Kollé
giuma (Collegium Medicochirurgicum) és az 1816- 
ban alapított Sebész-Belgyógyászakadémia. Per
sze ezeket az orvosi intézményeket a háborúk 
m induntalan elpusztították. A Drezdában működő 
orvostovábbképző akadém iát a fasizmus hatalom - 
átvétele u tán  oszlatták fel.

A főiskolák városának, Drezdának, most m ár 
állandó jellegű Orvosképző Akadém iája van. Az 
egyetemi hallgatók száma 90-ről 661-re emelkedett. 
A gyógyszerészeti és a hygiéniai intézetek kivéte
lével minden klinika és intézet a korábbi drezda- 
johannstadti városi kórház területén van, amely 
2000-et m eghaladó ágyszámával kedvező feltétele
ket nyújt a tudományos kutatásnak is-

A korm ány évről évre bővíti, építi az Akadé
miát.

Az előadóterem  300 hallgató befogadásá
ra  alkalmas. Épült egy 440 személyes diákszállás, 
valam int külön a diákok, külön a professzorok szá
m ára berendezett menza.

1956-bán avatták  fel az új sebészeti klinikát, 
azután pedig 100 ágyas fül-orr-gégészeti klinikát,

3. A diákmenza.
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90 ágyas bőrgyógyászati klinikát és 85 ágyas 
pszichiátriai klinikát állítottak fel.

Figyelemreméltó a klinikák és az intézetek 
technikai eszközökkel való nagyvonalú ellátása. Az 
elmúlt évben üzembehelyezték a Szovjetunió által 
szállított kobaltágyút és izotóplaboratóriumot.

A körzeti, kerületi, kórházi és magánorvosi 
gyakorlatot folytató orvosok nagy érdeklődést ta 
núsítanak a professzorok szakelőadásai és klinikai 
demonstrációi iránt. A fiatal Akadémia ezen a té
ren is orvostudományi központtá vált a drezdai 
körzetben

(H. M anczyk cikke nyomán.
Die Heilberufe, 1959. 10. sz.)

Az első orosz marxista orvosok
Amikor a tudom ányos kommunizmus alap

vető műve, Marx ,,Tőké”-je 1867-ben külföldön 
megjelent, egyszeriben m agára vonta a haladó 
orosz gondolkodók, köztük az orvosok figyelmét. 
Azok közül az orvosok közül, akik a mostoha egész
ségügyi viszonyok okát kutatták , többen Marx hí
veivé váltak, m ert felismerték, hogy a dolgozók 
nyomorúságos helyzetének a kapitalista rendszer 
az oka.

1870 szeptember havában „A törvényszéki or
vostan és a társadalomhygiene archívuma” Zajcev 
és Jakobi „A m unkások helyzete Nyugat-Európá- 
ban a társadalomhygiene szempontjából” című cik
két közölte. Ez a  cikk a „Tőke” szerzőjének a  szem
pontjait képviseli. A m arxista nézeteknek az orosz 
orvosok körében történ t elterjedéséről ez az iroda
lomból ism ert első hivatalos bizonyíték. Ezen túl- 
menőleg ez volt az első cikk, amely két évvel a 
„Tőke” orosz nyelvű kiadása előtt pozitív form á
ban és a legteljesebben ism ertette Marx zseniális 
művét.

E m arxista cikk szerzői a nyugat-európai m un
kásság életviszonyaiból vett példákon iparkodtak 
feltárni a munkásosztály nehéz helyzetének okait 
és megcáfolni a kapitahzmus védelmezőinek mal- 
thuzianista állításait.

A „Tőke” megfelelő fejezetét ism ertetve rá 
m utatnak  arra, hogy a kapitalizm usban a m unká
sok bérszínvonalát „az a m inim um  képezi, amely 
ahhoz szükséges, hogy a m unkás ne haljon rövid 
idő alatt éhen.”

A  munkások rövid élettartartam át, magas 
m orbiditását és m ortalitását a szerzők a kapitaliz
mus elkerülhetetlen, logikus következményeinek 
tekintik. Ezek — írják — „nem valamely elvétve  
m utatkozó kivételes esetek, hanem általános jelen
ségek, amelyek az egész munkásosztályra jellem 
zőek és nem csak egyes helyeken vagy egyes or
szágokban, hanem m indenütt, ahol a töke és a 
m unka közötti viszony kialakult, vagyis az összes 
civilizált országban”. M egállapítják Oroszországra 
vonatkozólag, hogy „ebben . a tekintetben nincs 
okunk irigyelni Európát”.

A nnak ellenére, hogy a cikket a Nyugat mun
kásainak szentelték, mégis az orosz élet leginkább 
nyugtalanító kérdéseivel is foglalkoznak. 1870-ben

volt a gyárosok első összoroszországi kongresszusa, 
amelynek szószékéről sokat beszéltek a kapitalis
ták és a munkások érdekeinek „összhangjáról”. A 
cikk rám utat arra, hogy mindazok a  beszédek, 
amelyek itt a tőke és a m unka érdekeinek ^har
m óniájáról” hangzottak el, a burzsoáziának azt a 
törekvését tükrözik, hogy meggyőzzék a  m unká
sokat arról, m iszerint a  szrájkokkal vétenek a ha
zafiasság ellen és hogy a kapitalisták jövedelmé
nek emelkedése a m unkások jólétét is emeli. Az 
ilyen szólamokat persze a kibontakozó m unkás- 
mozgalom, a m unkások szervezkedése te tte  szük
ségessé.

„De az idő eljár — írják  a szerzők — a sztrájk  
befejeződik, a színészek levetik álarcukat és a bur
zsoázia más tónust ü t meg; a hazafiasságot, a nem 
zeti termelésről táplált aggodalmat félreteszi, ki
tűnik, hogy a tőkének nincs hazája, hogy a tőke és 
m unka közötti viszonyt, a munkabér és a napi 
m unkaórák számát nem  szentimentális érzések, ha
nem  ,megmásíthatatlan’ gazdasági törvények sza
bályozzák, amelyek közül első a kereslet és kínálat 
törvénye.”

A másik kérdés, amely Marx „Tőkéje”-jének 
megjelenése u tán az orosz sajtóban éles v itát vál
to tt ki, a  jobbágyrendszer és a kapitalizm us né
pességre gyakorolt hatása  volt. Jeliszejev narod- 
nyik újságíró 1868-ban megjelent cikkében bebizo
nyította, hogy Oroszországban a népesség degra- 
dálásának alapvető oka a  jobbágyrendszer. Ezt a 
nézetet Malthus elm életére támaszkodva hevesen 
vitatták. Jeliszejev egyik vitacikkében ezt írta: 
....... szükségesnek tartom  bizonyítékaimat a kor
szerű politikai gazdaságtan legtehetségesebb és leg
becsületesebb szakértőjének, Marxnak védelme alá 
helyezni, aki 1867-ben megjelent ,Das K apital’ cí
m ű munkájával vált híressé. Marx tökéletesen  
ellentétes felfogást vall Malthusszal szemben.”

Zajcev és Jakobi, akik közegészségügyi szem
pontból kritizálták M althust, szintén teljesen Marx 
nézeteit vallják, megbélyegzik Malthust. Malthus 
elméletében annak bizonyítékát látják, hogy a bur
zsoázia fél attól, m iszerint a „munkásosztály sza
porodása . . .  szociális forradalmat idézhet elő”. Vá
laszul M althusnak a rra  az állítására, hogy a „ter
mészet lakomáján nincs m indenki számára hely”, 
Zajcev és Jakobi k ije len tik : „A természet a lako
máján bőségben kínálja adományait, nem  osztja 
azokat feZ a lakomázók között. Ha végül az tűnik  
ki, hogy ezen a lakomán nagyon kevés a teríték, és 
az egyeseknél m utatkozó feleslegnek az lesz a kö
vetkezm énye, hogy mások éhesen maradnak, nem  
szabad elfelejteni, hogy a természet bőkezűen 
nyito tta  meg éléskamráját, az azonban, hogy m i
ként terítették meg az asztalt — az már az ember 
dolga”.

A mondottak alapján Zajcev és Jakobi felfogá
sát m arxistának tekinthetjük. A szerzők a  forrás 
megjelölésével nem egyszer idézik — néha egész 
oldalakon keresztül — a tudományos kommuniz
m usnak ezt a művét. Nem titkolják, hogy teljes 
m értékben osztják M arx nézeteit. Marx nézetét a 
szerzők meggyőződése szerint „minden olyan or
vosnak és hygienikusnák vallania kell, aki választ
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akar kapni azoknak a tén yekn ek  lényegére és je
lentőségére vonatkozólag, am elyek a m unkások  
helyzetének csak valamelyes figyelm es szemlélésé
nél felvetődnek.”

Zajcev és Jakobi nézeteivel teljes m értékben 
nem  ism erkedhetünk meg, m ert cikkük beígért 
folytatása elmaradt- A korm ányzat a folyóirat el
len m egtorló intézkedéseket foganatosított. Zajcev 
és Jakobi cikkét a belügym iniszter rendeletére meg 
kellett semmisíteni, m ert „szélsőséges szocialista 
eszm éket” tartalmazott, a folyóirat 3. számának 
példányait el kellett égetni. A folyóirat főszerkesz
tő jét elbocsátották, a cenzort pedig, aki nem vette 
észre idejekorán a „sajtótörvény megszegését”, 
szigorúan megdorgálták.

Zajcev és Jakobi cikkéről és a cikkel tö rtén
tekről M arx is értesült és errő l Mayer Z. német 
szocialistához 1871. január 21-én ír t levelében m eg
emlékezett.

(V. F. B ikow cikke nyomán, 
Szov. Zdrav. 1959. 8. sz.)

Moliére és az orvostudomány
A legnagyobb művészek között, akiknek a 

m unkái a tudományos világ számára a legértéke
sebb örökségként m aradtak fenn, az egyik legjelen
tősebb név a francia dram aturg, Jean Baptiste Po
quelin, írói álnevén: Moliére.

Moliére valódi hum anista, ellensége m inden 
m aradiságnak és skolasztikának, különös figyelmet 
fordíto tt az orvostudományra. A természet tanulm á
nyozását, a tapasztalatot, az ész-érveket megtagadó, 
a spekuláción alapuló orvostudom ány védelmezte 
a tudatlanságot és nyílt kifejezője le tt az em ber
gyűlölő és tudományellenes skolasztikának.

Orvostudományi kérdésekkel Moliére négy ko
m édiája foglalkozik: a „Gyógyító Szerelem”, a „Re
pülő Orvos”, a „Botcsinálta D oktor”, és a „Képzelt 
Beteg”. Ezekhez a művekhez kell még sorolnunk a 
„Pourceaugnac ú r”, a „Szerelmes Orvos”, a „Kény

telen Házasság” és a „Don Ju an ” című komédiákat, 
amelyek bizonyos m értékig érintik a korabeli or
vostudomány kérdéseit.

A skolasztikus orvostudomány elleni küzdel
mében Moliére két módszert kom binált. Az egyik 
ilyen módszer a nevettetés'volt. Az orvostudomány 
kigúnyolásában Moliére átérzi a nép gondolkodását 
és szatíráját minden em ber számára elfogadható 
színes form ába önti. Moliére realista szatírája azon 
nevettet, ami objektív lényegét tekintve komikus. 
Nevetése leleplező, de ugyanakkor életet adó is. Az 
emberi értelem  legyőzi és megsemmisíti a sötétsé
get, ami a haladás ú tjában áll.

Moliére második módszere szkeptikus filozó
fiája, amely kérdésessé és kétségessé teszi a sko
lasztikus gondolkodást. Moliére műveit figyelme
sen olvasva meggyőződhetünk arról, hogy szkepti
cizmusa nem  ismeretelméleti tanításként, hanem, 
m int a kritika sajátságos módszere nyilvánul meg, 
amely élével mindenekelőtt a dogmatizmus és a 
népbutítás, valam int Descartes racionalizmusa ellen 
irányul. A „Kénytelen Házasság” című komédiában 
M arphurius filozófus alakjában kigúnyolja Descar
tes egyetemes szkepticizmusát.

Kigúnyolja a középkori orvostudomány ostoba 
hagyományait is, amely szerint az orvos csak a la
tin nyelvet használhatta és csak bő ujjas köpenybe 
öltözötten, doktori sapkával a fején és vörös szalag
gal a vállán praktizálhatott. Moliére szavaival a 
„Képzelt Beteg”-ben Béralde azt mondja: „Ha v á l 
l o n  a  t a l á r  s  f e j e d b e n  a  s ü v e g ,  a  s z á j b ó l  m i n d e n  b a 
d a r s á g  t u d o m á n y ,  m i n d e n  ö k ö r s é g  o k o s s á g  l e s z . ”

Bírálta, hogy a skolasztikus orvosok az emberi 
test négy nedvéről szóló régi tanításhoz ragaszkod
nak. Toinette a „Képzelt Beteg” című komédiában 
orvosi ruhába öltözve és orvosi zsargont használva 
azt tanácsolja Argonnak, hogy vágja le egyik kar
ját, mivel elvonja a táperőt a m ásiktól és zavarja a 
másikat. Ugyanezen okból tolassa ki a jobb szemét, 
hogy a bal szemével jobban lásson.

A skolasztikus orvostudomány értelm etlen ha
gyományai együtt járnak a tudatlansággal és a te
hetetlenséggel. Mihelyt a gyakorlatra kerül a sor, az 
orvos szinte semmivé válik . . .  Az orvosok szavai 
nem egyeznek a tetteikkel. (Képzelt Beteg.) A tu
datlan és tehetetlen orvosok bármelyik betegnél 
csak egy és ugyanazt az eljárást alkalmazzák: be
öntést adnak, azután eret vágnak, végül purgálnak.

A skolasztikus orvosok nemcsak megfélemlí
tik a betegeket, hanem halálra is ju tta tják  őket, mi
vel azt tartják , hogy jobb az orvostudomány szabá
lyai szerint meghalni, m int be nem tartásukkal 
meggyógyulni.

Moliére a műveiben különválasztja a tisztán ra
cionális ítéleteken alapuló tudom ányt a kísérleteken 
alapuló tudománytól. Ennek a bizonyítására szol
gál az a tény, hogy reálisan értékelte a legnagyobb 
felfedezést, Harvey vérkeringési elméletét. A „Kép
zelt Beteg” című komédiában Kolikaczius a fiát 
jellemezve így szól: „ A m  a  l e g j o b b  . . .  a h o g y  v a k o n  
k i t a r t  e l e i n e k  e l m é l e t e  m e l l e t t ,  v a g y i s  h o g y  s o h a  
n e m c s a k  e l f o g a d n i ,  d e  m e g h a l l g a t n i  s e m  v o l t  h a j -
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landó századunk úgynevezett felfedezéseiről szóló 
bizonyítékokat és kísérleteket, például a vér ke
ringésének vagy más hasonsütetű elm életnek dol
gában.” Moliére itt nyíltan utal a kortársaira, a pá
rizsi akadémia skolasztikus iskolájának vezetőire, 
akik úgy vélték, hogy Harvey felfedezése „paradox, 
haszontalan, hamis, lehetetlen, érthetetlen, és káros 
az emberi életre.” Moliére itt u tal René Descartes- 
ra is, aki b írálta Harvey vérkeringési elm életét és 
kiemelte a saját felfogását, amely a mechanika tör
vényein alapul. Descartes szerint a vér-mozgás for
rása a meleg, amely a szívtájon sűrűsödött össze. 
A szív, Descartes megítélése szerint, úgy dolgozik, 
•mint egy sajátságos gőzgép.

A szkepticizmus és a gyakorlati gondolkodás 
tette Moliére számára lehetővé, hogy rájöjjön a 
testi és a lelki jelenségek viszonyának a kérdésére. 
Az akarati tényezőnek — véleménye szerint — nagy 
jelentősége van a szervezet normális működésében

Moliére történelm i szerepe abban foglalható 
össze, hogy a darabjait megnéző és elolvasó embe
rek érdeklődését felkelti a tudom ány iránt. A nép 
számára írt. A tudom ány dem okratizálása az írók 
körében szinte kizárólagos szerepet biztosít szá
m ára a haladó orvostudom ányért vívott harcban. 
Amíg az élenjáró tudósok, Moliére kortársai, kísér
letekkel és boncolással harcoltak a skolasztikus or
vostudomány ellen, Moliére nevettetéssel és szkep
ticizmussal üldözte és rom bolta szét az áltudomány 
gyűlöletes módszereit. Ezekkel a módszerekkel nép
szerűsíti a korabeli haladó tudom ány eredményeit.

A komédiák közérthetősége semmivel sem 
csökkenti mély tarta lm ukat és tudományos színvo
nalukat. Moliére hum ora fokozza az önérzetet, az 
elavulttal és a reakcióssal szembeni kritikai maga
tartást, a fölény tudatá t kelti a maradi felett és be
bizonyítja az új diadalát a régi felett. A néző egyál
talán nem azzal a nyugodt lelkiállapottal jön ki a 
színházból, ahogy oda bement.

Moliére m int a scientia militans (harcoló tu
domány) igazi képviselője olyan csapást m ért a 
skolasztikus orvostudományra, amilyenről az előző 
korok tudósai nem is álm odhattak. Olyan m érték
ben népszerűsítette a korabeli, haladó orvostudo- 

• mány vívmányait, ahogy azt egy kortársa sem tette.
(M. N. Potockij cikke nyomán.

K iin Med. 1959. 10. sz.)

IN ME MOR I A M

Szergej Szergejevics Botkin

Egyes orvostörténészek nem ismerik fel Sz. Sz. 
Botkin személyes szerepének jelentőségét a Botkin- 
iskola továbbfejlesztésében és csak a kiváló atya 
fiaként írtak róla. Ez az értékelés helytelen. Sz. Sz. 
Botkin m unkásságának tárgyilagos vizsgálata azt 
bizonyítja, hogy eredeti irányzatot hozott létre és 
új felfedezésekkel gazdagította a tudom ányt — 
elsősorban az immunhaematológia terén.

Szergej Szergejevics Botkin Sz. P. Botkinnak 
első házasságából származó idősebb fia volt. 1859. 
december 13-án született Párizsban, ahol abban az 
időben apja Trousseaunál dolgozott.

A pétervári katonaorvosi akadémia elvégzése 
után három  évig apja belgyógyászati klinikáján 
dolgozott, ahol mind a klinikai, mind a kísérleti 
m unkában kellő jártasságot szerzett I. P. Pavlov 
irányítása alatt. 1889-ben külföldi tanulm ányútra 
küldték, két és fél éven keresztül az elméleti és 
gyakorlati orvostudomány legjobb képviselőinél 
tanu lt: Strassbourgban Recklinghausen-nkl haema- 
tológiát, Flüggenál és Kochnál bakteriológiát és 
im m unitástant; a klinikai orvostudományok terén 
Naunyn, Leiden és Gerhardt iskoláiban képezte 
magát.

1892-ben visszatért Oroszországba és a  péter
vári Botkin-kórházban dolgozott; a 225 ágyas férfi 
osztály vezetője lett. 1898-ban egyetemi tanárként 
vette át atyjának tanszékét. Ő szervezte meg az 
első vízgyógyászati osztályt, ugyancsak ő vezette be 
a gyakorlatban elsőként a röntgenterápiát Oroszor
szágban. Klinikájának kollektívája sokat fárado
zott a diétás kezelés tökéletesítésén. A biokémiai 
laboratórium  m ellett Sz. Sz. Botkin a tanszékén 
elsőként szervezett szerológiai laboratóriumot. 
Elsőként m utatta ki, hogy a kolerában elpusztultak 
vére immunizáló hatású.

Sz. Sz. Botkin ap ja  számos értékes tulajdonsá
gát örökölte. Az orosz klinikai orvostudomány fe j
lesztésére törekedett és egyesítette a betegágynál 
szerzett tapasztalatokat a tudományos kísérlettel.

Halála váratlanul, alkató ereje teljében követ
kezett be 50 évvel ezelőtt, 1910. január 29-én agy
vérzés következtében

(V. B. F ärber cikke nyomán.
Klin. Med. 1959. 12. sz.)

Illyés Lajos
1959. november 23-án tragikus hirtelenséggel 

elhunyt Illyés Lajos dr., a János kórház és rendelő- 
intézet szájsebész főorvosa.

Illyés Lajos dr. 1913-ban született. Egyetemi 
tanulm ányait nehéz körülm ények között végezte. 
Egyetemi évei alatt végzett tudományos m unkáját 
pályadíjjal jutalmazták. Orvosi diplom áját 1931- 
ben szerezte meg a budapesti egyetemen. 1942-ben 
m int munkaszolgálatos a keleti frontra került, ahol 
rövid idő múlva átm ent a szovjet csapatokhoz. Ott 
partizán iskolát végzett, m ajd hadifogoly kórházat 
szervezett és vezetett. 1945-ben került haza. 1947 
óta dolgozott a János kórház szájsebészeti osztá
lyán. Hazatérése óta a belügyi egészségügyi ellátás 
szájsebészeti konziliárius teendőit is ellátta. 1953— 
54-ben Koreában volt, ahol megszervezte a magyar 
kórház arcplasztikai és szájsebészeti osztályát. 
Értékes tudományos m unkásságáról számos közle
m énye és előadása tanúskodik.

M ár egyetemi évei a la tt bekapcsolódott az 
akkori haladó diákmozgalomba. M int orvost 
m indig bizalommal keresték fel az illegális mozga
lom ban résztvevő elvtársak. A felszabadulás óta
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bekapcsolódott a kom m unista párt m unkájába, 
m elyben azóta is értékes m unkát fejte tt ki. A 
János kórházi pártszervezetnek éveken keresztül 
vezetőségi tagja volt. Kiem elkedő m unkásságának 
elismeréseképpen több korm ánykitüntetésben ré
szesült.

Tizenhárom évi János kórházi működése alatt 
osztatlanul kivívta betegei és m unkatársai őszinte 
megbecsülését. Szeretetreméltó, vidám egyénisége, 
lelkiism eretes orvosi m u n k ája  következtében 
m indenki szerette.

Korai halála komoly veszteséget jelent az 
orvostudománynak, betegeinek és az egész m agyar 
munkásmozgalomnak.

Andreas Plenk
1959. október 2-án, 68 éves korában meghalt 

Andreas Plenk dr. sebész professzor, számos kül
földi és osztrák orvosegyesület rendes és tisztelet
beli tagja, a Medizinische Gesellschaft fü r Oberös
terreich  elnöke. Negyven éves sebészeti működése 
során a korszerű sebészet legfontosabb területein 
fe jte tte  ki a működését. Nagy jelentőségű a rák 
sebészetével kapcsolatos munkássága.

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

World Neurology címen ú j folyóirat indul meg 
1960 júliusában. Ez a W orld F ederation  of Neurology 
(Fédération  Mondiale de N eurologie) hivatalos lap ja  
lesz. Főszerkesztője: Charles M . Poser (Institut Bunge, 
95, rue  Phillippe Williot). A  k iadó  cég címe: W orld 
Neurology, 84 South 10th S treet, M inneapolis 3, 
M innesota (USA). A fo lyó ira tnak  szán t kéziratokat a 
főszerkesztőnek kell m egküldeni. H ivatalos nyelv: an 
gol, francia , német, spanyol. A  fo lyó irat társ-szerkesz
tő i: Pearce Bailey és Ludo va n  Bogáért. A  szerkesztő 
b izottság  m agyar tagja: L eh o czky  T ibor  dr. M ivel a  fo
ly ó ira tn ak  a dolgozatok te rjedelm ére , az ábrák szám ára 
stb! vonatkozóan igen pontos e lő írása  van, ajánlatos a 
dolgozat beküldése előtt a m ag y ar szerkesztő bizottsági 
tagnál tájékozódni.

Appendix, mint ureter-toldalék. A francia sebé
szeti akadém ia ülésén érdekes esetrő l számolt be dr. 
Kuss. Egy 29 éves férfi u re te re  a rte ritis  m iatt végre
h a jto tt sympathektomia során  m egsérült, el kellett 
táv o lítan i az ureter lum balis részének egy darab já t. 
Az u re te r  darabot a beteg appendixével pótolták, am e
lye t end-to-end anastom osisként v a rr tak  az uréterhez. 
Az appendix  a 6 hónappal később elvégzett vizsgálatok 
szerin t jó l teljesíti új fe ladatá t. A  végső következteté
sek  levonásához m indenesetre m ég korai az idő, ké t
ségtelen  azonban, hogy egyedülálló  k ísérletről van szó.

A 42 éven felüli anyák gyermekei. Lindsten és 
H agert a Nordisk M edicinben beszám ol 1030 42 éves
nél idősebb anya gyerm ekeinek vizsgálatáról. Az 1041 
gyerm ek között 9 ikerpár és egy hárm as iker volt. 
F eltűnően  sok volt a fejlődési rendellenesség: 4,5% 
(47 gyermek). Közülük 22 m ongol idióta volt. A fejlő 
dési rendellenességek arányszám a kereken a három 
szorosa az összes szülésre szám íto tt fejlődési rendelle
nességeknek (1,34%).

Orális penicillin. Két am erik a i és egy angol gyógy
szergyár egyszerre készült el a legújabb orális pen i
cillin  készítménnyel, am ellyel 1959 eleje óta kísérletez
tek. Először valamennyi penicillinkészítm ény „gerin
cé t”, a 6-am ino-penicillansavat állíto tták  elő nagy

m ennyiségben biológiai m ódszerrel, m a jd  ehhez kap
csoltak különféle gyököket. Az e ljá rás  teh á t csak félig 
szintetikus. A nagyarányú k ísérletek re jellemző, hogy 
az egyik am erikai gyár 1200, a m ásik  500 féle kom bi
nációt p róbált ki. Az így készített anyagok közül több 
m in t h a tv an a t klinikáikig is k ipróbáltak . Az új orális 
penicillin vegyi szerkezete: 6 — (alfa-fenoxi-
propionam ido) — penicillinsav. A béltrak tusból jobban 
felszívódik az eddigi orális penicillinkészítm ények
nél, és a k lin ikai vizsgálatok szerin t valóban hatásos 
penicillin vérsz in t érhető  el vele. A szert eddig 500 be
tegen p róbálták  ki eredm énnyel, közülük 9 allergiás 
volt az eddig ism ert penicillin készítm ényekre. A 9 
közül egy beteg az új orális készítm énnyel szemben 
is allerg iás volt, ezért a gyárak nem  a ján lják  a ké
szítm ény ad ásá t penicillin allergiásoknak. A készítmény 
Syncillan, M axipan és Broxil néven kerü lt fo rga
lomba.

Moro-díj 1960-ra. A ném et gyerm ekgyógyász tá r 
saság legutóbbi ülésén ism ét k iír ta  a M oro-díjat. A díj 
1000 m árka, a pályázati határidő  1960 m ájus 1. Pályáz
hatnak  azok, akiknek a gyerm ekgyógyászat és h a tár-  
terü letei tá rgykörben  önálló tudom ányos eredm ényük 
van.

Ikerterhesség megállapítása EKG-val M ár régóta 
ism eretes, hogy EKG-vel lehet ikerterhességet diagnosz
tizálni, az EKG a  m agzati szív akc ióáram át is jelzi. Az 
első eredm ényes kísérleteket H. G. Bell végezte. M ivel 
az EEG sokkal érzékenyebb az EK G-nél, C. A. No
votny am erikai szülész a rra  gondolt, hogy EEG-vel még 
korábbi szakaszban lehet a m agzati szívm űködést 
kim utatni. N ovotny a  8-csatornás EEG elek tródáit az 
anya hasán helyezte el és megfelelő kapcsolással sike
rü lt k im utatn ia  a magzati QRS kom plexum okat. Ezzel 
a m ódszerrel a terhesség 20. hetétő l kezdve legalább 
90 százalékos biztonsággal lehet az ikerterhességet ki
m utatni.

Alkohol és a közlekedési balesetek. A Ném et Szö
vetségi K öztársaság területén az u tóbbi években nagy
m értékben növekszik az alkohol előidézte közlekedési 
balesetek szám a. Míg 1953-ban 27 000 baleset esetében 
volt az alkohol a közvetlen ok, 1958-ban 51 000 balese
te t okozott az alkohol. A halálosan végződő balesetek 
23,2%-ában az alkohol játszott szerepet. 1958-ban több 
m int 2700 em ber h a lt meg alkohol okozta közlekedési 
baleset következtében.

Szép kis ajándék címmel a következő cikket olvas
tuk  a „Die Pille” című orvosok szám ára készülő szóra
koztató jellegű lapban, am ely H am burgban jelenik  
meg. „Az am erikai gyerm ekeknek nem  lehet m eglepe
tést szerezni többé olyan babával, am ely ,m am á’-t 
m ond és am elynek a  szeméből könnyet lehet kifacsarni. 
A világ legm odernebbnek ta rto tt á llam ában  más b a
bákat ta lá ltak  ki a karácsonyfa alá, sokkal korszerűbb 
tu lajdonságokkal elláto tt já téko t — babát, am ely beteg 
tud lenni. A baba kanyarót tud  kapni (nem tudni ho
gyan, de tip ikus vörös kiütés je len ik  meg rajta). A 
játszadozó gyerm ek ham arosan azt is k ita lá lja , hogy a 
baba k a r ja it és láb a it el lehet törni. A gyerm ek így 
doktorrá alaku lha t, szakszerűen sinezheti és gipszelhe
ti a  tö rö tt végtagot. De a belső szervek irán t is érdek 
lődőkről sem  feledkeztek meg. Ezek égy 36 cm nagy
ságú .átlátszó em bert’ kaptak  — érdekes és látványos 
tárgyat. A szerete t nagy ünnepének jegyében a  v ilágűr- 
öltözet és az atom ágyú-játékokhoz tá rsu lt m ost a 
beteg baba és az átlátszó ember. És m ia la tt az ünnepi 
harangok szóltak, a kis M ary az új babájának  lábait 
e ltörte és a kis John az átlátszó em berén tanu lm á
nyozta a belső részek helyzetét és h a llg a th a tta  Dorothy 
néni m agyarázatá t, miképpen képződik a  szívinfarktus. 
A legközelebbi karácsony ünnepén ezek az új áldások 
bizonyára m inke t is fel foghak keresni.”
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LEVÉL A SZERKESZTŐHÖZ

H ypoph y s is - fu n k c ió  és e lh ízás

T. Szerkesztőség! P etrány i Gyula prof. Im m uno- 
endokrinologia c. érdekes közleményében (Orv. Hetilap 
1959. 100, 1713,) beszám ol azokról a kísérleteiről,
m elyekben homolog hypophysis-diencephalon-péppel 
kezelt á llatok  egy része lesoványodott, m ás részük 
pedig nagym értékben elhízott. Idézi Q uridot és mt.-t, 
D ánt és Leöveyt, kik hypophysis-hypofunctio m ellett 
elh ízást ta láltak . Az orvosi köztudatban Sim m onds köz
lése óta az elülső lebeny csökkent m űködésének kard i
nális tüne te  a nagyfokú lesoványodás. Sim m onds 
hypophysaer kadhexiának nevezte a betegséget. 
Sheehan szerin t viszont a kórkép nem  já r  lesoványo- 
dással, sőt gyakran a testsúly  m eghaladja az átlagosat. 
S heehannal személyesen beszélve e kérdésről, ő 
S heehan-kór elnevezéssel közölt eseteim  diagnózisá
nak  helyességét kétségbe vonta, pusztán azért, m ert 
nagyfokú lesoványodás á llt fenn. Sheehan álláspontját 
tú lzo ttnak  tartom , m ert a post partum  necrosis gyak
ran  já r  nagyfokú lesoványodással; legutóbb S m ith  és 
Howard  Sheehannkór esetei is m ind 40—45 kg test
sú lynak vo ltak  (J. Clin. Endocr. a. M etab. 1959. mov. 
19, 1420). Viszont kétségtelen, hogy a  szülés u táni 
vagy m ás eredetű hypophysis-elégteilenség elhízással 
is já rha t, te h á t m ind a  k é t lehetőség előfordul, P e trá 
nyi k ísérleteihez hasonlóan. Bartiha M elindával m ár
1957-ben közöltük (Orv. H etilap 98, 1209), hogy hypo
physis-hypofunctio elhízással já rha t. E közlem ényünk
ben írtu k : „151 elhízott közül 81-ben lehete tt a hypo
physis csökkent m űködésére u taló je leket találná 
(menses, vércukorgörbék, kryptochism us, kis sella 
stb.). Az elhízás-esetek nagy részét vélem ényünk sze
r in t fel lehet osztani hypophysis-hyper- és hypofunc- 
tiós esetekre s így nem  érthe tünk  egyet azok vélem é
nyével, ak ik  a hypophysis-hypofunctióval já ró  elhízás 
fogalm át elvetik”. . .  A hypothalam us szerepét az el
h ízásban senki sem vonja kétségbe, ennek szoros kap
csolata lévén a hypophysisseí, term észetes, hogy a 
hypophysis m űködési zavarát gyakran ki lehet m u
ta tn i. Je lenleg  is 'észle lésünk  a la tt áll egy post p artun  
necrosis és egy chrom ophob adenom a eset, m indkét 
beteg erősen elhízott az elülső lebenyelégtelenség 
összes jellem ző tünetei m ellett. Ennek az a gyakorlati 
fontossága, hogy ne csak lesoványodás esetén gondol
ju n k  egyéb tünetek  m elle tt a  hypophysis csökkent 
m űködésére, hanem  elhízottaknál is. Az em líte tt két 
beteg is évekig a helyes diagnózis nélkül á llt kezelés 
alatt.

Még a  nom enclaturáról annyit k ívánunk  m egje
gyezni, hogy Petrányi a szülés u tán i hypopitu itariz- 
m ust Sheehan-kóm ak, az egyéb eredetű t Sim m onds- 
kórnak  nevezi. H elyesebbnek tartom  a Sim m onds— 
S heehan-kór elnevezést m inden esetben, m in t azt 
Paschkis is teszi 1958-ban m egjelent Endokrinológia 
könyvében.

Góth Endre dr.
*

A z  a lk y lp h o s p h a t - m é r g e z é s  m o d e r n  a n t i d o t u m á r ó l

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel olvastam  az Orvosi 
H etilap 1960. 1. szám ában Szarvas Ferenc dr. cikkét 
az alkylphosphatHmórgezés pharm akológiájáról és kld- 
nifcumáról. Az ilyen típusú  növényvédőszerek ki
te rjed t felhasználása m ia tt fontos, hogy m inél szélesebb 
körben váljék  ism eretessé a mérgezés k lin ikum a és 
theráp iája . A tanulságos cikkhez csupán anny it k ívá
nok hozzátenni, hogy ú jabb  külföldi irodalm i adatok 
szerin t a the ráp ia  hatásos antidotum m al gazdagodott; 
a pyridin-2-aldoxim -N -m ethyljodid (PAM) 1 % - o s  vizes 
o ldatban a trop innal együtt igen hatásos reak tivá to ra  a 
cholinesterasenak és súlyos m érgezésben is eredm énye
sen felhasználható.

Az an tido tum ot Csányi György az Országos M unka
egészségügyi Intézetben előállította. T ekin tettel az

alkylphosphat vegyületek k ite rjed t alkalm azására , 
kívánatos lenne, hogy hazánkban  az ellenszert m egfe
lelő m értékben  gyártsák  vagy külföldről szerezzék be és 
m inden olyan kórházi osztályt felszereljenek vele, 
am ely m ezőgazdasági te rü le ten  a perm etezőszerek 
okozta m érgezések kezelésére szükségszerűen beren
dezkedik.

Rózsahegyi Is tván  dr.

KÖNYVI SMERTETÉS

Friedrich Ernst Schmengler: Asthma bronchiale.
F erdinand Enke kiadása, S tu ttgart, 1959. 156 oldal, 21 
ábra. Á ra kötve 22,20 DM.

Az allergologia a lap ja  az a pathogenetikai szem 
lélet, m ely m indig több betegséget, syndrom át vagy 
sym ptom át hoz egym ással összefüggésbe. E nnek a 
nagy betegségi csoportnak egyik legfontosabb részlet- 
kérdését tanulm ányozza könyvében a szerző. Szerző 
nem  foglal ugyan határozottan  állást a v itában , köny
véből mégis pontosan m egállapítható, hogy a b ron 
chialis as thm át m inden vonatkozásával az egész szer
vezet m inden m űködését érin tő  betegségnek ta r tja .

Az utóbbi időben m egjelent terjedelm es kézi
könyvek m elle tt szükség van ilyen rövidebb és köny- 
nyen áttek in thető  m unkákra  is* * bár a könyv beosztása 
bizonyos részaránytalanságot is m utat. A szerző 
aránylag terjedelm esen foglalkozik a psychikus vo
natkozásokkal, még az alap-pathom echanizm ust is két 
csoportra osztja, éspedig tisztán  allergiás, tovább i in- 
fectiós eredetre. Ez kétségtelenül félreértésekre adhat 
tám pontot.

A könyv legnagyobb érdem e, hogy a légzésfunc- 
tiós vizsgálatoknak, tehá t az inhalánsokkal tö rténő 
expositiós p róbáknak  döntő jelentőséget tu la jdon ít, 
ami a betegség specifikus diagnosztikáját biztosabb 
alapra helyezi. A kezelési m ódszereket egyébként igen 
alapos kritikával tá rg y a lja  és különösen kiem eli a 
következm ényes és gyakori kísérő betegségek je len 
tőségét. Ezen utóbb em líte tt elváltozások korai fe l
ism erése a szövődm ényekkel együtt a kezelést helyes 
irányba te re li és elejét veszi a polypragm áziának és a 
therap iás rendszertelenségnek.

A könyv rövidsége, jó  áttekinthetősége m ia tt m in
den belgyógyászattal, tüdőbetegségekkel foglalkozó or
vosnak k itűnő  szolgálatot tesz, tehát ’’nem csak az 
allergológus kezébe való, hanem  széleskörű, általános 
érdeklődésre ta rth a t számot.

Hajós K ároly dr.
*

Rem ény Imre: Le hasi cliniche della protesi 
totale. Edizione Odontologiche, Torino, 1959. A ra  4000 
líra.

K em ény Im re pro tetikai m unkássága sok tek in te t
ben ú ttörő  és ezt je len te tte  a m ár néhány évvel ezelőtt 
ném et nyelven közölt „Die klinischen Grundlagen der 
totalen Prothesen’’ cím ű műve. Ezt a könyvet fo rd íto t
ták  le olasz nyelvre, m iu tán  szerző m egállapításai, egy
részt kiváló olasz szakírók közleményeiben, m ásrészt 
az 1958. évi olasz fogorvosi congresszuson fe ltűnést kel
tettek. A könyvet olasz k ritika i m éltatással a  legna
gyobb elism erésben részesítették  és különösen azt em e
lik  ki, hogy az eddigi sablonszerű és ezért sokszor si
kertelen p ro te tikai kezelés okát igyekszik kiküszöbölni, 
am időn m inden  esetben szükségesnek ta rtja  a protézis 
elkészítéséhez a részletes szájanatóm iai és k lin ikai m eg
figyelést, m ert csak így nyerhetők  azok az adatok, am e
lyek a helyes k lin ikai-pro tetikai diagnosist, a  k lin ikai- 
p ro tetikai prognosist és a  k lin ikai-pro tetikai te rá p iá t 
biztosítják. A  m agyar szaktudom ány előtt m ár ism ere
tes a  könyv ta rta lm a, de azé rt felem lítendő, hogy leg
értékesebb és legeredetibb részleteiből a  k ritik a  is ki-
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em el egyeseket. Így pl. a fogatlan  állkapocs k lin ikai 
anatóm iájának  a szájképletek  ak tív  és passzív fe lü le
te inek  jelentőségét, a  szájfenék  alakját, tek in te tte l a 
m andibula cristájára, a p ro tésisalap  határának  k ijelö
lését, a különböző izom csoportok alaki vá ltoza ta it és 
azok kihasználását a p rotesis re ten tió jára  („pelo tta”), 
a Kem ény—V arga m ű té te t a  hátsó  szájfenék elm élyí
tésére stb.

A m agyar stom atologiai irodalom ból néhai S z a b ó  
p r o f .  tankönyve u tán  ez a m ásodik, teljes egészében 
olasz nyelvre fordíto tt könyv, am ely a legszebb k iv i
telben 171 oldalon, 88 gyönyörű ábrával je len t m eg és 
nem csak a kiváló szerzőnek, hanem  a m agyar fog
orvosi tudom ánynak is v ilágszerte  elism erést szerzett.

t  M o r e l l i  G u s z t á v  d r .

ME G J E L E N T

TUBERKULÓZIS
1960. 2. s zá m

M o ly o ly g ó  D é n e s  d r . :  A  tb c .  f e l s z á m o l á s á n a k  t e r v e z e t e  
S e b ő k  L ó r á n d  d r .  é s  T a t á r  A l b e r t  d r . :  A  d i h y d r o s t r e p t o m y -  

c i n p a n t o t h e n a t  a l k a lm a z á s a  g ü m ő k o r  k e z e lé s é b e n  
L a c z k ó  E d e  d r .  é s  S z a b ó  V i lm o s  d r . :  A  l é g m e l lk e z e l é s  r i t 

k á b b  a l k a lm a z á s á n a k  o k a i r ó l
S z ű c s  S á n d o r  d r . ,  N y i r e d l  G é z a  d r . ,  V a r g a  Z o l t á n  d r .  é s  

G a á l  J ó z s e f  d r . :  A  k i s h ö r g ő k  b r o n c h o g r a f i á s  k é p e  t t i d ő -  
g ü m ö k ó r b a n

P a p p  A n d r á s  d r . ,  S t a r k  J a n k a  d r . ,  ü l é s  I l o n a  d r .  é s  F o k i  
M á r i a  d r . :  A d a to k  a  p l e u r i t i s - k é r d é s é h e z  

K u l k a  F r ig y e s  d r .  é s  S c h w e i g e r  O t tó  d r . :  T ü d ő m ű t é t e k  u t á n  
k e l e t k e z e t t  m e l lü r e g i  f o l y a d é k  k a t a l a s e  a k t i v i t á s á n a k  m e g 
h a t á r o z á s a

K a t o n a  L á s z ló  d r „  L e v e n d e l  L á s z ló  d r . ,  F ö ld e s  I s t v á n  d r . ,  
P á l i n k á s  J á n o s  d r . :  T r a n q u i l l i z á l ó  s z e r e k  a l k a l m a z á s a  a  
t u b e r k u l ó z i s  k l i n i k u m á b a n

K e le m e n  S á n d o r  d r .  é s  S z ű c s  S á n d o r  d r . :  A  r e k e s z b é n u l á s  
o k a i

MAGYAR SEBÉSZET
1960. 1. s zá m

R is k ó  T i b o r  d r . ,  N y ú l t - T ó th  P á l  d r . ,  R a d in s z k y  J ó z s e f  d r . :  
T a p a s z t a l a t a i n k  a  g e r i n c o s z l o p p a l  k a p c s o l a to s  d a g a n a t o s  
m e g b e te g e d é s e k  f e l i s m e r é s é v e l  é s  s e b é s z i  k e z e l é s é v e l  

E g r y  G y ö r g y  d r . ,  R ó n a y  P á l  d r . :  A  g y o m o r c s o n k o lá s ,  u t á n  
k e l e t k e z e t t  ú n .  k ü l s ő  g y o m o r c s o n k  s ip o ly o k r ó l  

M a r to n  T i b o r  d r . :  S p o n tá n  b e l s ő  e p e s i p o ly o k  
P a p o l c z y  A n ta l  d r . ,  K o l l á r  L a j o s  d r . :  A  s p o n tá n  p n e u m o t h o 

r a x  k e z e lé s é r ő l
S z é c s é n y i  A n d o r  d r . .  K a r á d y  G y ö r g y  d r . ,  D á n ie l  F e r e n c  d r . :  

A z  ú g y n e v e z e t t  , ,k ö z é p s ő  l e b e n y  s y n d r o m á ” - r ó l  
M a jo r o s  J á n o s  d r . : a  f e d e t t  k o p o n y a s é r ü l é s  s z e m t ü n e t e i r ő l  
B á n h e g y i  J ó z s e f  d r . :  A  r e t r o p e r i t o n e á l i s  d a g a n a t o k  e l ő f o r 

d u l á s a  o s z t á ly u n k  h é t é v e s  a n y a g á b a n  
L á z á r  D e z s ő  d r . :  B i l l r o th  I .  m ű t é t  k a p c s á n  b e v e z e t e t t  t e c h 

n i k a i  e l j á r á s o k
E . S z a b ó  L ., T o m p a  G y .,  B a k ó  G .:  K í s é r l e t e s  s e g m e n t a l i s  

n y e l ő c s ő p ó t l á s  c s e p l e s z b e  b e ü l t e t e t t  b ő r c s ő v e l  
D e c k e r  I v á n  d r . ,  H a lm o s  T a m á s  d r . :  H y p e r i n s u l i n i s m u s  

m i a t t  v é g z e t t  p a n k r e a s  r e s e c t i ó  
H o r á n y i  J á n o s  d r . ,  E r d é l y i  M ih á l y  d r . ,  S z ő ts  I s t v á n  d r . :  

R i t k a  t ü d ő h a m a r t o m a
G ö n c i  L á s z ló  d r . :  A  g y o m o r  l e io m y o m á ja  
C s in k  L ó r á n t  d r . ,  S ö v é n y i  E r v i n  d r . :  P a t e l l á b a n  e l ő f o r d u l ó  

ó r i á s s e j t e s  ( o s te o c la s to m a )  d a g a n a t
ANAESTHSIOLOGIA

K u l c s á r  A n d o r  d r . ,  M a r k o s  G y ö r g y  d r . :  P o t e n c i á l t  h e l y i  
é r z é s t e l e n í t é s

K o n d r a i  G e rő  d r . :  P e r i d u r a l i s  é r z é s t e l e n í t é s  U d o c a i n n a l  
K ö n y v i s m e r t e t é s

H Í R E K
A Magyar Biológiai Társaság Gerontológiai Szak

osztálya 1960. április hó 8-án (péntek) du. 3 órakor az 
I. sz. Sebészeti K lin ika tan term ében  t u d o m á n y o s  
ü l é s t  tart. Tárgy: 1. Szarvas A ndrás: A Bács-K is- 
kun megyei 13 szociális o tthon  gerontológiai kereszt- 
m etszete az egészségügyi stá tuslapok  tükrében. 2. Nagy 
M ária, Berger M argit és K iszely György: A m phom in 
hatású  szer befolyása öreg nőstény patkányok  szer
veire.

A Parádfürdői Állami Gyógyintézet és a Belgyógyász 
Szakcsoport Gastroenterológiai Sectiója

1960. évi m ájus hó 8-tól 11-ig 
GASTROENTEROLÖGIAI ORVOSGYtJLÉST rendez

R é s z l e t e s  p r o g r a m :
Május 8. Érkezés P arád fü rdő re  10,20-kor autóbuszon 
(indul: Budapest, Engels té rrő l a  m enetrendszerű já 
ra t 6,30-kor). Ebéd 14—15 óráig, vacsora 20—21 óráig 
és folytatólag ism erkedési est. — Május 9. 8,30—9-ig 
reggeli. 9—14 óráig t u d o m á n y o s  e l ő a d á s o k .  
Megnyitás. T artja : Egészségügyi M inisztérium. A has
nyálm irigy kó rtana és klinikum a. R eferátum ok: 
N. Gülzow (Rostock): Belgyógyászat. Hedri Endre (Bu
dapest, I. sz. Seb. K linika): Sebészet. Farkas K ároly  
(Bpest, ORFI): K órbonctan. Hozzászólások. — Ebéd 
14—15 óráig. 16 órától csatlakozó előadások. Herczeg 
Tibor (Budapest, Orvostovábbképző Intézet, Sebészet): 
A pankreas heveny m egbetegedéseiben nyert tapaszta
la taink  és az utóvizsgálatok eredm ényei. Hajós M ária, 
K am arás György (ORFI, Bpest): A sthm a bronchiale 
és pankreas. Svatos A. és Vokác V. (Gyógyszertani és 
Biokémiai In tézet és N éptáplálkozási K utató Intézet, 
Prága): U ropankreozym in kiválasztás egészséges sze
m élyeken és krónikus pankreatitisben  szenvedő bete
geken. M ester Zoltán (Salgótarjáni Kórház, Sebészet): 
A pankreasferm entek  em észtő h atása  á ltal előidézett 
elváltozások pathologiai jelentősége. W ittm ann István  
(Bpest, Balassa Kórház, Belosztály): A laparoskopia 
szerepe a pankreas-diagnosztikában. G éher Ferenc, 
L indner József, W ittm ann István  (Bpest, Balassa K ór
ház, Belosztály és OÉTTI): A pankreasfunkció rön t
genvizsgálata emésztődő bárium capsulákkal. Lehotay 
Árpád, P rónay  Gábor, P e trány i Győző (Borsod-Abaúj- 
Zemplén megyei Sem m elw eis Kórház, Belgyógyászat): 
Adatok az aku t pank rea titis  okozta lépvénathrom bo- 
sishoz és következm ényeihez. K em ény Tibor (Bpest, 
K órélettani Intézet): A károsíto tt pankreas külső sec- 
retiója. Ürm ösi A ndor (Tatabánya): A diabeteses be
tegek pankreatopath iá ja . — 20—21 óráig vacsora. — 
21 órától m űsor. — Május 10. 8,30—9 óráig reggeli. 
9—14 óráig t u d o m á n y o s  e l ő a d á s o k .  H etényi 
Géza em lékelőadás. M agyar Im re: U lcus-problém ák. 
Fekélykérdésekkel foglalkozó előadások; Feszler 
György (Országos V értranszfúziós Szolgálat): Gyomor- 
resectiók u tán i dum ping syndrom a sebészi kezelése. 
K ukor Im re, Somogyi István  (Állami Gyógyintézet, 
Visegrád): A dum ping syndrom a kezelésében e lé rt 
eredm ényeink kom binált H ibernál- és d ie to therap iá- 
val. K ereszty Alfonz, F renk l Róbert (Sportegészség
ügyi Intézet, Bpest): Gyom orsavvizsgálatok sportoló
kon. Csallay László, Tóth Edit, Somogyi György, Mol
nár Zsuzsa, V arga B ertalan , Szepesi Éva, Eőri Gyula, 
H orváth M ária, Busch Zsuzsa, Harm os György (Bpest, 
K órélettani Intézet): V izsgálatok a  Butazolidin ulcero- 
gen hatásának  m echanizm usára és a hatás befolyáso
lására. M olnár Zsuzsa, áom ogyi György, Csalay 
László: Experim entális ulcus d iétás vonatkozásai. Ge
lencsér Ferenc, G áti Tibor, Selmeci László (Budapest, 
K órélettani Intézet): Duodenum  és jejunum -savanyo- 
dás gátló h atása  a Shay-ulcus kifejlődésére patkányon. 
Halász M ária, Liszka György, Székely Á rpád (Bpest, 
János K órház, Belosztály): Összehasonlító vizsgálatok 
G astropin és G astrobom áttal. — Ebéd 14—15 óráig. — 
16 órától K erekasztal konferencia. Tárgy: Kolitis u l
cerosa. Vezeti: V arró Vince (I. sz. Belklinika, Szeged). 
A v ita  résztvevői: G imes Béla, Hankiss János, K álló 
Antal, M olnár Béla, P rónay  Gábor. — 18—19 óráig 
P arádfürdó  m egtekintése. — 20—21 óráig vacsora. — 
Május 11. 8,30—9-ig reggeli. — 9—14 óráig S z a b a 
d o n  v á l a s z t o t t  e l ő a d á s o k  a gastroenterológia 
köréből: Csillag E ndre (Állam i > Gyógyfürdőkórház, 
Párád): A parád i szanatórium  eredm ényei a m odern 
szanatórium i elvek tükrében . V árady Károly (Állam i 
Gyógyfürdőkórház, Párád): G ynaeko-hepatikus össze
függések. G áti Tibor, P lessier J., Svatos A. (Budapesti 
K órélettani Intézet, H ospital St. Antoine, P aris ; 
Gyógyszertani és Biokém iai K utató Intézet, P rága): 
Sorbitol és m annito l h atása  a bél m ikrom otilitására. 
P ataky György (Állam i Gyógyfürdőkórház, P árád):
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Vas-felszívódási vizsgálatok külöriböző módszerekkel. 
Halmy László (Állami Gyógyfürdőkórház, Párád): 
Psychotherapiás eredm ényeink. V arró  Vince (I. sz. 
Belklinika, Szeged): A M enghini-féle „egy másod
perces” m ájbiopsiás eljárásró l (filmvetítéssel). Szarvas 
Ferenc, Varró Vince (I. sz. B elklinika, Szeged): 
A gyomorbiopsiás eljárásró l (filmvetítéssel). Veres 
János: Adatok a haspunkció veszélyei elhárításának 
kérdéséhez pneum operitoneum  készítésekor. Englän
der Zsuzsa, Válfi Frigyes (Néphadsereg Eü. Szolgá
lat): Adatok a kolitis ulcerosa graviskom plex thera- 
piájához. Medgyes Á rpád (Országos Onkológiai Inté
zet): A laparoszkopia szerepe a hasüregi szervek da
ganatainak diagnosztikájában. — (Az előadások ta r
tam a legfeljebb tíz perc.) — 14—15 óráig ebéd. — 
16,40-kor indulás a m enetrendszerű autóbuszon (érke
zés: Budapest, Engels té rre  20,15-kor). Részvételi díj 
360.— Ft. Az ellátás kezdődik m ájus 8-án ebéddel és 
végződik m ájus 11-én ebéddel. Elhelyezés egy- és két
ágyas szobákban. A fen ti részvételi d íjban  nincs benne 
az utazási költség. Jelentkezés a m ellékelt válaszlapon 
á p r i l i s  h ó  2 5 - i g .  A korlátozott elhelyezésre való 
tek in te tte l kérjük  a jelentkezési határidő  pontos be
ta rtásá t, különösen, ha családtag elhelyezését is igény
lik. Gyerm ekek elhelyezését nem  vállaljuk . A részt
vevők 1960. m ájus 8-án, vasárnap  délelőtt érkeznek 
Parádfürdőre. A fogadás és részletes p rogram  átvétele 
a Gyógyintézet gazdasági h ivatalában  történik.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem 1960. áp
rilis 7-én (csütörtök) du. fél 6 órakor az I. sz. Belkli
n ika tanterm ében tudom ányos ülést ta rt. Tárgy: Be
m utatások. 1. Sim árszky János és M észáros György: 
P rim aer leiom yosarkom a a tüdőben (15 p). 2. Tóth 
Miklós: Gümős agyhártyalobhoz tá rsu lt hypothalam us 
tuberculum ot kísérő gyomorvérzés (10 p). Előadások: 
1. Bornem isza György: M ódosított vég a véghez vé
konybél anastom osis készítése (15 p). 2. Séra Ibolya és 
Oszlánszky Ottó: H em iconvulsiv electroshock kezelé
sek (filmvetítéssel, 20 p),

A Sebész Szakcsoport Anaesthesiologus Sectiója
1960. április hó 9-én (szombat) de. 9 ó rakor az I. sz. 
Sebészei K linika tan term ében  Kerekasztal-konferenciát 
ta r t az izomrelaxansokról. V itavezető elnök: Petri 
Gábor dr. Bevezető referátum ok: G yógyszertan:-H ar
kányi István dr.-É lettan : Szántó K atalin  dr. Klinikum: 
Pálos László dr.

Az Egészségügyi Tudományos Tanács és a Nőgyó
gyász Szakcsoport m eghívására B udapestre érkezik a 
Ném et Orvosi A kadém ia Női K lin iká jának  igazgatója 
(Drezda), pi'of. dr. Robert Ganse. 1960. április 1-én 
este 8 órakor az I. sz. Női K lin ika (Bpest, VIII., Ba
ross u. 27) tan term ében  előadást ta rt: Kolposkopia és 
kolpocytologia címmel. M inden érdeklődőt szívesen lát 

a  Nőgyógyász Szakcsoport Vezetősége.

Meghívó. A M agyar—Szovjet B ará ti Társaság 
Orvosi Szakosztálya és a TIT Egészségügyi Szakosztá
lya rendezésében Simonovits István dr., az egészség- 
ügyi m iniszter első helyettese „A m agyar egészségügy 
15 éves fejlődéséről“ előadást ta rt a  M agyar Tudomá
nyos Akadémia felolvasóterm ében (Bpest, V., Roose
velt té r  9. I. em.) 1960. április 8-án, pénteken 16 órakor.

Az Orvostovábbképző Intézet és a Fővárosi Tanács
gyermekgyógyászok szám ára továbbképző előadást 
rendez 1960. április 5-én este 7 órakor a Heim Pál 
G yerm ekkórház ku ltúrterm ében. E lőadást ta r t: Kapus 
G yula dr. „Subfebrilitás a gyerm ekkorban” címmel.

A Pathoiogus-Anatómus Szakcsoport -üdéi nagy
gyűlésének keretében az igazságügyi orvosi sectio ülé
sét 1960. október 27—28—29-én. rendezi meg Budapes
ten, külföldi m eghívottak részvételével. Az igazság
ügyi orvostani sectio ülésének fő tém ája  a közlekedési 
balesetek igazságügyi orvosi vonatkozású kérdései. 
F elkért referens: Somogyi Endre dr. egyetem i adjunk
tus. Az igazságügyi orvostani sectio ülésére e 'fő  tém á

hoz csatlakozó előadásokat és a fő tém ához nem  kap
csolódó igazságügyi orvostani tárgyú előadásokat lehet 
bejelenteni. Az előadások időtartam a 10 perc. Az elő
adások címét és rövid (legfeljebb 1 oldalas) összefog
la lásá t 1960. április 30-ig kell bejelenteni az Igazság
ügyi O rvostani Intézet (Budapest IX., Ü llői ú t 93) 
cím ére. A külföldi m eghívottak részére összeállítjuk 
az előadások idegennyelvű kivonatait, ezért k é rjü k  a 
k a rtá rsak a t a bejelentési határidő  pontos m eg tartására.

Ismételten kérjük mindazokat az egyesületeket, 
testü le teket, kongresszusi irodákat, am elyek tudom á
nyos vagy társadalm i h íreke t stb. k ívánnak közzétenni, 
szíveskedjenek a kézirat szövegét alaposan revideálni 
a beküldés előtt. T apasztala t szerint pl. a  ki nem  ja 
v íto tt gépelési hibák m ia tt a gyűlések helye, ideje, az 
előadók neve, az előadások címe stb. tévesen kerü lhe t 
közlésre, am i félreértésekre és zavarra vezethet. A rra 
is m egkérnénk a t. K artá rsakat, szíveskedjenek a szö
veg m egírásában tek in te tbe  venni az O. H. lehetősé
geit és az ilyen jellegű közlések szokásos form áit.

Szerkesztőség

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A z  O r s z á g o s  O n k o ló g ia i  I n t é z e t  i g a z g a tó j a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a z  I n t é z e t  r ö n t g e n d i a g n o s z t i k a i  o s z t á l y á n  ü r e s e d é s 
b e n  le v ő  E . 108. k u l c s s z á m ú  fő o r v o s i á l l á s r a .  A z  á l l á s s a l  
30%  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k  j á r .  A  p á l y á z a t o k a t  s z o l g á l a t i  ú to n  
a z  O r s z á g o s  O n k o ló g ia i  I n t é z e t  i g a z g a tó s á g á h o z  k e l l  b e a d n i .

( 688)
A  V á r p a l o t a i  V á r o s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á 

n a k  v e z e tő  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  ü r e s e n  á l l ó  ü z e m 
o r v o s i á l l á s r a  a  V á r p a l o t a i  S z é n b á n y á s z a t i  T r ö s z t n é l .  A z  
á l l á s  d í j a z á s a  a z  E . 136. k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő e n  +  300.— 
F t  b á n y a p ó t l é k .  L a k á s t  b i z t o s í t u n k .  A  s z ü k s é g e s  o k m á n y o k 
k a l  é s  ö n é l e t r a j z z a l  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t o t  a  k ö z z é t é t e l t ő l  s z á 
m í t o t t  16 n a p o n  b e l ü l  a  V á r p a l o t a i  V á r o s i  K ó r h á z  ig a z g a t ó 
f ő o r v o s á h o z  k e l l  m e g k ü ld e n i .

V örös Im re dr. v á r o s i  f ő o r v o s

(684)
A  p i n c e h e l y i  k ó r h á z b a n  m e g ü r e s e d e t t  E . 210. k u l c s s z á m ú  

sz a k k é p z e t t  szü lészn ő i á l l á s r a  p á l y á z a t o t  h i r d e t e k .  K é r v é n y t  
é s  é l e t r a j z o t  a  k ó r h á z i g a z g a tó h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

P ila sza n o v ich  T iv a d a r  dr. k ó r h á z i g a z g a tó - f ő o r v o s

(685)
A  S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m  G y e r m e k k l i n i k á j á n  

f . é v i  s z e p t e m b e r  h ó  1 -é n  m e g ü r ü l ő  eg y e tem i ta n á r i á l l á s  
b e t ö l t é s é r e  p á l y á z a t o t  h i r d e t e k .  A  k in e v e z e n d ő  e g y e t e m i  
t a n á r  k ö t e l e s s é g e  le s z  t u d o m á n y s z a k á t  m i n d e n  f é l é v b e n  a z  
e g y e t e m  m i n d e n k o r i  t a n u l m á n y i  p r o g r a m j á n a k  m e g f e l e l ő e n  
a  s z a b á l y z a t o k b a n  e l ő í r t  ó r a s z á m b a n  é s  t e r j e d e l e m b e n  e lő 
a d n i ,  a  s z ü k s é g e s  g y a k o r l a t o k a t  é s  v i z s g á k a t  m e g t a r t a n i ,  
v a l a m i n t  a  k l i n ik a  i g a z g a t á s á t  e l l á t n i .  A  b e t ö l t e n d ő  e g y e 
t e m i  t a n á r i  á l l á s s a l  a  651. k u l c s s z á m ú  i l l e t m é n y  j á r .  A  p á 
l y á z a t i  k é r e l m e t  — m e ly h e z  m e l l é k l e n d ő k  a  s z á m l i s t a  1—12. 
a l a t t i  o k m á n y o k  -  a  s z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  R e k 
t o r i  H iv a t a l á h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i  a  h i r d e t m é n y n e k  a z  E g é s z 
s é g ü g y i  K ö z lö n y b e n  t ö r t é n ő  m e g je l e n é s é tő l  s z á m í t o t t  15 n a 
p o n  b e l ü l .  P etr i G ábor dr . r e k t o r

D o ro g i J á rá si T anács K órh áza , D orog  (686)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  D o r o g  s z é k h e l ly e l  ú j o n n a n  s z e r 

v e z e t t  E  .134. k u l c s s z á m ú  ü z e m i fő o rv o s i á l l á s r a .  L a k á s t  é s  
t é r í t é s m e n t e s  s z e n e t  a  S z é n b á n y á s z a t i  T r ö s z t  b i z t o s í t .  A  k i 
n e v e z e n d ő  f ő o r v o s  m e g k a p h a t j a  a  B á n y a m e n t ő á l l o m á s  o r 
v o s i  f e l ü g y e l e t é t ,  a m e l y n e k  d í j a z á s a  j e l e n l e g  h a v i  600.— F t .  
A z  ü z e m i  f ő o r v o s i  á l l á s  u t á n  a z  é v i  6—10 000' F t - i g  t e r j e d ő  
ü z e m o r v o s i  j u t a l o m  i s  j á r .  P á l y á z a t o k a t  a  K o m á r o m  m e g y e i  
f ő o r v o s h o z  c ím e z v e ,  h o z z á m  k é r e m  b e k ü l d e n i ,  a  m e g j e l e 
n é s t ő l  s z á m í t o t t  8 n a p ó n  b e l ü l .  A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .

M isk o lczy  Z o ltán  dr. k ó r h á z i g ,  f ő o r v o s

(683)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  ü r e s  n a g y a t á d i  já r á s i fő o r v o s i  

á l l á s r a .  H á r o m s z o b á s  s z o lg á l a t i  l a k á s  j ú n i u s  1 -é n  b e k ö l t ö z 
h e t ő .  A  k e l lő e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  a  m e g j e l e n é s 
tő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  k e l l  b e n y ú j t a n i  a  N a g y a t á d i  
J á r á s i  T a n á c s  V B  c í m é r e  N a g y a t á d r a .

K o v á cs  F eren c  v b . e l n ö k h e l y e t t e s

(689)
A  V á r p a l o t a i  V á r o s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  O s z á l y á n a k  

v e z e tő  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  ü r e s e n  á l l ó  E . 147. 
k u l c s s z á m ú  állam i k ö z e g é s z sé g ü g y i fe lü g y e lő  II. á l l á s r a .  A z
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á l l á s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .  L a k á s t  a  t a n á c s  b iz to s í t .  A  s z ü k 
s é g e s  o k m á n y o k k a l  é s  ö n é l e t r a j z z a l  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t o t  a  
k ö z z é t é t e l t ő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e l ü l  a  V á r p a lo t a i  V á r o s i  
T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á h o z  k e l l  m e g k ü ld e n i .

V ö r ö s  Im re (Ír. v á r o s i  f ő o r v o s

(690)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  S z é k e s f e h é r v á r i  M e g y e i  R e n d e l ő 

i n t é z e t n é l  e lh a lá lo z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E . 106. k u l c s 
s z á m ú  in téz e ti igazgató  II. á l l á s  b e t ö l t é s é r e .  B e l g y ó g y á s z  
s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s s e l  r e n d e l k e z ő  p á l y á z ó k  e l ő n y b e n  r é s z e 
s ü l n e k .  P á l y á z a t o k a t  a  h i r d e t m é n y  m e g je l e n é s é tő l  s z á m í t o t t  
15 n a p o n  b e l ü l  k e l l  a  M e g y e i  K ó r h á z  ig a z g a tó - f ő o r v o s á h o z  
b e n y ú j t a n i .  Szóró Z oltán  dr.

M e g y e i  K ó r h á z  ig a z g a tó - f ő o r v o s a

(691)
D e v e c s e r i  j á r á s i  f ő o r v o s  p á l y á z a t o t  h i r d e t :  d e v e c s e r i  j á 

r á s i  N e m ib e te g g o n d o z ó  I n té z e t  v e z e tő  főorvosi á l l á s r a  A j k a  
s z é k h e l ly e l ,  E . 124. k u l c s s z á m m a l .  L a k á s  c s a k  k é s ő b b i  i d ő 
p o n t b a n  b iz to s í t h a tó ;  t o v á b b á  t ü s k e v á r i  körzeti o r v o si á l l á s 
r a ,  E. 181. k u lc s s z á m m a l .  O r v o s i  l a k á s  b iz to s í tv a .  Á lla m i  
k ö z e g é s z sé g ü g y i fe lü g y e lő i á l l á s ,  E . 147. k u l c s s z á m m a l ,  D e -  
v e c s e r  s z é k h e l ly e l .  L a k á s  n i n c s .  E g észség ü g y i v éd ő n ő i á l l á s  
K e r t a ,  N a g y a l á s o n y ,  N o s z lo p  s z é k h e l l y e l ,  E . 252. k u l c s s z á m 
m a l ,  h a v i 1150.— F t a l a p f i z e t é s s e l .  P á l y á z a t o k a t  a  D e v e c s e r i  
J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á h o z  k e l l  b e n y ú j 
ta n i 15 n a p o n  b e lü l .  Z sá m b o r  Z solt dr. j á r á s i  f ő o r v o s

B u d a p est X IV . k ér . T anács E g ész sé g ü g y i o sz tá ly a  (692) 
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  X IV . k é r .  T a n á c s  T B C  G o n d o z ó  

I n t é z e t  v e ze tő  fő o r v o s i (E . 124. k u lc s s z . )  á l l á s r a  h a v i  2700,— 
F t  i l l e t m é n n y e l ,  k o r -  é s  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k k a l .  A  k e l lő e n  
f e l s z e r e l t  k é r e l m e t  a  X IV . k é r .  T a n á c s  E g é s z s é g ü g y i  o s z tá ly  
v e z e tő jé h e z  k e l l  b e n y ú j t a n i ,  a  p á l y á z a t i  h i r d e t m é n y  m e g je 
l e n é s é tő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e lü l .

N a szv a d i I s tv á n  dr. k é r .  f ő o r v o s

(693)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  á  m e z ő k ö v e s d i  j á r á s b a n  B o r s o d -  

i v á n k a  k ö z s é g b e n  á t h e ly e z é s  f o l y t á n  m e g ü r ü lő  E . 161. 
k ö rzeti orvos  II. e l n e v e z é s ű  o r v o s i  á l l á s r a .  A z  i l l e t m é n y  a  
p á l y á z ó  s z a k k é p e s í t é s é t ő l ,  i l l e tv e  k ö r z e t i  o r v o s i  g y a k o r l a t á 
t ó l  f ü g g ő e n  le s z  m e g á l l a p í tv a .  A  j e l e n l e g  b i z to s í t o t t  a l a p b é r  
2200 F t  +  h a v i  3 0 0 .-  F t  o r v o s i  p ó t l é k .  Ü t i  á t a l á n y  h a v i  8 1 0 -  
F t .  B o r s o d i v á n k a  k ö z s é g b e n  90 á g y a s  s z o c i á l i s  o t t h o n  m ű 
k ö d ik ,  a m e l y n e k  e l l á t á s á é r t  a  k ö r z e t i  o r v o s  h a v i  450 -  F t  
d í j a z á s b a n  r é s z e s ü l .  A  n y á r o n  6 h ó n a p i g  m ű k ö d ő  id é n y 
b ö lc s ő d é b e n  a z  o r v o s  t i s z t e l e t d í j a  h a v i  330.— F t .  A p r i l i s  1 -é n  
b e k ö l tö z h e t ő  k é t  s z o b a ,  k o n y h a ,  m e l l é k h e ly i s é g e k k e l ,  r e n 
d e lő v e l ,  v á r ó v a l  r e n d e l k e z ő  k ü l ö n  k ö r z e t i  o r v o s i  l a k á s  b i z 
t o s í t v a  v a n .  A  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  a  135/1955. (E ü . K . 10.) E ü .  
M . s z á m ú  u t a s í t á s  2. § - á n a k  3. b e k e z d é s é b e n  m e g h a tá r o z o t t  
o k m á n y o k k a l  e g y ü t t  a  j e l e n  h i r d e t m é n y  k ö z z é t é t e l é tő l  s z á 
m í t o t t  15 n a p  a l a t t  — k ö z s z o l g á l a t b a n  á l l ó k n á l  a  s z o lg á la t i  
ú t  m e g t a r t á s á v a l  — a  M e z ő k ö v e s d i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z 
s é g ü g y i  C s o p o r t j á h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .  A  k ö r z e t b e n  3 k a p 
c s o l t  k ö z s é g  v a n .  Szű cs G éza  dr. j á r á s i  f ő o r v o s

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum Hely Id őp on t R endező T á r g y

1 9 6 0 .  
á p r .  6 .
s z e r d a .

F ő v . T é té n y i  ú t i  
K ó rh á z , k ö n y v t á r 
te r e m . X I .
T é té n y i  ú t  14  — 1 6 .

d é l u t á n  
yz  1 ó ra

A  K ó r h á z  T u d o 
m á n y o s  K ö r e

1 . P á ló c z y  J ó z s e f  d r . :  A d a to k  a  m a g y a r o r s z á g i  p e s t i s j á r v á n y  t ö r 
té n e té h e z .  ( E l ő a d á s . )  2 . S z e n tg á l i  d r . ,  L e n g y e l  d r .:  T ö b b s z ö rö s  
m á j- ,  lé p -  é s  b é l s é r ü lé s  m e d e n c e tö ré s s e l  s z ö v ő d ö t t  e s e te .

1 9 6 0 .  
á p r .  6 .
s z e r d a .

S z e g e d .
B ő rk lin ik a ,  t a n t e r e m

•

d é l u t á n  
6  ó r a

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

B e m u t a t á s .  1 . J u n g  I b o ly a :  Y a t r o g e n  C u s h in g  s y n d ro m a . 
(5*) 2 . F a r e d i n  I m r e :  P a r t i a l i s  m e l lé k v e s e k é re g  d y s fu n c t io .  ( 5 ’) 
3 . C s e r n a y  L á s z ló :  K l in e f e l t e r - s v n d ro m a .  ( 5 ’) 4 . M a c h e r  A n i k ó :  
M e llé k v e s e k é re g - tu m o rn a k  t a r t o t t  S te in  — L e v e n th a l  s y n d ro m a , 
( o ’) 5 . T ib o ld i  T ib o r :  H y p e r p a r a t h y r e o s i s n a k  t a r t o t t  J a f f e  — 
L ic h te n s te in  s y n d r o m a .  (5 ’) E l ő a d á s .  1 . L á s z ló  F e r e n c , 
K o c s is  J ú l i a ,  K o v á c s  K á lm á n :  H y p o p h y s i s  n y é l - la e s io  h a t á s a  
p a t k á n y o k  v íz a n y a g c s e r é jé r e  és a z  A C T H  e lv á la s z t á s r a .  • (10*)
2 . D á v id  M a r g i t ,  L á s z ló  F e r e n c ,  K o v á c s  K á l m á n :  C lo ro th ia z id  
h a t á s a  d ia b e te s  in s ip id u s  és p s y c h é s  p o ly d i p s i a  e s e te ib e n . (1 5 ’)
3 . K o v á c s  K á l m á n , D á v id  M a r g i t :  A z  a l d o s t e r o n  e lv á la s z tá s  
s z a b á ly o z á s á ró l .  (2 0 ’) 4 . J u l e s z  M i k l ó s :  B x v i t a m i n  h a t á s a  a  
n e u ro e n d o k r in  r e n d s z e r r e .  (2 0 ’)

1 9 6 0 .  
á p r .  6 . 
s z e r d a .

I .  sz . G y e rm e k -  
k l in ik a ,  t a n t e r e m .  
V I I I .B ó k a y  J . i i .5 3 .

d é l u t á n  
7  ó r a

M a g y a r
G y e r m e k o r v o s o k
T á r s a s á g a

K o n g c r e s s z u s i  e lő a d á s o k .  1 . M e s te r  A n t a l  d r . ,  K .  N a g y  G á b o r  d r . ,  
B a r ib a  F e r e n c  d r . :  T a p a s z ta l a ta in k  s ú ly o s a n  s o r v a d t  c se c se m ő k  
tá p lá l á s á v a l  k a p c s o l a tb a n .  2 . K .  N a g y  G á b o r  d r . ,  K .  M a l a t i n s z k y  
E r z s é b e t  d r .:  A z  u n .  m a l ig n u s  s y n d r o m á b a n  s z e n v e d ő  c s e c s e m ő in k  
s o r s á n a k  a l a k u lá s a .  3 . T ó th  M i k l ó s  d r . :  K ö le s g ö m ű k ó ro s  k o r a 
s z ü lö t t  c se c s e m ő  c h ro m o g e n  m y k o b a k te r i u m  ü r í t é s é n e k  p r o b le 
m a t ik á ja .  4 . F é n y e s  I s t v á n  d r . ,  G e r g e ly  K á r o l y  d r . ,  T ó th  S z a b o lc s  
d r .:  E l e k t r o m y o g r a p h iá s  r e f le x  v iz s g á la to k  k o r a s z ü lö t te k e n .  A z  
e lő a d á s o k  i d ő t a r t a m a  1 5  p e r c !

1 9 6 0 .  
á p r .  7. 
c s ü tö r tö k .

P é te r fy  S . u . K ó r h á z ,  
ta n á c s te r e m .
V I I .  P é te r fy  S . u .
14 . IV . em .

d é l u t á n  
1 ó r a

P é te r fy  S .  u .  K ó r h á z 1. D é v a i  J ú l i a  d r . :  A  r ö n tg e n k y m o g r a p h ia  s z e r e p e  a  s z ív é s n a g y -  
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A Fővárosi István-kórház betegségmegállapító osztálya

A szívizom infarctus klinikai pathologiája *
írta: D O ß O Z Y  ELEMÉR dr.

I.
Minden idevágó közlés egyértelműen megegye

zik abban, hogy a coronariás megbetegedések, 
speciálisan a szívinfarctusok száma az utóbbi év
tizedekben ism eretlen okból világszerte állandóan 
emelkedik. Hogy ez az észlelet nemcsak látszóla
gos, vagyis nemcsak diagnostikai módszereink fi
nomodásával függ össze, azt a kórboncolási tapasz
talatok bizonyítják, am ikben a pathologiai lelet is
mérvei lényegében nem, vagy alig változtak. Emel
lett számunkra még külön is figyelemreméltó, hogy 
a civilizált állam okban és így — azt hiszem, ebben 
nemcsak saját tapasztalatom ról beszélhetek — 
hazánkban is, a megbetegedés előfordulása az or
vosok között feltűnően gyakori. Ezek az adatok vi
lágosan szemléltetik, hogy a szívbetegségeknek az 
a csoportja, amely a koszorús ütőerek bántalm án 
alapszik, a legnagyobb fontosságú kardiológiai 
probléma, amivel m a szembe kell néznünk. Ügy 
látszik, hogy a szívhalál-okoknak közel a, felét az 
art. coronariák megbetegedése teszi ki és, mivel az 
egyén átlagos élettartam a meghosszabbodott, ezzel 
egyszersmind a koszorús érbetegségek esélye emel
kedett és a jövőben minden valószínűség szerint 
m ég növekedni fog.

A koszorús ütőérelzáródás klinikai képét min
den gyakorló orvos jól ism eri: a  hirtelen fellépő és 
nitroglycerinnel rendszerint nem szüntethető szív
táji fájdalm at, a lázat, leukocytosist, vérnyomás- 
esést, glykosuriát és hyperglykaem iát, a vörösvér- 
sejtsülyedés fokozódását, a serum tejsavas dehyd
rogenase és a transam inase-aktivitás növekedését, 
a C -reaktív  protein-próba pozitívvá válását, egyes 
physikalis eltéréseket és természetesen az EKG- 
lelet abnormitásait.

Ennek ellenére azt kell mondanunk, hogy je

* A b a la to n fü re d i o rvosgyűlésen , 1959. IX . 26-án 
ta r to t t  előadás.

lenlegi diagnosztikai módszereink és ismereteink, 
főleg a  megbetegedés praeklinikai stádium ára vo
natkozólag, nem kielégítőek, nem is szólva arról, 
hogy e kórkép aetiologiájának és pathogenesisé- 
nek számos lényeges, s így a therapiát döntőleg 
érintő mechanizmusa — m int látni fogjuk — ho
mályos és nem tisztázott.

Előadásomban a kérdést nem a különféle la
boratórium i vizsgáló módszerekkel felfegyverzett 
klinikus, hanem kizárólag a gyakorló orvos szem
szögéből kívánom néhány fontos pontjában bon- 
colóra venni.

1 .

Az első symptoma, am it közelebbről érdemes 
megvizsgálnunk, a szívtáji fájdalom  kérdése, annál 
is inkább, m ert a legtöbb monographia rendszerint 
azzal kezdi, hogy ez a koszorúsérbetegségek, ill. ér
elzáródás legfontosabb és legkiemelkedőbb tünete.

Általánosságban szólva, m int orvosok, ta lán  a 
legbőségesebb tapasztalatokkal rendelkezünk arról, 
hogy a természet a fájdalm at pazar bőkezűséggel, 
m integy luxus-quantum ban szórta az emberre. 
Hogy a phylogenetikai sor melyik pontján jelenik 
meg először a fájdalomérzés, m int szubjektív él
mény, azt talán nem is lehet pontosan m egállapí
tani, de annyi bizonyosnak látszik, az alacsonyabb 
fejlődési fokozatoktól felfelé egyre nő, hogy az
után csúcspontját az em berben érje el. Persze le
küzdhetetlen bizonytalanságot visz a fájdalom  fo
kának objektív felbecslésébe az az ugyancsak jól 
ism ert észleletünk, hogy a  különböző személyek a  
fájdalom tűrésben igen nagy különbségeket m u ta t
nak. A bogártól, amely k itépett zsigereit egy bél
darabon nyugodtan vonszolja maga után, a trige- 
minus-neuralgiában szenvedő emberig, aki elvisel
hetetlen fájdalmában revolverhez nyúl, a  fájdalom 
érzésnek egész skálája előfordul.

A fájdalomérzés jelentkezése mindenesetre

506



ORVOSI HETILAP 1960. 15.

tudatállapot létezését tételezi fel, és ahol ez az 
állatvilágban először m egjelenik, ott m ár megvan 
— bármilyen formában is — a fájdalomérzés vagy 
valamilyen fájdalom-aequivalens lehetősége. Min
den magasabbrendű élőlényen a  tudat és a fá jda
lomérzés magasan organizált idegszövet jelenlétét 
tételezi fel, de az idegellátás legpontosabb anató
miai ismerete sem nyú jt k ilátást arra, hogy az 
egyén személyes viselkedését a fájdalomra meg
ítélhessük. Ez az oka annak, hogy az orvos azt a 
határt, am it valódi fájdalom ként tekinthet, vagy 
annak különböző előfokait, gyakran másként vonja 
meg, m int a beteg, de a  m ondottak szerint nyil
vánvalóan nem sok értelm e lenne, ha őt felfogá
sunk elfogadására akarnék kényszeríteni.

M ár most — mint tu d ju k  — az angina pecto
ris és a coronariathrombosis fájdalm a annyira ha
sonlít egymáshoz, hogy az orvosnak súlyos szív- 
fájdalom  esetében m indig számolni kell a corona
riathrom bosis lehetőségével- Ezért az „angina pec
toris” elnevezést helyesebb egy symptoma, isem- 
m int egy sui generis kórkép megjelöléseként te
kinteni. Wenckebach tudvalevőleg a Heberden-féle 
klasszikus „anginás syndrom á”-t mozgási- vagy 
m unka-anginának (angina pectoris am bulatoria, 
effort-angina) tekintette, és vele szembeállította a 
nyugalmi anginát, am it inkább a coronaria-throm- 
bosisnak tulajdonított. A valóságban e szembe
állítás nem bizonyult helytállónak, m ert — m int 
Lewis is kiemelte — az angina pectoris előrehala
dott stádiumaiban m ár oly csekély ingerek is fá j
dalm akat váltanak ki, hogy ágyban fekvő betegen 
a rohamok egymás u tán  ismétlődhetnek. Heber
den  eredeti leírása kétségkívül olyan eseteket is 
m agába foglalt, amiket m a koszorúsérelzáródásnak 
nevezünk.

Az anginás syndrom át kiváltó tényező való
színűleg mindig ugyanaz a folyamat, nevezetesen 
a szívizom ischaemiája. Igen ám, de a szívizom 
ischaemiája önmagában nem  -okoz fájdalm at. Ki
tű n t ugyanis, hogy m ind m aga a szívizom, mind 
az epikardium látszólag érzéketlen mechanikai 
vagy chemiai természetű fájdalomingerekkel szem
ben. Itt tehát közvetítő u tak  fennállását kell pos- 
tulálnunk. A morphologiás vizsgálatok csakugyan 
kim utatták, hogy a koszorús osztó- es gyűjtőerek 
adv-entitiájában érző idegrostok vannak, am ik a 
szívidegekben a ganglion stellatumhoz jutnak, 
m ajd  a határköteg elhagyása után az I.—V. háti 
segmentumban lépnek a gerincvelőbe. A felső 
m ellkasi ganglionok is érző rostokat kapnak a szív
től- Hogy a vagusban is lennének fájdalomérző 
rostok, a rra  ez ideig közvetlen bizonyítékunk nincs. 
Ezek az anatómiai adatok tehát azt bizonyítják, 
hogy aZ -anginás syndrom a fellépte m eghatározott 
idegpályák létezéséhez és épségéhez, pontosabban 
a sensibilis idegrostok ischaemiájához van kötve. 
Pusztán a szívizom vérellátásának hirtelen csökke
nése önmagában nem tekinthető  elegendő okként 
a fájdalom létrejöttében. Kísérletileg bebizonyítot
ták, hogy egy vena coronaria lekötése vagy mecha
nikus ingerlése után éppoly gyorsan jelentkezik a 
fájdalom, m int a koszorús ütőereken végzett 
hasonló beavatkozások kapcsán. A szívizom

ischaemiája ellenben csak hosszabb fennállás után 
okozhat fájdalm at.

Nincs tehát semmi ésszerű okunk arra, hogy 
az anginás syndrom át egyéb n-euralgiáktól, mond
juk az ischi-as-syndromától elvileg eltérő genesisű- 
nek tekintsük. Már Potain összehasonlította az 
angina pectorist az interm ittáló sántítással (clau
dicatio interm ittens). Azért, m ert a járás, a moz
gás váltja ki a  fájdalm akat, még nem következik, 
hogy „érgörcs” okozza azokat. Kétségtelen, hogy 
az éridegek ingerlésének kell tulajdonítanunk őket.

Sajátságos módon a hazai irodalomban nem 
keltettek különösebb figyelmet azok a klasszikus 
physiologiai kísérletek, am iket Th. Lewis és isko
lája végzett a 30-as években az izomfájdalom 
elemzése terén. Mint Lewis annyi más alapvető 
vizsgálatában, ezekben is egyszerű eszközök igény- 
bevételével, de pontos megfigyelésekkel és logikus 
érveléssel nyert észleletek példáját láthatjuk- Kí
sérleti alanyának minden m p-ben ergographot kel
lett megmarkolnia. Ha a fe lkarra  helyezett vér- 
nyomásmérő m-anchette-ájának felfúvásával eköz
ben a véráram lást megszakította, az egyébként 
semmi kellemetlenséget nem  okozó művelet 24—- 
25 mp m úlva fájdalm at válto tt ki, ami 60—90 mp 
múlva igen hevessé fokozódott. Itt nyilván nem az 
izomösszehúzódás volt a fájdalom  közvetlen oka, 
m ert a fájdalom: folytonos volt, m íg a contractiók 
váltakoztak. Állandó kísérleti feltételek között a 
fájdalm ak feltűnően constans idő után léptek fel, 
úgy, m int -a claudicatio intermitten,sben szenvedő 
embereken. Ha az izommunkát megszűntette, de a 
leszorítást fenntartotta, a fájdalom  csökkenés nél
kül m egm aradt. De amikor a vérkeringés ú tját 
szabaddá tette, ez néhány m p alatt eltűnt.

Ezekből az észleletekből Lewis azt következ
tette, hogy a  fájdalomingert valamilyen chemiai 
ágensnek, kétségkívül az izomanyagcsere term éké
nek felhalmozódása (és nem az oxygenhiány) váltja 
ki, ami a fájdalomérző idegvégződéseket csak 
akkor ingerli, -amikor accumulatiója bizonyos kü
szöbértéket m ár elért. Lewis ezt a hypothetikus 
m etabolitot P-f-actornak nevezte el. A számos té
nyező (anoxia, pH-változás, tejsav, kalium, hista- 
min stb.) közreműködése közül T. L. Dorpat leg
fontosabbnak a K-ot tartja , m ert ismeretes, hogy 
egyfelől m ind a contractio, mind az ischaemia 
K-ot szabadít fel az izomsejtekből, másfelől а К  
in traarterialis befcskendez-ése hasonló erős izom- 
fájdalm at okoz.

A tartó s izomösszehúzódásnak, vagy az 
ischaemiás izmok aktivitásának fájdalom-indukáló 
hatása nagyon fontos az orvosi gyakorlatban, m ert 
számos m ás szervi megbetegedést és szorongásos 
állapotot megmagyaráz-

Mint em lítettük, a fájdalm at a kórkép kiemel
kedő tünetének szokás tekinteni. Régebben csak
ugyan azt hitték, hogy az m inden szívinfarctusban 
szabályszerűen fellép, de újabb megfigyelések meg
állapították, hogy a fájdalom  az eseteknek m int
egy 30 százalékában hiányozhat. Valamely koszo
rús ütőérágnak fokozatosan progrediáló coronaria- 
sklerosis folytán létrejövő, lassú elzáródása rend
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szerint olyan mechanizmusokat fejleszt ki, mely a 
szívben meglevő in ter- és extracoronariás collate- 
ralisokat jól működő csatornákká alakítja át, és az 
ilyen esetek gyakrabban folynak le fájdalom  nél
kül, m int a  hirtelen, acut elzáródások.

A fájdalom azonban igen heves lehet, úgyhogy 
csak ismételt morphium -injectiók könnyíthetik és 
hirtelen synkopéhoz vezethet. Az ilyen beteg kép
telen nyugodtan ülni vagy feküdni, helyzetét foly
tonosan változtatja, öltözékét kinyitja-begombolja; 
fájdalm as rohamban teljes nyugalom csak kivéte
lesen fordul elő. E két véglet — a  fájdalm atlanság 
és a gyötrő fájdalom — között minden fokozat elő
fordul.

A szívtáji fájdalom  tehát a koszorús keringés 
dysfunctiójának figyelemre méltó tünete, aminek 
pontos elemzése differenciáldiagnosztikailag igen 
értékes lehet. A fájdalom  fogalma azonban a be
tegek értelmezésében igen tág határok között inga
dozik. Sok ember m inden rossz közérzést fájda
lomnak vagy legalább fájdalm asnak ír le, míg m á
sok e megjelölést csak az éles, metsző sensatiókra 
korlátozzák. Akadnak kétségtelen anginás syndro- 
m ájú egyének, akik tagadják, hogy fájdalm uk 
lenne, hanem ehelyett úgy érzik, m intha mell
kasukra súly nehezednék és látható dyspnoe nél
kül fulladásérzésről beszélnek. Ezért alkalm asint 
kívánatos, ha e szubjektív adatok részleteit tisz
tázzuk. Ha a beteg pl. légzésgátlásának helyét a 
szegycsontra localisálja, fennáll a gyanú, hogy an
ginás syndroma rejtőzik mögötte-

Persze az egyén sensibilitása nagyon is módo
síthatja  a panaszok beállítását. Jól megtermett, 
nyers külsejű em bert baja m ár erősen leüthet a 
lábáról, amikor orvoshoz fordul, míg túlérzéke- 
nyek viszonylag csekély eltérések mellett szána- 
lomraméltó arckiféjezéssel kerülhetnek elénk. 
Ismét mások, és nem egyszer ezek között vannak 
az orvosok, fájdalm ukat vagy egyéb bajukat hő
siesen tűrik , betegségüket idegenek, barátok, de 
még családjuk, sőt azon orvostársuk előtt is titkol
ják, akikhez tanácsért fordulnak. De sohase té
vesszük szem elől, hogy neurastheniás, hypochon- 
der, habitualisan queruláns egyéneknél egyszer 
igazi koszorúsérbántalm ak léphetnek fel, amiknek 
lebecsülése vagy félreismerése komoly következ
m ényekkel járhat.

Amikor az anginás fájdalm at typusosnak kell 
tartanunk, az, helyét tekintve, a szegycsont kö
zépső vagy felső harm ada mögött, substernalisan 
jelentkezik. Kisugározhat az állkapocsba, a fogak
ba, m indkét, de legtöbbször mégis a bal karba. Az 
a tapasztalatunk, hogy a halálfélelem vagy meg
semmisülés érzése, am it a régebbi szerzők oly sokra 
értékeltek, ha valóban objektív, inkább a ritka 
anam nestikus adatok közé tartozik. Ha a beteg a 
fájdalom  helyének megjelölésére kezét, legtöbbször 
egész tenyerét, a bal m ellkasra teszi, ez inkább 
neurocirculatorius dystonia, m int igazi stenokardia 
m ellett szól.

Még egy körülm ényre szeretném felhívni a fi
gyelmet. Vannak anginás fájdalmak, amik reggel, 
felkelés után, testi mozgás, ül. megerőltetés után

jelentkeznek. Ez az „effort-angina”, a typusos co- 
ronaria-insufficientia, ami legtöbbször nem érelzá
ródás tünete. Ezzel szemben az az egyébként ha
sonló fájdalom, ami este lefekvéskor mutatkozik, 
vagy éppen első álmából kelti fel a beteget, az 
angina pectoris decubitus, mindig komolyabban 
mérlegelendő, m ert gyakran, de korántsem  mindig 
a szívinfarctus első jele lehet-

M indazonáltal a gyakorlatban nem  egyszer 
megéljük, hogy a diagnózisunk, a mellkasi fájdalom 
aprólékos kipuhatolása és typusos képe ellenére, 
tévesnek fog bizonyulni a koszorús ütőérelzáródás 
fennállása tekintetében, m ert találhatunk olyan 
mellkasi fájdalm akat, amelyek localisatio, jeüeg és 
a kiváltás m ódjai tekintetében semmiben sem kü
lönböznek a valódi stenokardiától, az utólagos 
észlelés és az objektív leletek fényében azonban 
extrakardialis eredetűeknek bizonyulnak.

Végül előfordulnak esetek, amelyekben a  be
teg egyszerre többféle jellegű fájdalomról panasz
kodik, arpik különben nagyon jól megfelelnek a 
szív és a nagyerek functiozavarából származó tü 
neteknek. Minél sokrétűbbek azonban a panaszok, 
annál valószínűtlenebb azoknak stenokardiás ere- 
dése. Sőt vannak olyan mellkasi fájdalm ak, amik 
anginás tünetcsoport fennállását egyenesen kizár
ják. Ezek közé tartoznak: mindennemű szúró jel
legű fájdalom ; igen rövid ideig, néhány pillanatig 
tartó  erős nyíllaló fájdalom; a fájdalom megszű
nése testi m egerőltetésre; fájdalom fellépte vagy 
erősödése mély légvételkor vagy a karok hirtelen 
m agasra emelésekor. Az ilyen panaszok az 
emésztőtractus és a biliaris rendszer megbetegedé
seiből, bursitisből, periarthritis hum eroscapularis- 
ból, a nyaki- és felső háti csigolyák spondylosisai- 
ból, intercostalis neuralgiákból, mediastinitisből, 
perikarditisből, pleuritisekből stb. eredhetnek.

2.

Egy másik igen fontos symptoma, ami a be
tegágynál könnyen ellenőrizhető, az ütőeres vér
nyomás viselkedése. A tankönyvek azt tanítják, 
hogy a vérnyomás koszorús ütőérelzáródásban a 
fájdalm as roham  alatti kezdeti emelkedés után 
hirtelen esik és ezt a bal kam ra infarceált terüle
tein fekvő izomrostoknak a contractióból való ki
esése okozza.

A vérnyomás viselkedését kísérletileg is ku
tatták  és a következő megállapításokhoz ju to ttak :

Ha kutyaszíven a bal art- coronaria ram us 
descendensét, amely egyébként emberen is igen 
gyakori helye az elzáródásoknak, lekötjük, akkor 
rendszerint m ár néhány perc múlva rhythm us- 
zavarok lépnek fel izolált, csoportos vagy en salves 
kam rai extrasystolék formájában, amik rövid pa
roxysmalis tachykardiás rohamokká fokozódhatnak 
és halálos kam rafibrillatióban végződhetnek. Ha 
az állat ezt a stádium ot túléli, nem szorul bővebb 
indokolásra, hogy ilyen nagyobb ág lekötése ko
moly kihatással lesz a szívizom contractilis erejére. 
Ha ugyanis az infarctus terület nagyobb terje
delmű, a szívösszehúzódások nyomóereje csökken, 
a szív fokozatosan kitágul és a szív előtti pangás
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tünetei fejlődnek ki. A véráram lás hirtelen meg
szakításából eredő localis kamraischaemia így cir
culus vitiosust indít el: a kam rán belüli systolés 
nyomás csökkenése — a kam rák tökéletlen ki
ürülése — az aortanyomás süllyedése — a ko
szorús átáram lás hanyatlása a láncszemei annak a 
folyam atnak, ami a szív diastolés megállásában 
érhet véget.

De a  szívizom szerencsére jelentős segédforrá
sokkal, tartalékokkal rendelkezik. Falának részle
ges ischaemiájához úgy alkalmazkodik, hogy ép
ségben m aradt rostjait m axim álisan dolgoztatja. 
Mivel a kam rák kiürülése elégtelen, a systole u tán  
a bennük visszamaradó vér mennyisége nő, tehát 
a diastolés telődés emelkedik és a szívizomrostok 
megnyúlnak — vagyis m ost működésbe lép Star
ling törvénye, ami a systolés kamranyomás és az 
aortanyom ás emelésével a keringési elégtelenséget 
helyreállítja.

E kísérleti észleletek az esetek nagy részében 
egyeznek a klinikai tapasztalatokkal is. De m in
denesetre ritkán megesik, hogy e compensatiós 
mechanizmus túllő a célon, amennyiben a kam ra-, 
ill. aortanyomást a ligatura előtti magassága fölé 
emeli, ami — m int az em beri pathologiában is — 
az ischaemiás kamraizom rupturájához vezethet. 
E tényből tehát azt a gyakorlati következtetést kell 
levonnunk, hogy az ütőeres vérnyomás viselkedése 
önmagában nem szolgálhat alapul arra, hogy abból 
koszorús érelzáródás, ill. szívizominjarctus fenn
állását vagy hiányát kizárjuk.

3-
A gyakorló orvos legfőbb instrum entarium a 

volt és m arad is a physikalis diagnosztika isme
rete és egyéni vizsgáló készségének a lehető leg
magasabb tökélyre emelése. Ezt ma, amikor a m ű
szeres technika benyomulása a klinikai diagnoszti
kába ilyen óriási m éreteket öltött, megint nem  le
het eléggé hangsúlyozni. A veszély abban rejlik, 
hogy a physikalis diagnosztikát sokfelé kezdik el
hanyagolni, háttérbe szorítani, lebecsülni, ami 
odáig megy, hogy m ár m aga a  beteg is csak a szá
m ára különben érthetetlen gépi leletekben véli 
betegségét kellően igazoltnak, biztosítottnak. V ár
ható következménye ez korunk technikai beállí
tottságú szellemének.

Mindenesetre tévedés lenne azt hinnünk, hogy 
az anamnesisen, a fájdalom  analysisén és a vér- 
nyomásmérésen kívül a physikalis vizsgálat, a kez
deti fájdalmas szak lezajlása után, m ár semmit 
sem nyújthat a lefolyás észlelésében, sőt olykor a 
koszorús ütőérelzáródás praeklinikai phasisában. 
Igaz, e jelek finomak, nem  nagyon kiabálók, de ha 
ism erjük és gondosan keressük őket, a friss esetek 
nagy többségében meg fogjuk találni. Ezek közé 
tartozik főleg a szegycsont alsó részén hallható 
hárm as ütem, gallop-rhythm us megjelenése. I tt  
m ost a csúcsi infarctusokat kísérő perikardialis 
dörzsölő zörejekre, továbbá a  papillaris izom le
szakadása, vagy a kam raseptum  perforatiója kö
vetkeztében hirtelen megjelenő durva, harsogó 
systolés zörejekre nem kívánok kitérni.

Végül egészen röviden néhány reflexiót sze
retnék még fűzni az EKG-vizsgálathoz. Egészen 
nyilvánvaló, hogy azt minél előbb fel kell jegyezni, 
m ert az infarctus-görbét a  kép változása jellemzi. 
A kérdést itt nem  kívánom  részletezni, csupán két 
technikai fogásra hívom fel a figyelmet.

Ha elegendő elvezetést rögzítettünk, tehát a 
standard végtagelvezetéseken kívül a praecordialis 
táj szokásos pontjairól is felvételeket készítettünk, 
az infarctus kizárhatóságának conditio sine qua 
nonja az, hogy a görbeképeket a szó legszorosabb 
értelmében ism ételten  szabályszerűnek találjuk. 
Ennek elbírálása, különösen a kisebb deformitások 
tekintetében, nagy gyakorlati jártasságot kíván. 
Már most az utóbbi években az ún. „unipolaris” 
praecordialis elnevezések használata ellen egyre 
több kifogást emelnek, bizonyos elméleti megfonto
lásokon kívül főleg azért, m ert az EKG végkilengé
sét, azaz ST-szakaszát és T-hullám át, a bipolaris el
nevezések — tehát azok, am elyekben szívtől távoli 
elektród gyanánt nem Wilson O-potentiálú elektród
ját, a  central term inált, hanem  valamelyik végtagot 
használjuk — világosabban, megbízhatóbban ábrá
zolják. Márpedig az EKG-nak éppen e szakasza az, 
amely igen vulnerabilis infarctus vagy infarctus- 
gyanús esetekben és így kétség esetén a CT-t 
használó V-elvezetéseket célszerű összehasonlítani 
vagy felcserélni a CR-elvezetésekkel, amelyekben 
távoli elektród gyanánt a  jobb kart használjuk.

Egy másik technikai fogás a  III. végtagelveze
tés kórjelző, Pardee leírta mély Q-hulláma kizárá
sát vagy felfedését célozza. Evégből a  III. elveze
tést, valam int a bal láb m egnagyobbított unipola
ris elvezetését (aVp) m ély belégzésben (jelzése: 
IHR, ill.aV pR ) is regisztrálnunk kell. Bizonytalan 
esetekben ugyanis ilyenkor azt fogjuk tapasztalni, 
hogy pl. a  IIIR-elvezetésben Q-hullám jelenik meg, 
am ikor a Ill-ban hiányzott, ill. az aVr'-elvezetés
ben található Q-hullám csak mély inspirium ban 
tűnik el.

II.
A szívizominfarctus pathogenesisének áttekin

tésére a problém át a m aga sokrétűségében kell 
szemügyre vennünk.

Autopsiás leletekből ismeretes, hogy közép
korú vagy idősebb egyéneken az artériák  athero- 
matosus, sklerotikus elváltozásai különböző m ér
tékben fordulnak elő. Ennek ellére betegségről alig 
igen beszélhetünk, legfeljebb csak akkor, ha az ér
lumen jelentős szűkülésére vagy elzáródására ke
rül a sor. Azt is tud juk , hogy az atherom ás 
plaque-oknak nem kell feltétlenül szűkítenie az 
ereket, más szóval az érfal megvastagodását a vér
nyomás messzemenően kiegyenlítheti. De mivel az 
izomelemekből álló m edia hozza létre az erek con
strictio j át és az elastica in terna a vérnyomás ér
tágító hatását ellensúlyozza, azt várhatjuk, hogy e 
structurák destructiója, atrophiája nem szűkülést, 
hanem épp ellenkezőleg a lum en tágulását fogja 
okozni. És csakugyan, J. B. Duguld és W. B. Ro
bertson szerint a szövődménymentes atherosklero- 
sist az erek tágulása jellemzi, s Duguid véleménye

4.
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szerint a  szűkülés, ill. obliteratio m indig recurráló 
thrombosisok révén következik be. Tagadhatatlan, 
hogy ez a magyarázat gyakran jól összeegyeztet
hető a klinikai tapasztalatokkal. Az arteriosklero- 
tikus a rt. popliteat pl. vastag kötegként tapintjuk 
és ra jta  erős pulsatiót észlelünk. A claudicatio in
term ittens stádiumában azonban az esetek tú l
nyomó többségében elzáródásokat lehet kim utatni, 
am iknek megfelelőleg az ütőeres pulsatio a peri- 
pheriás érszakaszokon erősen gyengül vagy eltűnik 
anélkül, hogy mégis gangraenák kifejlődésére ke
rülne a sor.

Ami m ár most a koszorús érrendszert illeti, a 
különféle klinikai coronariás syndrom ák pathoge- 
nesiséről alkotott újabb ideák lényegében fentiek
kel teljesen hasonló mechanizmusokat sejtetnek. 
Nemrégiben még a coronaria-thrombosist egyenlő
nek vették, azonosnak tek intették  a  szívizom- 
infarctussal, az egyszerű, ún. effort-angina létre
jötte tehát m ás magyarázatot kívánt. De a kór
bonctani vizsgálatokból kiderült, hogy vannak in- 
farctus-esetek, amelyekben koszorús ütőérelzáródás 
nem m utatható ki, következőleg minden szív- 
infarctusnak coronaria-thrombosisként való iden
tifikálása félrevezető lenne.

Az irodalomban m ostanában számos közle
mény foglalkozik azzal a kérdéssel, vajon szokat
lan testi megerőltetés milyen gyakorisággal m u
tatható  ki a szívizominfarctus kiváltó okai között. 
Amíg csu p án 'a  thrombosist tek in tjük  az infarctus 
okaként, addig annak létrejö tte előző physikai 
m egterhelés ■ vagy egyéb izgalmi állapotok kim u- 
tathatósága nélkül is érthető, az occlusio nélküli 
infarctusokat pedig a szív túlterhelése nagyon jól 
indokolná.

Csakhogy a kérdés nem ilyen egyszerű. Tud
juk, hogy az effort-angina, éppúgy, m int a  claudi
catio interm ittens, rendszerint váratlanul jelent
kezik. Egy, addig normális teherbírású  egyén ne
héz útitáskájával a vonathoz futva, hirtelen angina 
pectorisos roham ot kap — de anamnesiséből k itű 
nik, hogy előzőleg minden panasz nélkül ment 
hegynek felfelé. Elképzelhető-e, hogy coronaria- 
sklerosis, ill- -insufficientia ilyen hirtelen kifej
lődnék?

A kölni Knipping-klinikáról közöltek egy ér
dekes esetet. 60 éves m érnökről volt szó, aki m in
den évben megmászta Tirolban a Kellerjochot és 
ez m indig felfrissülést hozott számára. A baleset 
évében nem  egyedül m ent a  tú rára , hanem magá
val v itte  fiát. Élénk társalgás közben nem vette 
észre, hogy a  hegymászás tem póját tulajdonkép
pen nem  ő maga, hanem fiának m enete szabta 
meg. M ikor a csúcsra ért, heves rosszullét fogta el, 
beszállították a klinikára, ahol kiderült, hogy szív
izominfarctus lépett fel.

Az elm ondottak alapján P. Wood, azt hiszi, 
hogy coronariathrombosis okozza nyilvánvalóan a 
szívizominfarctust, valószínűleg a coronaria-insuf- 
ficientiát, sőt nagy valószínűséggel az effort-angi- 
nának is leggyakoribb oka. Természetesen throm 
bosis létrejöttének alapfeltétele coronaria-sklerosis 
fennállása, m ert atheromatosus érelváltozások nél
kül obliteráló folyamat nem következnék be. Az

effort-anginában infarctus nem áll fenn és a  be
teg napok, hetek vagy hónapok m úlva felépül, 
m ert a throm bus recanalisálódik vagy hatékony 
collateralis keringés fejlődik ki. M indazonáltal az 
esetek kisebb számában a fali throm bus növeked
het és akkor az érlum en eldugaszolására és infarc- 
tusképződésre kerül sor. Ez a m agyarázat rendkí
vül érdekes, de még megerősítésre, bizonyításra 
szorul. M indenesetre feleslegessé tenné olyan, az 
effort-angina és a  szívizominfarctus közé eső köz
bülső klinikai képek bevezetését, m int az „inter
m ediate coronary syndrom e”, amely egyébként is 
nehezen határolható el, az egész kérdést inkább 
komplikálja, sem m int tisztázza és am elynek véle
ményem szerint semmi gyakorlati jelentősége 
nincs.

Ezzel kapcsolatban felvetődik a kérdés, hogy 
koszorús ütőérelzáródás hiányában m égis mi 
okozza a szívizominfarctus kifejlődését? Á llatkísér
letekből ismeretes, hogy a szívizom 20—25 percnél 
tovább tartó  ischaem iája az izomrostok nekrosisá- 
hoz vezet, ami különösen a subendokardialis réte
gekben és a papillaris izmok környékén alakul ki- 
Hasonló nekrosisokat észleltek toxikus digitalis 
adagok után, továbbá olyan betegeken, akik status 
epilepticusban haltak  el, de koszorús artériáikat 
tökéletesen épnek találták. Ez utóbbi esetekben a 
nekrosisok m inden valószínűség szerint nem  a 
koszorús erek spasmusából, hanem az epilepsiás 
rohamok alatti apnoeból és következm ényes 
anoxiából származtak, ami egyébként angina pec
torisos roham  kapcsán is létrejöhet. Végül ez ún. 
infarctoid kardiopathiák közé sorozandók H. Selye 
legújabb kísérleti leletei, amelyekben bizonyos 
glucocorticoidokkal tö rtén t előkezelés u tán  külön
féle Na-sók (phosphatok és sulfatok) adagolásával, 
főleg subendokardialisan elhelyezkedő szívizom- 
nekrosisokat (elektrolyt-steroid-kardiopathia) lehe
te tt létrehozni. Szerinte a corticoidok hatása  csak 
abban áll, hogy megváltoztatja a sejtm em brana 
perm eabilitását az elektrolytekkel szemben, amit 
KC1 és MgCl2 peroralis bevitelével ki tu d o tt vé
deni. Ez észleletek így lehetőséget nyú jtanak  a co
ronaria-elzáródás nélküli szívizominfarctusok, va
lam int különféle, nem  tisztázott genesisű myo- 
karditisek m agyarázatára, amennyiben az elektro- 
lyt-eloszlás zavarai insufficientiához vezető func
tionalis szívizomlaesiókat hozhatnak létre.

De koszorús ütőérelzáródás más módon is 
végbemehet. Az infarctus-esetek jelentékeny szá
m ában ezt részben az arteria lumenéből, részben 
adventitiájából eredő óriáscapillarisoknak m agá
ban az érfalban bekövetkező rup turája  idézi elő. 
E nagyszámú és tág  capillarisok vékony fa la  igen 
sérülékeny, faluk megrepedése vérzést okoz, ami 
az intim át a lum en felé beboltosítja és teljesen el 
is zárhatja. Érthető, hogy az intima m egzavart 
táplálása folytán itt  secundaer thrombosisok fej
lődhetnek ki.

E jobbára m echanikus tényezőkön kívül azon
ban a szívinfarctus létrejöttében más folyam atok
nak is részt kell venniök- Ezek között első helyen 
kell em lítenünk a neurohormonális rendszer sze
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repét. Ha most figyelmen k ívül hagyjuk is azt a 
talán nem teljesen alaptalan vélekedést, am it a 
közhiedelem mindenfajta szívbaj genesisében az 
élet psychés, emotionalis stresseinek tulajdonít, azt 
m indenesetre realizálnunk kell, hogy a koszorús 
érmegbetegedések, speciálisan a  szívinfarctus elő
fordulása a  felelősségteljes hivatást betöltő fé rfia
kon aránytalanul a leggyakoribb.

A zt is tu d ju k , hogy  a sz ív n ek  gazdag  e f fe re n s  
S ym p ath ik u s és p a ra s y m p a th ik u s  beidegzése v an , 
a m i fo n to s  v a so m o to r-fu n c tió t tö l t  be. Az a u to m a -  
tiá s  id e g re n d sze r  e k e t tő s  szervezésének  sz e re p e  
m ég  n em  te lje se n  v ilágos, d e  n ag y jáb ó l e ld ö n tö tt-  
n ek  te k in th e tő , hogy  a  p a ra s y m p a th ik u s  (vagus) 
ro sto k  v aso co n stric to r és a  S ym path ikus id e g e k  
v a s o d ila ta to r  h a tá s t f e j te n e k  ki.

Az irodalomban számos adatot találunk az 
endokrin-rendszer és a coronariás syndromák kö
zötti vonatkozásokat illetően. Ezek mai ism ereteink 
szerint főleg a következő functiók befolyásolása 
révén manifestálódhatnak:

1. Mindenekelőtt a vasomotor-tónus alterálá- 
sával közvetlenül hathatnak  a koszorús ütőerek 
falára, s azon szöveti sérüléseket és ezekhez csat
lakozóan a szívizom táplálkozási zavarait idézhetik 
elő.

2. A normális és kóros hormonsecretio, to
vábbá hormonkészítmények adagolása és a m a 
annyira előtérbe állított lipoid anyagcsere között 
szoros relatiókat állapítottak meg. Kitűnt ugyanis, 
hogy bizonyos endokrin betegségekben, m int a 
diabetes mellitus, myxoedem a, hyperadrenocorti- 
cismus (Cushing-syndroma), castratio (kétoldali 
ovariektomia), amelyekben .hypercholesterinaem iát 
észleltek, coronariás syndrom ák viszonylag gyak
rabban fordulnak elő.

Ma e kérdésben a ku ta tók  általában azt ta r t
ják, hogy az atheromás elváltozásokat a vérben 
keringő lipoproteineknek az intim ába való beha
tolása hozza létre. Tám ogatta e felfogást, hogy 
emberen az atherosklerotikus plaque-ок és a vér- 
plasma lipoíd-összetételét hasonlónak találták . 
A vérlipoidokat sikerült chemiailag fractionálni és 
k itűnt, hogy az atherom a-képződést főleg két com
ponens: a Cohn-féle C -fractio (ultracentrifugatás
nál bizonyos flotatiós sebességű részek) és a  ß- 
lipoproteinek (cholesterint, különösen a choleste- 
rinestert szállító /3-globulinok) megszaporodása 
serkenti. A vér összcholesterin-tartalm a kevésbé 
megbízható jel, de a 300 mg% feletti értékeket 
mégis kórosnak kell tekintenünk.

Bármilyen érdekes, új nézőpontokat hoztak is 
ezek a vizsgálatok a lipoid-anyagcsere és a  corona
riás syndromák associatiója tekintetében, ezeket a 
klinikai tapasztalatokkal m ég szorosabban koordi
nálni kell. A kettő társulása lehet véletlen, sőt úgy 
is lehetne érvelni, hogy a hypercholesterinaem ia 
az artériás intima-laesiók következménye. Az állat
kísérleti leleteket m indenesetre növényevők Cho
lesterin etetésevei nyerték. A theoria másik gyenge 
pontja az, hogy sok coronariás syndromában nem  
lehet kim utatni a lipoid-anyagcsere abnorm itását. 
De a lipoidok plasm a-concentratiójának növeke
dése önmagában alig lenne elegendő az elváltozá

sok létrehozásához. Ehhez más faktorok közremű
ködése is szükséges, nevezetesen a plasma filtra- 
tiós nyomásának fokozódása, am it végeredmény
ben a vérnyomás szolgáltat, továbbá az érendothel 
permeabilitásának növekedése és végül az idő, ami 
alatt e hatások érvényesülnek. A szervezet kétség
kívül védőanyagokkal is rendelkezik ez ártalm ak
kal szemben. Ilyen pl. az oestrogenek hatása, ame
lyekről ismeretes, hogy endogen secretiója a 
plasma cholesterin-szintjét az ovulatio idején csök
kenti. Ezt hozzák fel m agyarázatként arra  a  kli
nikai tapasztalásra, hogy a koszorúsérbetegségek 
előfordulása szülőképes korban levő nőkön relatíve 
ritka.

3. Végül horm onhatások a véralvadást is be
folyásolhatják.

A véralvadás — m int ismeretes — lényegében 
két ellentétes reactiós-csoport competitióján, ver
sengésén alapszik: az alvadás folyamatsora, amely
ben a vérplasma egyik fehérjecomponense, a pro
thrombin, Ca és throm boplastin (thrombokinase) 
közvetítésével, throm binná alakul, hogy azután 
utóbbi egy másik oldható plasm af ehérj ével, a fib— 
rinogennel az oldhatatlan fibrint képezze, tehát 
végeredményben egyfelől a thromboplastinképzés 
serkentése és másfelől a throm bin-fibrin-reactío 
akadályozása, am iben a heparin, antithrom boplas- 
tin és a fibrinolysis hatékonyak.

Mindkét reactiós csoport aktivitásába hormon
hatások in vivo  messzemenően beavatkozhatnak. 
W. B. Cannon és W. L. Mendenhall m ár 1914-ben 
kim utatta, hogy ingerlés és izgalom, tehát kísérle
tileg létrehozott emotionalis stress a macska véré
nek alvadékonyságát növeli és az alvadási időt 
megrövidíti. Később ugyanezt találták adrenalin 
hatására és a leleteket em beren is megerősítették. 
De továbbmenőleg kollagen-betegségekben alkal
mazott ACTH- és cortison-kezelések kapcsán, az 
alvadási idő csökkenése és a fibrinolysis gátlása 
révén, thromboemboliás szövődmények felléptét 
észlelték. Ezek az anyagok ugyanis, m int Mac- 
farlan kim utatta, növelik a vér antifibrinolysin- 
tartalm át. A példák felsorolását még folytathat
nánk.

Itt egyenesen kínálkozik a kérdés, vajon mi
lyen szöveti és véráram lási anomáliák idézik elő 
az ütőerek fokozatos elzáródását, más szóval mi
lyen, az artériás csőrendszer fala és folyadék
tartalm a közötti kölcsönhatások játszanak abban 
szerepet? Gyakorlati szempontból német szerzők, 
E. Perlick, H• G. Lasch és m unkatársainak vizsgá
latai érdemelnek figyelmet, am iket röviden a 
következőkben foglalhatok össze:

Állatkísérletekben kim utatták, hogy a vér- 
depot-nak reflektorikusan, a sinus caroticuson át 
létrehozott kiürítése és a keringő vérmennyiség
nek következményes megnövekedése a vér alvade- 
konyságát fokozza, viszont a keringő vérmennyi
ség csökkenése ellenkező értelemben hat. E vér- 
coagulatiós változások azonnali reactióként jelent
keznek és kiváltásukban m inden valószínűség sze
rin t haemodynamikai vérplasmaeltolódások tehe
tők felelőssé.

Mivel Laki K., Lasch és Róka és mások vizs
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gálataiból bebizonyosodott, hogy az alvadási fak
torok a keringő vérben is állandóan reagálnak 
egymással, és hogy norm ális viszonyok között az 
érrendszerben a vér coagulatio!ja azért nem  követ
kezik be, m ert az alvadást serkentő és gátló folya
m atok egymást kölcsönösen ellensúlyozzák, ezek a 
tények erősen alátám asztják azt a következtetést, 
hogy a keringés labilissá válása, a keringő vér
mennyiség eltolódásai, a keringésszabályozás la
tens és manifest zavarai, szóval az, amit — a kar- 
dialis decompensatióval szemben — vascularis de- 
compensatiónak nevezhetnénk, a coagulatiós rend
szer egyensúlyi viszonyait néhány percen belül 
megbonthatja.

És valóban bizonyos kórállapotokban (collap
sus, plasmabesűrűsödés) fellépő és gyógyszeresen 
(pyrogen-anyagok, fibrinolysin, ACTH és cortison 
befecskendése) kiváltott heveny keringési átállító- 
dások kapcsán, amik vérnyomássüllyedéssel és 
vértérfogatcsökkenéssel járnak, emberen  is a vér 
alvadási készségének határozott növekedését lehe
te tt kim utatni, a máj átáram lási zavara kiváltotta 
hiányos heparin-mobilisatio és egyes (II., V. és 
VII.) alvadási faktorok csökkenése folytán.

De továbbmenőleg, a vér keringési sebessége, 
továbbá a vegetatív tónus változásai (a sympathi- 
kotonia és parasym pathikotonia értelmében) és a 
vércoagulatiós rendszer aktivitása között is világos 
correlatiókat állapítottak meg. így kitűnt, hogy a 
keringés „hypercirculatorius” beállítódása és ezzel 
kapcsolatosan a vér keringési sebességének foko
zódása (thyreotoxikosis, adrenalin-infusio, hyper
therm ia) az alvadási készséget csökkenti, míg a 
„hypocirculatorius” keringési viszonyok és vele a 
keringési idő megnyúlása (chronikus keringési in- 
sufficientiek, hypothermia) a véralvadási aktivi
tást növeli. Természetesen igen nehéz biztonsággal 
megítélni, hogy pusztán a keringési sebesség-e az 
a tényező, ami a véralvadás folyam atát önmagá
ban befolyásolja, m ert ebbe még számos más té
nyező bekapcsolódhat, m int a szövetek állapota, a 
kísérő metabolikus viszonyok, vagy a májfunctio 
megváltozása (pl. a thyreotoxikus hepatosis), mely 
utóbbiról tudjuk, hogy bizonyos alvadási faktorok 
képzési helye- De klinikailag bizonyos correlatiók 
lehetősége mégis valószínű, ha meggondoljuk, hogy 
hyperthyreosisban, paroxysmalis tachykardiák kap
csán szívinfarctusokat alig észlelünk.

Ami m ár most a vércoagulatiós rendszer akti
vitásának a  tágabb értelem ben vett vegetatív 
tónushelyzettől való függését illeti, arra  vonatko
zólag a  kísérletek azt sejtetik, hogy a Sympathikus 
tónus csökkentése (Hydergin, Reserpin) az alvadási 
készséget fokozza, a vagus-tónus esése (atropin 
után) pedig az alvadási tendentiát leszállítja. Meg 
kell azonban jegyeznünk, hogy a parasym pathiko- 
lytikus atropin hatása nem  egyértelmű, hanem  az 
a kiindulási helyzettől függ. Ha ugyanis a coagu
latiós aktivitás m ár eleve csökkent volt, az atropin 
u tán az alvadási készség emelkedett. E kísérleti 
megfigyelések ugyan még nem  tekinthetők lezár
taknak, de mégis felhívják a klinikus figyelmét 
olyan hatékony összefüggésekre, am iket eddig a 
szívinfarctusok genesisében nem vettünk fontolóra.

Ha az elm ondottakat em lékezetünkben még 
egyszer visszaidézzük, úgy világossá lesz előttünk, 
hogy о szívizominf arctus fogalmával megjelölt 
kórkép nem egységes betegség, úgyszólván eseten
ként más és más tényezők közrejátszásából alakul 
ki, következőleg a therapia sem követhet merev 
sablonokat, hanem az egyéni eset m egítélhető pa- 
thogenetikai sajátosságaihoz kell alkalmazkodnia.

*

A gyakorlati orvostan, mely m a m ár leíró 
állapotából kilépve, term észettudományi módsze
rekkel ku tatja  az élet jelenségeit, nem éri be a 
kísérleti eredmények, a laboratórium i leletek és a 
klinikai észlelés összeegyeztetésével, hanem  az ún. 
exact tudom ányokban egyre szélesebb körben 
alkalm azott statisztikai módszereket is felhasználja, 
hogy adatainak és következtetéseinek hitelességét 
ezzel is növelje, más szóval „szignifikáns”-sá, 
q u an tita tíw á  tegye. M iután azonban az orvosok
nak általában csekély a m atem atikai jártassága, 
gyakran helytelenül értelmezik e m ódszerrel ka
pott számokat. A szívinfarctus-esetek és bizonyos 
therapiás eljárások értékelésében a statisztikai 
adatok nagy szerepet játszanak, ezért ehhez né
hány megjegyzést szeretnék fűzni.

A tapasztalati világ valamennyi tárgyát vagy 
jelenségét, amiket valamilyen definitiv megkülön
böztető jelleg, pl. szín, nagyság, kor, faj, nem, stb- 
foglal egybe, statisztikai tömegnek vagy kollektí
vának, az e típusba tartozó egyes darabokat vagy 
személyeket pedig statisztikai egységnek nevezzük. 
Bárm ilyen pontos legyen is azonban e jelleg meg
határozása, igen nehéz a megjelenési form ákat 
abba helyesen besorozni. Emellett az em beri patho- 
logiában nincsenek is feltétlenül egyforma esetek, 
ezért ezeket gyakran még megfelelő selectio után 
sem lehet egyértelmű statisztikai egységeknek te
kinteni, és m int ilyeneket, számszerűleg kifejezni. 
Még félrevezetőbbek lesznek az eredmények vala
mely therapiás eljárás statisztikai értékelésében, 
aminek oka a hatásfeltételek rendkívüli bonyolult
ságában van.

Egy további veszély ama tény félreismeréséből 
származik, hogy a statisztikai szemléletben az 
egyén eltűnik és helyétte az összesség egészen más 
jellegű bélyege lép előtérbe. Ezzel kapcsolatosan 
sokat emlegetik, de rendszerint tévesen értelmezik 
az ún. nagy számok törvényét. Mi ennek a lényege? 
Az semmi más, m int empirikus, tapasztalati tény, 
ami a la tt azt a jelenséget értjük, hogy a kollektívák, 
bizonyos nagyságrendtől (esetleg számtól) felfelé, 
olyan struk tú rát vagy jellegzetességet m utatnak, 
amik hasonló feltételek között rendszerint ism ét
lődnek, de a statisztikai egységekben vagy kisebb 
csoportokban nem ism erhetők fel.

De észlelhetünk valamilyen összefüggést 
mégoly gyakran is, ebből teljes bizonyossággal 
egyáltalán nem következik, hogy az ugyanazon 
feltételek mellett minden esetben valóban ismét
lődre fog. Ezért a statisztika sohasem bizonyít 
causalis összefüggést, tehát ok-hatás viszonyt, .ha
nem csak egy társulás valószínűségét vagy való
színűtlenségét, m ert nyilvánvaló, hogy minden
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számolás eredménye, am i a valószínűségszámítás 
területébe esik, mindig csak valószínűség lehet. 
A  statisztikai adatok tehát az egyéni eset m egítél- 
hetősége szempontjából sem m it sem m ondanak• 
Azokat egyébként is rendkívüli körültekintéssel 
kell felhasználnunk és m eg kell szabadítanunk m a
gunkat illúziók, tévedések és rosszul megfigyelt 
tények tömegétől, továbbá látszatproblémáktól, 
am ik helytelen kérdésfeltevésből származnak, s 
tudatában kell lennünk, hogy a  medicina vala
mennyi tudomány között a legnehezebb, m ert 
semmiféle abstractióval nem  ju thatunk  el az em
ber, e bonyolult és oszthatatlan egész, egyszerű 
elképzeléséhez.

III.
Befejezésül, mint m inden diagnosztikai és 

pathogenetikai vizsgálódás tulajdonképpeni vég
céljáról, a szívizominfarctus therapiájának néhány, 
az elmondottakból adódó problém ájáról szeretnék 
röviden szólani.

Az anticoaguláns kezelésről, noha már 11 esz
tendeje, hogy I. S. W right azt a szívinfarctusok 
therapiájába is bevezette, a vita, aminek sok arcu
la ta  van, még ma is élénken folyik és ebben nem 
is kívánunk állást foglalni. Az acut szívizom
infarctus aetiologiája, pathogenesise nem tisztá
zott és az egyes esetek pathomorphosisa, m egjele
nési form ája annyira változó, hogy alkalm asint 
nem is hasonlítanak egymáshoz úgy, m int ahogy 
azt pl. a subacut bakteriális endokarditisről m ond
hatnánk. Sok infarctus lé trejö ttét, m int láttuk , 
nem közvetlenül a koszorús ütőerek throm bosisa 
okozza. Egy további bizonytalansági tényező for
rása a koszorús, érrendszer egyénenként változó 
anatóm iai eloszlása. M. J. Schlesinger m u tatta  ki, 
hogy az embereknek m integy a felében a jobb art- 
coronaria van túlsúlyban, am ely ellátja a jobb 
kam rát, valamint a bal kam ra és a septum hátsó 
felét. Az esetek K-ában a jobb és a bal coronaria 
megoszlása a szíven „kiegyensúlyozott”, am ennyi
ben az art. coron. dextra ellátja a jobb kam rát és 
a septum  hátsó felét, m íg az art. coron. sin istra 
a bal kam rát és a septum  mellső felét. Végül a bal 
koszorús ütőér dom inantiája a legritkább, m ert 
csak az emberek 1/f,-ában fordul elő, m ikor is a 
jobb ág csak a jobb kam ra egy részét táplálja. Már 
most Schlesinger azt találta, hogy a szívinfarctus 
fellépte leggyakoribb a bal coronariás rendszer 
túlsúlya esetén és legritkább a  „kiegyensúlyozott” 
éreloszlású egyéneken. Ez a lelet az infarctus ese
tek gyógyulási hajlam át és m ortalitását, tehá t 
prognosisát megjósolhatatlanná teszi, következőleg 
azoknak „jó és rossz k ilá tású” („good risk” és 
„poor risk”) csoportokba való egyébként is önké
nyes besorolása alól eleve kihúzza a talajt. Tisztá
ban k-ell lennünk azzal is, hogy az azonnal meg
indított és teljesen adaequat anticoagulans kezelés 
sem képes megakadályozni a  hirtelen halálesete
ket, amit kam rafibrillatio, asystole és kam rarup- 
tu ra  okozhat.

Ha egy therapiás kérdésben sok kutató m ár 
hosszú ideje folyó megfigyelései sem tudnak ha tá
rozott döntést hozni, az, m int a rra  A. C. Ernstene

nemrégiben utalt, azt sugallja, hogy az alkalma
zott szer nem  teljesen hatásos. Ennek ellenére a 
klinikai tapasztalat azt m utatja, hogy a per os 
anticoagulánsok a legtöbb esetben megakadályoz
zák fibrinszálak további felrakodását a m ár meg
levő vénás thrombusra- M indazonáltal utóbbi idő
bén bizonyos kísérleti leletek (St. Wessler, J. D. 
Ballon, J. H. Katz, С. Но, H. Silver) alapján két
ségek m erültek fel afelől, vajon a dicumarolt való
ban antithrom botikus hatású szemek lehet-e te
kinteni? M indenesetre különbséget kell tenni m a
gának a véralvadásnak in vitro  és a ' thrombosis- 
nak in vivo  való gátlása, tehát anticoagulatiós és 
antithrom botikus hatása között. A kettőnek nem  
kell feltétlenül együtt járnia. Ha egy szer meg is 
zavarja az alvadási folyamat rendjét, ebből még 
nem következik, hogy a throm bosíst is blockirozni 
fogja. Erre is a  jövő adja meg m ajd a választ.

A nnyit foglalkozik az irodalom a szívinfarctus 
anticoaguláns kezelésével, s ezt annyira előtérbe 
helyezi, m intha ez lenne a lényeges és a perdöntő 
az egész pathogenetikai komplexusban. Láttuk, 
hogy nem ez a  helyzet- Az első lépés az infarctus 
felé, amit nyomatékosan kiem eltem  és ami m ár a 
kórkép praeklinikai stádium ában biztosan megvan, 
keringésszabályozási zavarok belopózása, latens 
vascularis decómpensatio, am ikor a physikalis vizs
gálat még semmi jelét nem fedi fel a szívactiók 
hanyatlásának, a vérnyomás kisiklásának vagy a 
legkisebb pangásos tünetek felléptének, de a bete
get mégis kedvetlenné, fáradékonnyá teszi, aktivi
tását csökkenti és a letörtség határozott benyomá
sát kelti. Egyeseknél ez állapotot időnként bizony
talan légzési zavarok, sóhajtási kényszerek, mások
nál kisebb-nagyobb stenokardiás sensatiók ront
hatják. Ha ilyenkor még kétségeink lehetnek is 
keringési labilitás fennállása felől, azt m ár alig 
lehet elképzelni, hogy az infarctus fellépte kihatás 
nélkül m aradjon a peripheriás érszabályozásra, 
noha a  fekvő betegen kardialis értelemben vett 
elégtelenséget legtöbbször ekkor sem észlelünk. 
Ezt a zavart tehát minél előbb el kell hárítanunk. 
Ennek souverain szere a Strophantin. A Kombetin- 
kezelést először Edens javasolta e klinikai képek
ben, azzal a megfontolással, hogy a szíverő emelése 
nemcsak a peripheria, hanem  a szívizom vérellá
tását is megjavítja. Ez az indokolás azonban nem 
m agyarázná meg a  szer jó hatásait olyan ebetek
ben, m int a compensált aorta-vitium ok, amelyek
ben a  szív contractilis erejének növelésére nem is 
kerül sor. Tapasztalás szerint a hatás nem a szív
gyengeség elhárításán múlik, m int azt számtalan 
jól compensált hypertonia esetében észlelhetjük.

De szívinfarctusokban különösen fontos az 
adagok adaequat megválasztása. Sajnálatos módon 
a gyógyszertani tankönyvek és a  kardiológiai mo- 
nographiák legtöbbje a strophanthin-készítm ények 
therapiás adagjait tú l m agasan (0,25—0,50 mg-nak, 
sőt még többnek!) adja meg, ami az orvosi gyakor
latban súlyos veszélyek forrása lehet és nyilván
valóan ez az oka annak, hogy az irodalomban az 
utóbbi években egyre több túlérzékenységi jelen
séget írtak  le (bigeminiával és vezetési zavarok-
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kai), sőt alkalm asint acut strophanthin-halálesete- 
k e t is észleltek.

E hibák, am ik a functionalis pathologia és a 
klinikai pharmakologia újabb eredményeinek fi
gyelmen kívül hagyásából származnak, annyira be
gyökeresedtek az orvosi köztudatba, hogy egy ta 
pasztalt belgyógyász egyszer konkrét eset kapcsán 
az általam  javasolt 1/s mg Kom betin-adagot „ho- 
m oeopathiás”-nak, m agyarán hatástalannak minő
sítette. Pedig a toxicitási vizsgálatok azt m utatják, 
hogy 0,1 mg g-strophanthin befecskendésének 350, 
0,1 mg k-strophanthinnak (Kombetin, Strophosid) 
pedig 250 békaegység hatásértéke van, összehason
lítva a lényegesen gyengébb hatású digitoxinéval, 
amelynek 0,1 m g-ja 25 békaegységnek felel meg. 
Ez más szóval azt jelenti, hogy a gyakorlatban 
alkalm azott strophanthin-adagok a digitoxin-the- 
rapiánál szokásos dosisokat — lényegében egyenlő 
klinikai effectus mellett — több m int 10—15-szö- 
rösen meghaladják!

De e quantitativ  hatáskülönbségeken kívül 
egyéb nyomós okok is vannak, amik a strophanthin- 
injectiókkal szemben-nagyobb óvatosságra intenek- 
Ismeretes, hogy az érpályába ju to tt digitoxin a 
serum-albuminokhoz kötődik, ami a' szívizomra 
gyakorolt közvetlen hatást m ár önmagában korlá
tozza, ezzel szemben a strophanthinnál a fehérje
kötés hiányában e fékező hatás elesik. Igaz, hogy 
a Strophanthin sokkal kevésbé tapad a szívizom
hoz, s így cum ulatiora nem is kerül sor.

Ezért véleményem szerint a  Strophanthin 
(Kombetin, Strophosid) egyszeri adagjának szív- 
infarctus-esetekben az x/io—1/8 mg-ot nem szabad 
meghaladnia, am it kevés diaphylinnel és 10 ml 
10%-os dextrose-oldatban lassan fecskendezzünk 
be intravénásán. A szükséges hígítást vénás vér 
ismételt felszívásával és vitaminok, főleg C-vitamin 
hozzáadásával is elérhetjük, amelynek újabban

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

Országos Onkológiai Intézet és az Országos Idegsebészeti Intézet

Tapasztalatok radiogen (Y90) h ypop hysectom iával d issem inalt 
m alignus tumorok gyógyításáb an

írta: f  W A L D  B ÉL A  dr.,. Z O L T Á N  L Á S Z L Ó  dr., P O L Y Á N S Z K . Y  TI BOR,  dr., T Ó T H  S Z  AB 0  L CS dr. és
B E R N  I C Z E Y  M I H Á L Y  dr.

Évtizedes experimentális és klinikai kutatás 
eredm ényeképpen kialakult a hormondependens 
daganatok fogalma. Ez olyan daganatokat jelöl 
meg, melyek aetiologiájában, pathogenesisében és 
therapiájában a hormonális status változásának, 
illetve mesterséges m egváltoztatásának jelentős 
szerepe van. A hormondependencia klinikai jelei
nek kutatása ma m ég kezdetleges állapotban van. 
Tudjuk, hogy bizonyos szervek, főleg az elsődleges 
és másodlagos ivarszervek daganatai között jelen
tős számban fordulnak elő hormondependens da-

*

ganatok, melyek a hormonális status m egváltozta
tásának különböző módszereivel befolyásolhatók. 
Ma még azonban igen nehéz az adott esetben vala
mely emberi daganat hormondependens vagy in- 
dependens voltát k linikai diagnosztikai módszerek
kel meghatározni. A legtöbb esetben a daganat kór- 
szövettani és cytologiai vizsgálata sem alkalmas 
arra , hogy ebben a kérdésben kielégítő tájékozta
tást adjon. Pedig e kérdés eldöntésének nagy jelen
tősége van, m ert a daganatok egész sorában bizo
nyára  hatásosabb volna a rendelkezésünkre álló
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strophanthin-m éregtelenítő hatást is tulajdoníta
nak. Az óvatos befecskendezés nem csak azért 
szükséges, m ert a Strophanthin az albuminkötés 
hiányában közvetlenül támad a szívizomra, hanem 
azért is, m ert gyors adsorptiója következtében az 
a glykosidamennyiség, mely körforgása alkalmá
val a szívet egyszer elhagyta, a gyógyító hatás 
szempontjából m ár elveszett, m ert a peripherián 
lekötődik. Eltekintve a később várható szívelégte- 
lenségi tünetek kivédésétől, ismételten meg fogunk 
győződni, hogy az infarctusos beteg m ár a máso
dik-harm adik befecskendés után szembeötlően fel
frissül, amit keringésének stabilizálódása idézett 
elő.

A klinikus szemléleti módja bizonyos szem
pontból emlékeztet a psychologia ún. alak-theoriá- 
jára . „Alak-kép”-nek neveznek ugyanis Chr. v. 
Ehrenfels nyomán olyan lelki folyam atokat, ame
lyeknek, mint egésznek jellegét nem részei tu laj
donságának összege szabja meg. Egy festmény, egy 
dallam vagy egy mélyenszántó gondolat más, 
újabb valami, m int az egyes színpontoknak, hang
érzéseknek, Щ- szójelentéseknek összege. Ennek az 
egységes „egész”-nek  az egyes alkotóelemek nem 
önálló tagjai és ez alkotóelemek sajátosságát csak 
az egészben való helyzetük határozza meg. Ezért 
ugyanazt a festm ényt, dallamot vagy gondolatot 
más színekkel, m ás (magasabb vagy mélyebb) 
hangnemben, más szavakkal is ki lehet fejezni, 
vagyis az „alak-kép” transponálható, ill. transfor- 
m álható anélkül, hogy részeinek változásával maga 
is változnék. Minden jel arra m utat, hogy száza
dunk tudom ányát a régebbi analytikus (physikai, 
chemiai) szemléleti mód helyett az átfogóbb syn- 
thetikus (biológiai) gondolkodási mód fogja jelle
mezni. Ez a „totum  pro parte” szemléleti mód kell, 
vagy legalább is kellene, hogy a klinikus vezérlője 
legyen.
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gyógyítási módszerek alkalm azása, ha a therapiás 
te rv  taktikai kidolgozásánál a hormondependencia 
kérdését megfelelően figyelem be tudnánk venni. 
Ma még az a helyzet, hogy valamely daganatos 
megbetegedés hormondependenciájának kérdését 
csak post festa, az alkalm azott therapia eredmé
nye alapján tudjuk eldönteni, am i nagymértékben 
h á trá lta tja  a hormonális s ta tu s megváltoztatásához 
vezető therapiás módszerek ökonomikus és terv 
szerű alkalmazását.

A hormonalis status m egváltoztatása m ár több 
m int 6 évtizede szerepet játszik  a daganatok keze
lésében. E therapiás irány m egindítása Schinzinger 
nevéhez fűződik, aki 1889-ben először végzett ova- 
riectom iát mamma carcinomás betegeken. Koncep
ciója valószínűleg kizárólag a klinikai em pírián 
nyugodott, m ert abban az időben a hormonális 
rendszer működéséről, de különösen a daganatok 
hormondependenciájáról m ég alig voltak tudom á
nyosan megalapozott ism ereteink. Tíz évvel később 
Beatson ú jra  elindult a Schinzinger  által megnyi
to tt úton: castratióval és pajzsm irigykivonatokkal 
kezelte daganatos betegeit. A  szervezet hormonális 
regulatiójára vonatkozó ism ereteink állandó gya
rapodása ez évszázad első felében mind több ada
to t szolgáltattak a hormonális status jelentőségéről 
a daganatok keletkezésében és therapiájában. Kü
lönösen jelentősek és széleskörűek azok az ism ere
teink, melyek a nemi horm onoknak a daganatok 
aetiologiájában, pathogenesisében és therapiájá
ban játszott szerepére vonatkoznak. Kiemelkedő 
m érföldkő ebben a fejlődésben Huggins m unkás
sága, aki módszeres ku tatóm unka eredményeként 
m egállapította a prostatarák androgen dependen- 
ciáját és kidolgozta e daganatfa jta  oestrogen the- 
rap iá ját, am i mindeddig a  k lin ikai experimentális 
daganatkutatás legnagyobb sikere. Ezzel csaknem 
párhuzam osan számos ku ta tó  m unkájának ered
ményeképpen bevonult a m am m a carcinoma the
rap iá jában  az androgen anyagok alkalmazása. To
vábbi döntő lépés volt a mellékvesekéreg oestro
gen és androgen termelőképességének felismerése 
a gonadok hiányánál vagy horm onális insuffitien- 
tiájánál, ami logikusan elvezetett az adrenalecto- 
mia bevezetéséhez egyes daganatok therapiájában. 
Ez a jelentős lépés is Huggins és Scott nevéhez 
fűződik. Ebben az időben m ár ismeretes volt a 
hypophysis centrális irányító szerepe a horm on
rendszer működésében és ez természetesen az újabb 
daganatgyógyító módszereket kutató orvosok fi
gyelmét a hypophysis m űködésének befolyásolá
sára irányította. A hypophysis trophormonjai a 
többi endokrin mirigy és köztük  az ovarium, a 
mellékvese és a pajzsmirigy belső secretióját irá 
nyítják, tehát azon belső secretiós mirigyek műkö
désére hatnak, melyeknek a daganatok hormonális 
befolyásolásában eddigi ism ereteink szerint a leg
nagyobb szerepük van. K ülön hangsúlyozzák a 
hypophysis jelntőségét a daganatok keletkezésében 
azok az állatkísérletek, m elyek szerint a hypo- 
physeetomia gátolja a cancerogen anyagok daga
natkeltő  hatását és m egakadályozza castrált ege
rekben az egyébként östrogennel nagy biztonság
gal kiváltható emlőrák kifejlődését. Az utóbbi kí

sérletes m egállapítás arra utal, hogy a hypophysis 
valamely horm onjának, valószínűleg a somatotrop 
hormonnak, közvetlen hatása is van a daganatos 
növekedésére. Így felvetődött, hogy a hormon- 
dependens daganatok kezelésében jelentős szerepet 
kell ju tta tn i azoknak a beavatkozásoknak, melyek 
a hypophysis trophorm onjainak term elését befo
lyásolni tudják. Elsőnek a sugártherapeuták kísé
relték meg percutan röntgentherapiával a hypo- 
physist elpusztítani, vagy legalábbis trophorm on- 
termelő képességét csökkenteni, megszüntetni. 
A röntgentherapiás kísérletek nem  vezettek ered
ményre, aminek az a m agyarázata, hogy a hypo
physis m indhárom  lebenyének szövete igen sugár- 
resistens. A különböző szerzők experim entális ku
tatások alapján a rra  a m egállapításra jutottak, 
hogy a hypophysis elpusztításához 20 000—30 000 r- 
nyi gócdózisra van szükség, aminek bevitele a 
konvencionális röntgentherapia módszereivel nem 
megoldható. Ezért az érdeklődés rövidesen a hypo
physis sebészi k iirtása »felé fordult, melynek indi
kációja más megbetegedések kezelésében is felme
rült. Számos heroikus kísérlet u tán  végül három 
kutatócsoportnak sikerült e súlyos m űtét olyan 
gyakorlati megoldása, amely egyrészt a prim er 
m ortalitást — az egyébként incurabilis betegeken 
— elfogadható szintre szállította, másrészt lehetővé 
tette a hypophysis hiánytalan kiirtását. Perrault, 
Le Beau és társa i francia, velük egy időben Luft 
és Olivecrona svéd, és végül Pearson, Bronson és 
társai am erikai kutatóknak sikerült az intracraniá- 
lis hypophysectomia m űtétjét csaknem rutinm eto
dikává fejleszteni. A legnagyobb tapasztalati anyag
ról eddig L u ft és Olivecrona számoltak be. Hypo- 
physectomiás m űtéteiknek száma, az 1958-as lon
doni kongresszuson ta rto tt beszámoló szerint, meg
közelíti a százat. Az operált esetek m indhárom  
kutatócsoport anyagában főleg daganatos betegek 
voltak, a m űtétet túlnyomórészben disseminált 
daganatos megbetegedésekben palliativ célból haj
tották végre. Elsősorban emlőrákos és kisebb szám
ban prostatatrákban  szenvedő betegeknél sikerült 
e m űtét hatásaképpen számottevő életmeghosszab- 
b itá ít és a  súlyos klinikai állapot m egjavítását el
érni. Fejlődést jelentett az intracraniális hypo
physectomia technikájában a radioizotópok beveze
tése. Rasmussen  és társai 1954 óta úgy járnak el, 
hogy az intracraniálisan feltárt hypophysisbe nagy- 
energiájú bétasugárzást kibocsátó Y90-et helyeznek 
el több részben és egyenletes elosztásban.

A rendkívüli technikai nehézségek, a m űtétet 
nem ritkán követő súlyos komplikációk és a pri
m er m ortalitás 14—30% között mozgó aránya azon
ban érthetővé te tte  azt a törekvést, hogy a klasz- 
szikus intracraniális behatolás helyett más, kevésbé 
veszélyes megoldást is keressenek a hypophysis ki
irtására. Először a heidelbergi Bauer és Klar dol
gozott ki 1948-ban olyan eljárást, amely lehetővé 
teszi a hypophysis kiirtását az intracraniális m ű
téttel járó komplikációk csaknem teljes elkerülé
sével. Percutan behatolással, vékony trocarral á t
hatolnak az os lacrimalen a ligam entum  palpebrae 
superior felett és a medialis síkkal bezárt 8 fokos 
szögben a rostasejteken és az iköblön keresztül a
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sella mellső faláig hatolnak előre. Enyhe kalapács
ütésre a trocar, átütve a sella falát, bejut a hypo
physis állományába. Eáután a kanülön át beveze
te tt elektrocoagulatiós kaccsal elpusztították a 
hypophysist. Az elektrocoagulatiós módszerrel 
többnyire nem sikerült teljes hypophysectomiát 
elérni, ezért Bauer és társai továbbfejlesztették ezt 
a módszert. A leírt módon bevezetett kanülön át, 
először radioaktív aranyoldatot, m ajd később drót
alakú fém aranyat vittek be a hypophysisbe. 
A radioarany interstitialis alkalmazása olyan su
gárdózist biztosított, amely valóban alkalmas volt 
arra, hogy a hypophysist teljesen, vagy csak m ini
mális ép szövet meghagyásával elpusztítsa. 200-nál 
több beteget kezeltek 1958-ig, Gassteinben ta rto tt 
beszámolójuk adatai szerint, a heidelbergi kutatók 
ezzel a módszerrel. A beteganyag túlnyomó részét 
disseminált emlőrákban és metastatizáló prostata- 
rákban szenvedő betegek alkották. 1956-ban a 
chicagói Forrest a hypophysis punctiójára a trans- 
sphenoidalis u tat javasolta. Az orrüregen át be
vezetett trocaros kanüllel átü tik  a sinus spheno
idalis koponyaalapi falát és eljutnak a sella bázi
sához és azon áthatolva a hypophysisbe. Ironside 
és Mosley amerikai kutatók a Forrest által aján
lott módszert használva, nem aranyat, hanem 64 
órás felezési idejű Y90-et vittek be a  kanülön a 
hypophysis állományába és ennek nagy áthatoló
képességű bétasugárzásával 1958 közepéig 36 bete
gen végeztek sikeres radiogen hypophysectomiát. 
Velük csaknem egy időben a  londoni Hammer
sm ith Hospital kutatócsoportja is eredményesen 
alkalm azta ezt a  módszert. Az am erikai és angol 
kutatók joggal állítják, hogy az Y90, m elyet több 
kis készítmény alakjában, lehetőleg egyenletes 
elosztásban im plantálnak a hyphophysisbe, alkal
m asabb sugárforrás, m int a Bauer és Klar által 
ajánlott radioarany. Alkalmasabb elsősorban azért, 
m ert tiszta bétasugárzó és így a sugárenergia el
nyelése kizárólag a hypophysisre lokalizálható, 
szemben a  radioarannyal, melynek 0,41 MeV-es 
gammasugárzása is van a bétasugárzás m ellett, és 
így alkalmazása a szomszédos ideg- és agyképletek 
jelentős sugármegterhelését vonja maga után.

Munkaközösségünk 1958 szeptemberében kezdte

1. ábra

2. ábra

el hazánkban először és világviszonylatban csak öt 
ország kutatói által megelőzve a radiogen hypo- 
physectomia alkalm azását disseminált incurabilis 
daganatos betegek kezelésében. Mi a Bauer és 
Klar-féle transorbito-ethm oidalis behatolást ve
szélytelenebbnek és a sterilitás szempontjából meg- 
bízhatóbbnak ta rto ttuk , de elfogadtuk az am erikai 
szerzőknek azt a véleményét, hogy az Y90 jelenleg 
a legalkalmasabb sugárforrás a hypophysis in ter
stitialis besugárzására, m ert a készítmények meg
felelő elosztásával biztosítható a hypophysis egész 
állományának csaknem homogen besugárzása (1.,
2. és 3. ábra). Számbavéve az yttrium  bétasugár
zásának 1 cm-t alig meghaladó hatótávolságát, 
m egvan a lehetőség arra, hogy a sugárterhelés 
csaknem kizárólag az elpusztítandó hypophysis 
állom ányára korlátozódjék.

A radiogen hypophysectomia elvégzéséhez a 
harw elli atom energia központ által szállított 
yttrium -készítm ényeket alkalmaztuk 3—4 mm 
hosszú és 1,2—\ 4 mm átm érőjű rudacskákba pré
selt radioaktív yttrium oxyd formájában. Egy-egy 
kezeléshez 4—6 rudacskát alkalmaztunk, melyek 
aktivitása darabonként 1,5—4 mC között váltako
zott. A hypophysisbe bevitt összaktivitás a sella 
nagyságától függően 6— 10 mC volt. Az ilyen in ter-
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4. ábra

stitialis therapia során a hypophysis állományában 
keletkező dózist a 4. ábrán látható  izodózis görbék 
m utatják  be. Az ábrán világosan látható, hogy 1,5 
mC-nyi sugárforrás felszínétől számított 2 m m - 
nyi távolságban a dózis kb. 1 millió rád, 3,6 m m -nyi 
távolságban a  dózis 100 000 rád, és végül 6 mm 
távolságban 10 000 rád. Ez annyit jelent, hogy 4—5 
yttrium praeparatum  tervszerű elosztásával a hypo
physis egész állományában minimálisan 100 000 
rad-nyi dózis érhető el. Ez természetesen nem  m in
dig sikerül, m ert a bevezetéssel járó és nem  lebe
csülhető technikai nehézségek, a  praeparatum ok 
tervszerű elosztását igen nehéz feladattá teszik, 
m elynek az a  következménye lehet, hogy a hypo
physis kérgi részeiben a dózis 10 000 rad-nyi m eny- 
nyiségre is lecsökken, m ely alatta marad annak a 
sugárenergia mennyiségének, ami a hypophysis 
mirigyállományának hiánytalan  elpusztításához 
szükséges.

1958. szeptember 19. óta 38 esetben végeztük 
el az Y90 behelyezését a hypophysisbe és 32 eset
ről tudunk beszámolni. Ez az anyag olyan betegek
ből áll, k iknél a hypophysectomia indicatióját hor- 
mondependensnek vélt rosszindulatú disseminált 
daganat képezte. A többi esetben a beavatkozást 
idegsebészeti indicatio alap ján  végezték el csopor
tunk  idegsebész tagjai. E 32 beteg közül 21 disse
m inált m am m a carcinomában, 3 peritonealis dis- 
sem inatiót okozó ovarium carcinomában, 3 IV. 
stádium ban levő uterus carcinomában, 4 dissemi
nált melanoblastomában és 1 rectum carcinomá
ban szenvedett. A 21 m am m a carcinomás beteget 
két csoportra osztottuk: az első csoportban, 
m elyet közepesen súlyos disseminatio csoport
jának neveztük, 8 beteg; a második csoportban, 
amely a súlyos disseminatióban szenvedő beteget 
öleli fel, 13 beteg tartozik. Az ovarium, uterus 
és melanoblastomás betegeink mind súlyos disse
minatióban, illetve nagyfokú localis propaga- 
tióban szenvedtek. A betegek túlnyomó részében 
igyekeztünk klinikai vizsgálómódszerek segítségé
vel tájékozódni arról, hogy mennyiben sikerült a 
radiogen hypophysectomiával a hypophysis horm o
nális működését kiiktatni. Ezért a m űtét előtt és

5. ábra

a műtét után a legtöbb betegnél ismételten elvé
geztük a serumcholesterin-szint meghatározását, a 
Thorn-próbát, m ind ACTH, m ind adrenalin meg
terheléssel, a cukorterheléses vércukorgörbét, az 
insulinterheléses vércukorgörbét, és végül megha
tároztuk a vizeletben a 17-ketosteroid- és a preg- 
nandiol-kiürítést. Sajnos e vizsgálatok nem adnak 
egyértelmű választ a feltett kérdésekre, aminek 
elsősorban az az oka, hogy a m űtét után általában 
közvetlenül m egindítottuk a substitutiós therapiát 
cortison és pajzsmirigy tabletták  adagolásával. 
A legtöbb esetben az erélyes substitutiós therapia 
arra vezetett, hogy a pajzsmirigy és a mellékvese 
functiojára irányuló vizsgálataink nem adnak 
tiszta képet e két szerv horm onterm elésében be
állott változásról. A rra a kérdésre, hogy vajon a 
radiogen hypophysectomiával milyen m értékben 
sikerült a hypophysist elpusztítani, biztonsággal 
csak 9 boncolt esetünk kórszövettani vizsgálatának 
eredményeivel tudunk válaszolni. Ezekből két eset 
szövettani képét bem utatjuk, hogy igazoljuk az 
általunk alkalm azott hypophysiskiirtási módszer 
hatékonyságát. Az első esetben (5. ábra) a hypo
physis teljes egészében elpusztult, elfolyósodott. 
Sejtstructura egyáltalában nem  differenciálható, 
kizárólag a m irigy kötőszövetes tokja m aradt meg. 
A második esetben (6. ábra) az előzőhöz csaknem

6. ábra
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hasonló m éretű szövetpusztulás látható, de a hypo
physis kérgi részéből vékony szegély még sejt- 
structurát és magfestést m utat. Azonban ebben a 
részben is a sejtek olyan m érvű károsodása m utat
ható ki a szövettani képen, hogy joggal feltételez
zük azt, hogy ezek hormonprodukcióra m ár nem 
voltak képesek. Az első esetben az y ttrium  im plan
tatio és a sectio között kerek két hónap, a máso
dik esetben az im plantatio és a sectio között öt és 
fél hónap telt el. v

Egyébként radiogen hypophysectom iával kezelt és 
eddig sectióra kerü lt betegeink részletes kórbonctani 
és kórszövettani v izsgálatáról m ás alkalom m al fogunk 
beszámolni, am ikor ki fogunk térn i nem csak a hypo- 
physisben, hanem  a többi belső-secretiós m irigyekben 
észlelt elváltozások ism ertetésére is.

Ezek után részletesebben szólunk disseminált 
malignus daganatban szenvedő betegeink klinikai 
képében beállott változásról a radiogen hypophys- 

, ectomia nyomán. M egállapítható, hogy a 32 beteg 
közül 25 szubjektiven kedvezően reagált a m űtétre. 
Érdemes e szubjektív reactióval kissé részleteseb
ben foglalkozni, m ert ez olyan kérdéseket vet fel, 
melyek még további kutatásokra szorulnak. 
A szubjektív reactio előterében mind a  25 esetben 
az addig jórészt csak morphiummal csillapítható 
fájdalm ak csaknem egycsapásra történő megszű
nése áll. Több esetben fordult elő, hogy a m űtét 
előtt fájdalmas csontmetastasis m iatt csaknem im
mobil betegek órákon belül a m űtét u tán  teljesen 
vagy túlnyomórészben fájdalommentessé váltak és 
mobilitásuk, illetve mobilizálhatóságuk nagyrészt 
visszatért. E drám ai fordulatként beálló változás 
mind a betegek, m ind a mi számunkra is több 
esetben rendkívüli élményt jelentett, amelyhez 
hasonlót ilyen típusú és ilyen m érvű daganat- 
disseminatióban szenvedő daganatos betegeknél a 
m últban semmilyen beavatkozás nyom án nem 
észleltünk. Egyedül az ovariectomia néha igen 
gyors hatása hasonlítható ehhez csontmetastasis- 
ban szenvedő m am m a carcinomás betegek eseté
ben, de csak akkor, ha a daganatos progressio nem 
volt olyan mérvű, m int a mi betegeink többségé
ben. Ehhez az azonnali fájdalommentességhez né
hány nap után sajátos psychicus euphoria társult. 
Nem volt módunk a lelki status e változását rész
letesebben elemezni, annyit azonban sikerült meg
állapítani, hogy ez a sajátos euphoriás állapot 
egyedül azzal, hogy a kínzó fájdalm ak megszűntek, 
nem volt magyarázható. Az euphoriás állapot 
ugyanis bizonyos m érvű karakter- és szemléletbeli 
változásokkal is társu lt és m indenekelőtt az volt a 
feltűnő, hogy betegeink egészségi állapotukat és 
jövőbeli kilátásaikat rendkívül optimisztikusan, 
gyakran a praem ortalis állapotban levő emberek 
optimizmusával ítélték meg. Praeklim axos állapot
ban levő nőbetegeinknél feltűnt — a betegek köz
lései alapján —, hogy a m űtét előtt gyakran an
drogen hormonok adagolására keletkezett nagy
m értékű és kínzó hyperlibidinosus állapot a be
avatkozás után szinte egycsapásra megszűnt, ami 
a . betegek psychés állapotában hallatlan megköny- 
nyebbülést jelentett. A szubjektív változások 
ism ertetésekor külön meg kell emlékeznünk egy

disseminált m elanoblastom ában szenvedő fiatal 
férfi esetéről. A betegnek olyan m érvű pulm onalis 
dissem inatiója volt, hogy ez a légzőfelszín jelentős 
beszűküléséhez és következményes súlyos dys- 
pnoehez és cyanosishoz vezetett. A radiogen hypo- 
physectomia után néhány órával a dyspnoe és a 
cyanosis csaknem teljesen megszűnt és az addig 
mozgásképtelen beteg elhagyta az ágyat. A szub
jektív  változások, a fájdalom  megszűnése, a dys
pnoe eltűnése az esetek egy részében csak időleges 
volt. Volt, am ikor néhány hétig tarto tt, m iután a 
fájdalm ak, bár kisebb m értékben, ú jra  jelentkez
tek. Ez nem egyszer kim utatható módon új áttétel 
keletkezésével függött össze. Vannak eseteink, 
akiknél a fájdalommentesség a m űtét óta a mai 
napig is változatlanul fennáll és egy esetünkben a 
beteg öt és fél hónap u tán  bekövetkező halálát 
megelőző 10 napig teljesen fájdalommentes volt 
és változatlanul ta rto tt a m ár ism ertetett euphoriás 
állapot. A m űtétet követő drám ai fordulat a bete
gek szubjektív állapotában alig m agyarázható meg. 
E fordulat beáll m ár abban az időpontban, am ikor 
a hypophysis működésében számottevő változás 
még nem  tételezhető fel, hiszen ennek kialakulásá
hoz, számbavéve a sugárzás rendkívüli erejét is 
sugárbiológiai ism ereteink szerint lényegesen hosz- 
szabb idő szükséges, m int ami a m űtét és a szub
jektív  állapot megváltozása között eltelt. K utatási 
feladatnak ta rtju k  e kérdés tisztázását.

Az objektív változások képe közel sem olyan 
kedvező, m int a szubejtíveké. A szubjektíve jól 
reagáló 16 mamma carcinomás beteg közül m ind
össze két esetben m utattak  az objektíve jól regisz
trálható m etastatikus csontelváltozások gyógyulási 
tendenciát. Az osteolytikus m etastasisokban csont
újraképződést lehetett kim utatni. Sajnos ez is múló 
jellegű volt és rövid néhány hetes fennállás u tán 
az osteolysis progrediált. A legtöbb betegnél jó 
szubjektív állapot m ellett a csontáttételek számá
nak fokozódását regisztráltuk, sőt egy esetben, 
ahol öt és fél hónapon keresztül teljes panaszm en
tesség állott fenn, a megismételt röntgenvizsgála
tokkal a csont-disseminatiónak a szokottnál is na
gyobb progresszióját állapíthattuk meg. Felm erült 
bennünk a gondolat, hogy nincs-e ez összefüggés
ben a cortison adagolással, melynek daganat- 
disseminatiót fokozó hatása experim entálisán iga
zolt. Lehetséges, hogy a substitutio teljes biztosí
tása érdekében néhány esetben túladagoltuk a cor- 
tisont és talán  ennek rovására írható a csontelvál
tozásoknak a szokottnál is gyorsabb progressziója. 
Ezért újabban a m űtét utáni cortison substitutiós 
therapiát csak akkor kezdjük el, ha kifejezett mel
lékvese kiesési tünetek jelentkeznek.

Tapasztalataink szerint nagyobb gondot kell 
fordítanunk a jövőben a pajzsmirigyhormon sub- 
stitutiójának kérdésére. Betegeink túlnyomó részé
ben észleltük a myxoedema kisebb vagy nagyobb 
m érvű kialakulását és úgy látszik, hogy az általunk 
alkalm azott substitutiós therapia nem volt kielé
gítő. Az így alakult hypothyreotikus állapot is 
talán hozzájárult ahhoz, hogy objektív eredm é
nyeink olyan szegényesek, sőt néhány esetben — 
mint m ár em lítettük — az volt a benyomásunk,
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hogy a radiogen hypophysectomia után a  dagana
tos disseminatio meggyorsult.

Az objektiven észlelhető javulás szempontjá
ból különös jelentőséget tulajdonítunk egyik ova
rialis carcinomában szenvedő betegünk kapcsán 
észlelteknek. A beteg több m int 4 év óta áll meg
figyelésünk, illetve kezelésünk alatt, peritonealis 
disseminatióval. Az utóbbi 3 év során gyorsan fel- 
szaporodó ascitesét havonként kellett lebocsátani, 
m inden egyes alkalommal 8—10 1 folyadékot. A 3 
hónap előtt elvégzett hypophysectomia óta csak 
egy ízben volt szükség punctióra és a lebocsátott 
folyadék mennyisége mindössze 6 1 volt. Ez az 
objektív javulás együtt já r t  két hónapig tartó  
jelentős kondicióváltozással, étvágyát visszanyerte, 
meghízott, teljesen m unkaképessé vált és az eddig 
erősen depressiós betegnél kifejezett euphoriát 
észleltünk. Az általunk kezelt 32 beteg közül 7 eset
ben semmi reactiót nem észleltünk a hypophys
ectomia nyomán. Közülük 6 rendkívül súlyos, 
csaknem praemortalis állapotban került m űtétre, 
ezeknél a hypophysectomia a kórlefolyáson semmit 
sem tudott változtatni. Egy uterus carcinomás be
tegünk állapota mind szubjektíve, mind objektíve 
a hypophysectomia óta két és fél havi megfigye
lésünk során változatlan m aradt. Viszont a beteg 
a telecobalt-therapiára a rem éltnél jobban reagált.

Hiányos volna ism ertetésünk, ha a radiogen hypo
physectom ia kom plikációiról nem  tennénk em lítést. 
Egy esetben féloldali okulom otorius bénulást lá ttunk . 
E kom plikáció oka is könnyen felderíthető volt, m ert 
a sellába bevezetett yttrium -készítm ények közül az 
egyik túlságosan la terálisán  és dorsalisan helyezkedett 
el, közvetlenül a sinus cavernosus m ellett fu tó  oculo
m otorius szomszédságában. Egy m ásik esetünkben  a 
sellába behatoló trocar á tfú r ta  a  d iaphragm a sellae 
hátsó részét és e nyíláson keresztü l az egyik y ttr iu m - 
rudacskának  kb. 1 m m -nyi darab ja  kívül k e rü lt a 
sella űrterén . Ennek az volt a következménye, hogy 
a bevezetést követő harm ad ik  héten súlyos m eningiá- 
lis tünetek  léptek fel hyperpyretikus tem p era tu ra  kí
séretében. E néhány napig ta rtó  súlyos állapot vissza
fejlődött, s a beteg jelenleg panaszm entes. Egy h arm a
d ik  esetünkben a nem helyes irányba vezetett trocar 
b e ju to tt a sinus cavernosusban futó a rte ria  carotis 
in te rna  lumenébe. A sé rü lt arteriafalon keresztü l a 
sinusba kiömlő vér rövid időre tam ponálta a carotist, 
am i néhány percen á t ta r tó  súlyos klinikai képhez 
vezetett. Szerencsére a v é r el tudott távozni a  sinus 
sphenoidalison át az o rr-g a ra t üregbe a szúrcsatornán  
keresztü l és így a carotis a tam ponád alól felszaba
du lt, az agyi vérkeringés helyreállt. Ebben az esetben 
nem  sikerü lt az y ttrium -készítm ényeket a hypophysis 
állom ányába bevezetni. Egy 4. esetünkben, 5 hétte l az 
y ttrium  in trasellaris im plan ta tió ja  után, m agas in ter- 
m ittáló  lázzal járó  puru lens m eningitis lépett fel, po
zitív neurológiai és liquor-lelettel. A ntib io tikum ok
kal egy hónapon át sikerü lt a beteget életben ta rtan i, 
szakaszonként láztalan periódusokkal és a  tünetek  
visszafejlődésével. Végül is az egyébként igen k ite r
jed t daganat-dissem inatióban szenvedő beteg m eghalt. 
A sectiókor m egállapítható volt, hogy a puru lens me
ningitis kétségtelenül a sellából indult ki, m ert itt a 
részben necrotikus hypophysis m ellett tályogot ta lá l
tunk. A további vizsgálatok során kiderült, hogy a 
beteg összes orrm elléküregeiben k iterjed t gennyedés 
volt. E pikritikusan joggal feltételezhető, hogy a beteg
nek az im plantatio időpontjában gennyes fo lyam ata 
volt az összes orrm elléküregeiben. A felső o rrjá ra ton , 
rostasejtekben és iköblön áthaladó  trocar teh á t v iru 
lens fertőző anyagot v itt be a sellába és az itt  kelet
kező tályog volt a fo rrása  a  diffus m eningitisnek. Az 
eset tanu lsága az, hogy a  transethm oidalis radiogen

hypophysectom iát csak akkor szabad elvégezni, ha 
alapos rhynologiai és röntgenvizsgálattal meggyőződ
tünk  arról, hogy a m elléküregekben nincsen gyulladá
sos folyam at.

Hogy a radiogen hypophysectomia eddigi ta 
pasztalataink szerint és a viszonylag rövid meg
figyelési idő alapján milyen szerepet játszhat tel
jesen incurabilis, sőt m ár az exitus küszöbén álló 
betegnél, azt egy esetünk részletesebb ismertetésé
vel kívánjuk bem utatni.

Az akkor 39 éves nőbetegen 1948-ban végeztek 
m astectom iát scirrhosus m am m a carcinom a m iatt. 
1950-ben a jobb os pubisban osteolytikus m etastasis 
lépett fel heves fájdalm ak  kíséretében. Helyi rön tgen- 
therap iával, am ely a beteg sugaras castratiójához ve
zetett és több alkalom m al hosszú szériában adagolt 
androgennel a beteg 7 éven á t tünetm entes volt és 
zavarta lanu l e llá tta  m unkáját. 1957 őszén szokatlanul 
heves tem póban m egindult a csontfolyam at generali- 
satiója. 1958 szeptem berében m inden csigolyát és a 
m edencét teljes egészében m ár daganatos szövet szövi 
át, a bordákban, a kulcscsontokban számos m etastasiá 
van és a koponya állom ányában m ár annyi csontm eta- 
stasis észlelhető, hogy a koponyafal túlnyom ó részét 
daganat alkotja. Az erősen forszírozott androgen-thera- 
pia és a többszörös egésztestbesugárzás teljesen ha tás
ta lannak  bizonyult. A beteg a hypophysectom ia elő tt 
csont és bőrre lefogyva, 2 000 000 alatti vvs-szám m al 
és csak m orph innal csillap ítható  fájdalm akkal csak
nem  m oribund állapotban volt. Éppen e decrepid á lla 
po tra  való tek in te tte l 6 volt az első, akinél 1958 szep
tem ber 19-én elvégeztük a radiogen hypophysecto
m iát. A beavatkozás eredm ényeképpen a beteg néhány 
órával a m űté t u tán  fájdalom m entessé vált, gyorsan 
hízni kezdett és egy hónap a la tt 10 kilóval növekedetl 
a testsúlya. A vvs-szám  4 000 000-ra em elkedett. A m ű
té t elő tt hónapok óta teljesen  m ozdulatlan beteg ki
kelt az ágyából és asztal m elle tt étkezett, ö t  és fél 
hónapig ta r to tt ez az állapot, am ely a la tt kisebb
m érvű m yxoedem a fejlődött ki. Ezután spontán frac
tu ra  keletkezett a jobb fem urban, nagym érvű szöglet
töréssel. Heves fájdalm ak lép tek  fel, m elyeket csak 
nagydózisú m orphinnal leh e te tt csillapítani. M ajd 
magas láz, sensorium zavar és kétnapi eszm életlenség 
u tán  a beteg m eghalt. A sectiókor a szinte teljesen  
daganatos szövetté á ta laku lt koponyához tapadó agy
hártyákon  izgalm i állapot volt k im utatható, m elyhez 
agyoedem a csatlakozott és végső soron az ezt követő 
nyúltagy-beékelődés volt a ha lá l oka. Meg kell em lí
tenünk, hogy az öt és félhónapos szubjektív rem issio 
időszakában ob jektív  rem issiónak nyoma sem volt ki
m utatható , a többszöri röntgenvizsgálat szerin t a 
csontáttételek  fokozatosan progrediáltak.

Az elm ondottak alapján megállapítható, hogy 
a radiogen hypophysectomia értékes és hatásos 
módszere az incurabilis disseminált daganatos 
megbetegedések palliativ therapiájának. Mi is, 
m int a többi szerző, elsősorban az emlőrák disse
m inált formáiban, különösen csontáttételeknél lá t
tunk olykor megdöbbentő, drámai fordulatban le
játszódó hatást. Ezért az a véleményünk, hogy az 
eljárást be kell vezetni az onkotherapiába. Ezen 
túlmenőleg azonban azt gondoljuk, hogy a radio
gen hypophysectomia értékes és komoly eredm é
nyeket ígérő módszere a klinikai daganatkutatás
nak. A lkalmasnak látszik arra, hogy incurabilis 
betegeken végzett therapiás kísérletek segítségé
vel mélyebb bepillantást nyerjünk az emberi da
ganatok horm ondependenciájának kérdésébe. Azon 
betegek jól vezetett kórrajzainak feldolgozása, 
akik jól reagálnak a radiogen hypophysectomiára,
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m a g á b a n  re j t i  az t a lehető séget, h o g y  a d ag a n a to k  
h o rm o n d e p e n d e n c iá já n a k  k lin ik u m á t é r té k e s  a d a 
to k k a l g az d ag ítsu k . Ezért_ szü k ség esn ek  lá tju k , 
ho g y  rad io g en  h y p o p h y se c to m iá t, m in t  k lin ik a i 
ex p e r im e n tá lis  k u ta tó  m ódszert k ite r je s s z ü k  a leg
kü lö n b ö ző b b  d a g a n a tfa j tá k  kezdődő  és e lő re h a la 
d o tt d issem in á lt fo rm á ira . V árh a tó , ho g y  e k lin i
k a i k u ta tó m u n k a  e re d m én y e k ép p e n , a h o rm o n - 
d ep e n d en c ia  je len ség e iv e l szám os o ly a n  d a g a n a t-  
f a j tá n á l  ta lá lk o zn i fog u n k , m elyek  az edd ig i k lin i
k a i k u ta tá s o k  a la p já n  e fog alo m k ö rö n  k ív ü l estek . 
T e k in te tte l  a h y p o p h y sisn ek  az egész  e n d o k rin 
re n d sz e r t c e n trá lis á n  irá n y ító  sze rep é re , a  rad iogen  
h y p o p h y se c to m iáv a l fo ly ta to tt  k lin ik a i e x p e rim en 
tá lis  k u ta tá s  m ó d o t n y ú jth a t  a rra , h o g y  a h o rm o n - 
d ep en d en c ia  k é rd é sé t egyes d a g a n a tfa jtá k n á l p o n 
to sa b b an , a k ü lö n b ö ző  en d o k rin  m ir ig y e k  szerepé t 
rész le tesen  fe ld e r í tv e  tisz tázzuk . E lk ép ze lh e tő , hogy 
az ily e n  irá n y ú  k u ta tá s  a  d ag a n a to s  b etegségek  
k lin ik u m a  sz á m á ra  ed d ig  m ég n em  j á r t  u ta k a t  fog 
m e g n y itn i.

ö ssze fo g la lá s . A  h o rm o n d ep e n d en s  d ag a n a to k  
b e fo ly á so lá sá ra  szám os m ás e ljá rá s  m e lle tt  m ind  
k ite r je d te b b e n  a lk a lm a z z á k  a h y p o p h y s is  k iir tá sá t 
is. N ém e t és a m e r ik a i k u ta tó k n a k  s ik e rü l t  ra d io 
a k t ív  a n y a g o k n ak  h y p o p h y sisb e  v a ló  bev ite léve l 
o ly an  v eszé ly te len  h y p o p h y sis  k ii r tá s i  m ódszert 
k ido lgozn i, am elly e l a m ű té ti h y p o p h y s is  k iir tá s  
n a g y  m ű té ti  m o r ta l i tá s a  csaknem  te lje se n  k ik ü 
szöbölhető . S zerzők  B a u er  és K laar  á l ta l  k ido lgo
z o tt o rb ito - tra n se th m o id a lis  b e h a to lá ssa l 38 e se t
b e n  ra d io a k tív  y t t r iu m o t he ly ez tek  a h y p o p h y 
sisbe. A  k eze lt e se te k  tú lnyom ó  ré sz e  em lőcarc i- 
n o m á t követő  k i te r je d t  d ag an ato s d issem in a tió b a n  
sz en v ed e tt. Az e se te k  je len tő s  ré sz éb e n  é rté k e s  
p a llia tiv  e re d m é n y t é r te k  el. A le g fe ltű n ő b b  volt, 
hogy  a c so n tá tté te le k  k ö v e tk ez téb e n  g y a k ra n  cs il
la p íth a ta t la n  fá jd a lo m  a ra d io -y ttr iu m  behelyezése  
u tá n  rö v id  időve l te lje se n  m egszűn t. E lle n té tb en  
k ü lfö ld i szerzők  a d a ta iv a l, d a g a n a tv issz a fe jlő d és
hez, v ag y  a k á rc sa k  a d ag an a to s p ro g ressz ió  m eg
á llítá sá h o z  rad io g e n  h y p o p h y sec to m ia  n em  veze
te t t .  A  sec tió ra  k e r ü l t  ese tek b en  m e g á lla p íth a tó  
vo lt, hogy  te lje s  h y p o p h y se c to m iá t a  le g tö b b  ese t
ben  n em  s ik e rü lt  e lé rn i. A  h y p o p h y sis  á llom ány , a 
n ag y  sugárdóz is e lle n é re  is a  k ész ítm én y e k  el
h e ly ezésé tő l füg g ő en , k ise b b -n a g y o b b  m é rté k b e n  
m e g m a ra d t. C sak  eg y  ese tben  s ik e rü l t  a hy p o - 
p h y s is t te lje s  egészében  e lpusz títan i.
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Б . В а л ь д ,  Л.  З о л т а н ,  T. П  о я  н  с к  и,
С. Т о т  и М. Б  е р н и ц  е и : Опыт лечения рас
сеянных злокачественных ■ опухолей радиогенной  
(ут)  гипофизэктомией.

Н ар я д у  с целым рядом  других методов, дл я  
воздействия на опухоли  все более ш ироко п ри 
м еняется так ж е  и уд ален и е гипофиза. Н ем ецким  

•и ам ериканским  исследователям  удалось введением 
радиоактивны х вещ еств в гипофиз р азраб отать  
такой  безопасный метод его удаления, которы м 
вы сокая  смертность при  операционном вм еш атель
стве почти полностью  искореняется. А вторы  вво
дили в 38 случ аях  по разработанной Б ау ер о м  и 
К ларом  глазнично-трансэтм оидальной м етодике р а 
диоактивны й иттрий в гипофиз. П реобладаю щ ая 
часть этих больных и м ел а  многочисленные м етаста
зы после карциномы грудн ой  железы . В зн ач и тел ь
ной части случаев у д ал о сь  добиться п алли ати вн ы х 
результатов . П реж де всего бросалось в г л а з а  то 
обстоятельство, что часто  неустранимые боли от 
костны х м етастазов, вскоре  после введения рад и о
активного иттрия, полностью  прекрати ли сь . В 
противополож ность к  данным иностранны х авто
ров, радиогенная гипоф изэктом ия не п р и вел а  ни 
к  обратному развитию  опухолей, ни к  приостановке 
прогрессирования заболеван и я . По случ аям , под
верж енны м  аутопсии, м ож но было установить, что 
у  больш инства больны х н е удалось достигнуть пол
ной гипофизэктомии. Н есм отря  н а больш ую  л уче
вую дозу вещество гипоф иза сохранилось в больш ей 
или  в меньшей степени в зависимости от разм ещ е
н и я  препарата. Т ольк о  в одном случае удалось  
добиться полного ун и ч то ж ен и я  гипофиза.

Dr. В. W a l d ,  Dr.  L.  Z o l t á n ,  Dr.  T. 
P o l y á n s z k y ,  Dr.  Sz. T ó t h  und Dr.  M.  B e r n i -  
c z e у : Erfahrungen m it radiogener (У90) H ypophys- 
ektom ie bei der Behandlung dissem inierter m aligner 
Tum oren.

Z ur Beeinflussung d er horm ondepententen Ge
schw ülste w ird neben zahlreichen sonstigen V erfahren  
auch die A usrottung d e r  Hypophyse im m er m ehr 
angew andt. Deutschen u n d  am erikanischen A utoren 
ist es gelungen m itte ls  E inführung rad ioak tiver 
Substanzen in die H ypophyse eine gefahrlose M ethode 
der H ypophysenausrottung auszuarbeiten, m it d er die 
grosse operative M o rta litä t der H ypophysenentfernung 
fast vollkom m en elim in iert w erden kann. V erfasser 
füh rten  m ittels der von B auer und K laar ausgearbe ite
ten  orb ito -transethm oidalen  Eindringung in 38 Fällen 
radioaktives Y ttrium  in d ie  Hypophyse. Die überw ie
gende M ehrzahl der F ä lle  l i t t  an einer auf einen 
B rustkrebs folgenden ausgebreiteten  geschw ülstigen 
Dissem ination. In einem  bedeutenden Teil der Fälle 
erreich ten  Verfasser e inen  w ertvollen pallia tiven  
Erfolg. Am auffallendsten  w ar, dass die zufolge 
K nochenm etastasen entstandenen , oft unstillba ren  
Schm erzen nach der E inführung  des R adioyttrium s 
nach kurzer Zeit vollkom m en aufhörten. Im  G egensatz 
zu den Angaben von ausländischen A utoren fü h rte  
die radiogene H ypophysektom ie nicht zur Rückbildung 
der Geschwulst, ab e r auch nicht einm al zum 
S tills tand  der geschw ülstigen Progression. Bei den 
obduzierten Fällen konn te  festgestellt w erden, dass 
in  den m eisten Fällen eine kom plette H ypophysektom ie 
n ich t gelungen ist. Der B estand der Hypophyse blieb, 
von der Lokalisation des P raepara tes abhängig tro tz  
der grossen Stahlendosis in  kleinerem  oder grösserem  
A usm asse erhalten. N ur in  einem  Falle ist es gelun
gen die Hypophyse to ta l zu vernichten.
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A  mecamylamin (ma.) terápiás és gyógyszer
tani hatásáról elsőkként angolszász, elsősorban an
gol szerzők számoltak be. Kémiailag secundaer 
alicyklikus amin (3-methylaminoizocamphan-HCl), 
hatásmechanizmusa alapján a ganglionbénítók cso
portjába tartozik, melyekkel szemben azonban, 
több vonatkozásban, jelentős előnye van.

A bélből quantitative felszívódik, per os be
vétele u tán  a székletben nyomokban sem m u ta t
ható ki (1, 13). Ezért nagyobb biztonsággal adagol
ható, m int egyéb ganglionbénítók, az adagtól függő 
vérnyomás (v. ny.) csökkentő hatása egyenlete
sebb. M aradéktalan felszívódása következménye
kén t per os és parenteralis v. ny  .-csökkentő hatása 
egyenlő (8, 9, 15, 16, 19).

A béltraktusból felszívódva rövid idő a la tt és 
egyenletesen oszlik el nem csak az extracellularis 
térben, de -— jó diffusibilitása révén — behatol a 
sejtekbe is (13). Ez utóbbi tulajdonságával m agya
rázzák —■ a ganglionbénító hatása m ellett még k i
m utatható  — közvetlen gátló hatását a neuro
m uscularis junctiókra (4). M indenek szerint ezzel 
kapcsolatos elhúzódó, 12—18 óráig tartó  hatása is 
(7, 14).

Elméletileg és gyakorlatilag is figyelmet keltő 
a  ma. szervezetből való kiürülésének módja. K ivá
lasztása ti. a vesében a vizelet vegyhatásának függ
vénye, függetlenül a vér pH-értékétől. Savanyú 
vizelet esetén ürülése gyors és nagyfokú, lúgos vi
zelet esetén viszont ürítése m inimálisra csökken 
(1, 2, 3, 10, 13). Terápiás alkalmazásakor m indezt 
szem előtt kell tartani, tekintve, hogy a hyperto- 
niás betegeknél gyakran válik  szükségessé — ke
ringési elégtelenség esetén — diureticumok alkal
mazása. Az NH4CI előkészítés, vagy carboanhyd- 
raze bénítok (Fonurit, chlorothiazid), a vizelet 
vegyhatását savi v. lúgos irányban m egváltoztatva, 
befolyásolhatják a ma. hatást. (NH4C1 a gyors ürü - 
lés m iatt csökkenti, a carboanhydraze bénítok pe
dig, a vizeletet lúgosítva —■ m ár toxikus m ellék
tünetek fellépésének veszélyével — fokozzák.)

A ma. terápiás adagja 10—30 mg pro die (5, 
7, 15, 16, 19). Különböző szerzők adatai szerint a 
hypertoniás betegeknek átlagosan 50—60%-a ke
zelhető m a.-nal eredményesen (5, 15, 16, 18, 19). 
A syst. v. ny. Moyer és m tsai adatai szerint (16) 
fekve 25, állva 39 Hgmm-rel csökkent átlagosan. 
Ford és m tsai fekvő helyzetben 38, álló helyzetben 
58 Hgmm-es syst., ill. 28 és 30 Hgmm-es diast. á t
lagos v. ny.-csökkenést írnak  le (8). Reserpin nö
veli a ma. v. ny.-csökkentő hatását, az eredm énye
sen kezelt betegek arányát (90%) és —- a  ma.-ból,

Reserpinnel együtt adva, kisebb adagra lévén szük
ség — csökkenti a toxicitás veszélyét (15, 16).

A ma. okozta kedvezőtlen m elléktünetek rész
ben ganglionbénító hatásával — sympatikus és 
parasym patikus bénítás — függenek össze és egyéb 
ganglionbénítók m elléktüneteivel azonosak (hány
inger, hányás, szájszárazság, székrekedés, látás
zavar, gyengeség, vizeletretenció, impotencia). 
Mind állatkísérletekben (8, 14), mind emberen, 
prolongált kezelés esetén (5, 14), csökkentheti a 
vesén átáram ló vér és a glomerulus filtráció m ér
tékét, hasonlóan egyéb ganglionbénítókhoz. Ezért, 
különösen károsodott veseműködés esetén, alkal
mazása gondos körültekintést igényel. A ma.-ra 
jellemző, nem  gyakran jelentkező, m ellékhatásként 
egyes szerzők psychés zavarról és az egész testre 
kiterjedő tónusos-clonusos görcsről is beszámol
nak, melyek a terápia abbahagyására is csak las
san tűnnek el (5, 6, 11, 18). Ezeket a tüneteket fő
leg malignus hypertonia, rossz vesefunkció és nagy 
adag (50—60 m g pro die) esetén észlelték. Fellépé
süket általában közvetlen, intracelluláris, idegsejti 
hatásával magyarázzák. Egyes szerzők ezeknek a 
tüneteknek kiváltó  okaként a ma. bomlásterméké
nek, a cam phan-nak hatására gondolnak (20, 21).

*
Magunk vizsgálatainkat a ma.-nal* két irány

ban végeztük:
egyrészt különböző nagyságú (2,5, 5, 10 mg) 

egyszeri, per os adaggal m eghatároztuk fekvő és 
álló helyzetben a v. ny.-csökkenés m értékét, a 
max. csökkenés kialakulásának időpontját és a ma. 
orthostatikus collapsust (o. c.) létrehozó hatását;

másrészt vizsgáltuk prolongált kezelés során a 
terápiás hatást.

M ó d s z e r
1. Egyszeri adag hatásának vizsgálata

a) K lin ikánkon  fekvőbetegként kezelés a la tt álló 
hypertoniás betegeknek — m iután  a v. ny.-uk értéke 
állandósult és keringésüket, am ennyiben erre szükség 
volt, kom penzáltuk  — 2 órán át, fekvő és álló hely
zetben, fé ló rán k én t a felkaron Hg-os m anom eterrel 
m egm értük a  v. ny.-át. Ezután, p e r os, m a.-t adtunk, 
m ajd ism ét félóránként, fekve és állva, a v. ny.-t meg
határoztuk. Á lló helyzetben a v. ny.-t a felállást kö
vető egy percen  belül m értük. K iszám ítottuk  a kon
troll v. ny .-értékek  átlagát, az átlag tó l való max. el
téréseket; a m a. bevétele után 2 ó rán  belül ta lá lt max. 
v. ny.-csökkenés értékét összehasonlítottuk a kontroll 
mérések átlagával.

b) Az o. c. hajlam  alakulásának  m egítéléséhez ki-

* A vizsgálatokhoz rendelkezésünkre bocsátott 
m ecam ylam inért (Plegangin) a K őbányai Gyógyszer- 
gyárnak m ondunk  ezúton is köszönetét.
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szám ítottuk a kontroll m érések során fekvő és álló 
helyzetben m ért syst. és diast. v. ny.-értékek különb
ségét. Hasonló módon já rtu n k  el a ma. bevétele u tán  
nyert v. ny.-értékekkel is. Ezután  összehasonlítottuk 
a kontroll és a ma. bevétele u tán , a fekvő és álló 
helyzet közt ta lá lt m ax. különbségeket. A kontroll 
m érések során a fekvő és álló helyzetben ta lá lt v. ny.- 
értékek  különbsége és a ma. bevétele után, ugyancsak 
fekvő és álló helyzetben m ért v. ny. közti különbség 
egym ástól való eltérése m u ta tja  valóban a ma. okozta
0. c. hajlam  m értékét.

2. Prolongált ma.-kezelés
A ma.-kezelést, egy beteg kivételével, a  klinikán- 

kom felevő betegeiken kezdtük. Betegeink norm ál é t
rendet kap tak , azoknál, akiknél keringési elégtelen

ségre u taló tüne teke t ta láltunk , előzetesen kom betin- 
kezelést végeztünk. A m a.-teráp iá t akkor kezdtük el, 
am ikor a v. ny. napokon á t megközelítően állandósult. 
A m a.-teráp iát 7—10 napig fo ly ta ttuk  a klinikán, a 
gyógykezelés ezután  am buláns ellenőrzés m ellett 
történt.

Ism erve a gyógyintézeti és a m indennapi környe
zet és életviszonyok ha tásá t a hypertonia-betegségre, 
a m a.-terápia hatásosságának az elb írálásában a kö
vetkezőképpen já rtu n k  el:

a) A ma. v. ny.-csökkentő ha tásá t a klinikán ápolt 
betegeken olyképpen határoztuk  meg, hogy a kezelés 
előtt egy héten á t állandósult v. ny.-értékek átlagát 
hasonlíto ttuk  össze az egyheti kezelés a la tt elért v. 
ny  .-csökkenés értékeinek átlagával.

b) A  járóbetegeknél viszont kontro llként az első 
felvételi napon m ért v. ny .-érték  szolgált, m in t am ely 
leginkább megfelel a felvétel előtti, otthoni időszak 
v. ny .-értékének. Ehhez a v. ny.-értékhez viszonyítot
tuk  az am bulans kezelés utolsó hetében észlelt v. ny. 
átlagértékét.

A m a.-t a  betegek per o®, 4X2,5—5,0 mg-os adag
ban  szedték. Más an tihypertensiv  gyógyszert nem  
szedtek.

E r e d m é n y e k
a) 2,5 mg ma. egyszeri adagjának hatását 6 

hypertoniás betegen vizsgáltuk. Ez az adag hatás
talannak bizonyult.

b) 5 mg ma. hatását 15 hypertoniás betegen 
vizsgáltuk. A v. ny-csökkenés részletes ad a ta it az
1. sz. ábrán tün tettük  fel. Az ábrát úgy szer
kesztettük, hogy a kontroli-periódusban m ért sys. 
és diast. v. ny.-értékek átlagát — függetlenül az 
értékek nagyságától — 0-nak vettük. Az I. és IV. 
jelzésű oszlopok a kontrollértékek átlagától való 
max. eltéréseket jelzik esetenként és Hgmm-ben,

1. ábra 

A

A  v. ny. változása  5 m g ma. hatására. A  =  syst. v. ny. 
В =  diast. v. ny. I. syst. v. ny. ma. előtt, fekve. IV . syst. 
v . ny. ma, előtt, állva. II—III. syst. v. ny. ma. után, 

fekve, ill. állva.

В

а II. és III. jelzésű hasábok pedig a m a.-hatásra 
2 órán belül létre jö tt — a kontrollértékek átlagá
hoz viszonyított — max. v. ny.-csökkenést, ugyan
csak Hgmm-ben. Az egyes betegek ada ta it feltün
tető 1/A sz. ábra szerint 5 mg ma. hatására, fekvő 
helyzetben, 5 esetben következett be olyan mér
ték ű  syst. v. ny .-csökkenés, amely m eghaladta a 
kontroli-periódus spontán v. ny. ingadozásának 
alsó határát. 2 betegnek nem  változott a syst. v. 
ny.-a, 8 betegnek a syst. v. ny .-csökkenése pedig 
a v. ny. spontán ingadozásának csökkenő irányú 
sávjában helyezkedik el. A diast. v. ny., fekvő 
helyzetben, bár ma. hatására átlagosan 9 Hgmm- 
re l csökkent ugyan, az egyes betegeken m ért érté
kek azonban nem haladják meg a spontán ingado
zás alsó határát (lásd 1/B sz. ábra és 1. sz. tábl.).

Álló helyzetben, 5 mg ma. bevétele esetén, a 
syst. v. ny. m inden esetben csökkent és 11 esetben 
haladta meg a csökkenő irányú spontán ingadozás 
alsó határá t (1/A sz. táblázat, III. és IV. oszlop). 
Kifejezettebb volt, álló helyzetben, a diast. v. ny.- 
csökkenés is (lásd 1/B sz. ábra és 1. sz. tábl.).

1. táblázat
A V. ny. csökkenés átlaga egy alkalommal adott 5, ill, 10 mg 

Ma. hatására
V. ny. esés Hgmm

Beteg Ma. s Dsz. 1 mg
fekve állva fekve állva

15 5 20,5 28,0 9,0 13,0
10 10 28,5 43,5 9,5 15,0

A  2. sz. ábra A- és В-hasábján tü n te ttü k  fel 
betegenként az 5 mg ma. hatására létrejövő o. c. 
értékeit. (Az egyes hasábok I. jelzésű oszlopa a 
kontroli-periódus során fekvő és álló helyzetben 
m ért v. ny. közti max. különbséget tü n te ti fel Hg
mm-ben, a II. jelzésű oszlop pedig ugyanezt 5,0 
m g ma. bevétele után.) Amint a 2/A sz. áb ra  I. osz
lopán látható, csupán 1 beteg syst. v. ny .-a volt 
azonos — a kontroli-periódusban — fekvő és álló 
helyzetben. 7 beteg syst. v. ny.-a, álló helyzetben, 
5—20 Hgmm-rel emelkedett, 9 betegé viszont 5—40

2. ábra

A. B.

О. C. 5 mg ma. hatására. A  =  syst. v. ny. В  =  diast. 
v. ny. I. =  ma. előtt; II. — ma. után.
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Hgm m -rel csökkent. A diast. v. ny. 4 esetben nem  
változott, 6 betegen 5—20 Hgm m -rel emelkedett, 
6 betegen viszont 10—30 Hgm m -rel csökkent (2/B 
sz. ábra, I. oszlop). Ma. hatására , álló helyzetben, 
11 betegnek a syst. v. ny .-a  10—65 Hgmm-rel 
esett, 4 esetben pedig 10—20 Hgmm-rel em elke
d e tt (2/A sz. ábra, II. oszlop). A  diast. v. ny. — ma. 
hatására  —■ álló helyzetben 10 esetben esett 10—30

3. ábra

A v. ny. változás 10 mg ma. hatására. 
Jelzés, mint 1. sz. ábrán.

Hgmm-rel, 5 esetben pedig 5— 10 Hgmm-rel em el
kede tt (2/B sz. ábra, II. oszlop). Szemben a kon t
roli-periódussal, ma. bevétele után, egy esetben 
sem m aradt, felállítás után, változatlan sem a syst., 
sem a diast. v. ny.

c) 10 mg ma. egyszeri adagjának hatását lb  
hypertoniás betegen vizsgáltuk.

A v. ny. egyénenkénti változását feltüntető  
3/A és В sz. ábra adatai szerint, 10 mg ma. h a tá 
sára, a syst. v. ny. csökkenése fekvő helyzetben 5 
betegnél, álló helyzetben pedig mind a 10 beteg
nél m eghaladta a spontán ingadozás alsó h a tá rá t 
(2/A ábra, II—III. oszlop). A diast. v. ny. csökke
nése, álló helyzetben, 6 betegnél volt nagyobb, 
m in t a diast. v. ny. spontán csökkenésének alsó 
értéke (2/B ábra, III. és IV. oszlop és 1. sz. tábl.).

d) Az o. c. hajlam alakulása 10 mg ma. bevé
tele után. Az erre -vonatkozó egyénenkénti adato
k a t a 4/A—В sz. ábra, II. sz. hasábjain tün te ttük  
fel. Ezek szerint 10 mg ma. hatására, álló helyzet
ben nem változott a syst. v. ny.-a 1 betegnek, 
1 esetben a syst. v. ny. esése meghaladta a kon t
roli-periódusban észlelt m ax. syst. v. ny.-esést, 8 
esetben viszont lényegesen nem  tért el a kontroli- 
periódusban esetenként észlelt syst. v. ny.-csökke- 
nés értékeitől (4/A sz. ábra, I. és II. oszlop). A diast.
V. ny. csökkenése ma. bevétele után, álló helyzet
ben, nem volt kifejezettebb, m in t a kontroli-perió
dusban (4/B ábra).

2. Prolongált ma. gyógykezelés
Prolongált m a.-terápiát 15 betegen alkalm az

tunk  (7 férfi, 8 nő). Betegeink életkora 27—61 év 
volt. 14 beteg hypertonia-betegségben szenvedett, 
egy beteg magas v. ny.-a pyelonephritis chronica 
következménye volt. Az am bulans kezelésben ré 
szesített betegek kezelésének átlagos ideje 41 nap 
(23—90).

a) A  klinikai kezelés időszakában betegeink 
syst, v. ny.-a átlagosan 20 (10—40), a diast. v. ny. 
pedig 15 (10—20) Hgmm-rel csökkent.

b) Az am bulanter kezelt betegeknek — a meg
figyelés utolsó hetében — syst. v. ny.-a átlagosan 
30 (20—40), diast. v. ny.-a pedig 16 (0—35) Hg
m m -rel volt alacsonyabb, m int a klinikára való 
felvétel első napján.

M e g b e s z é l é s
Megfigyeléseink eredményei azt igazolják, 

hogy a vizsgálatokhoz rendelkezésünkre bocsátott 
ma. csökkenti hypertoniás betegek vérnyomását. 
A v. ny.-csökkenés létrejön egy alkalom m al adott 
ma. hatására is. A v. ny.-csökkenés m értéke azon
ban, ilyen körülm ények közt, függ az alkalmazott 
adag nagyságától. Amíg ugyanis 2,5 mg bevétele 
után értékelhető v. ny .-csökkenést nem észleltünk, 
5 mg esetében a  syst. v. ny. csökkenése fekvő hely
zetben 20,5 Hgmm, álló helyzetben 28 Hgmm, a 
diast. v. ny. csökkenése pedig 9, ill. 9,5 Hgmm volt 
átlagosan. Még kifejezettebb volt a v. ny. csökke
nése 10 m g ma. hatására (28, ill. 43,5 Hgmm-es 
syst. és 13,5, ill. 15 Hgmm-es diast. v. ny.-csökke
nés). Ez utóbbi adatok megközelítően azonosak 
Freis és m tsai (9) adataival, akik 10 m g ma. hatá
sára, 9 hypertoniás betegen, fekve átlagosan 35 
Hgmm-es syst. és 20 Hgmm-es diast. v. ny.-csök- 
kenést, álló helyzetben pedig 47, ill. 28 Hgmm-es 
syst., ill. diast. nyomáscsökkenést észleltek. Az a 
tény, hogy ugyanazon beteg v. ny.-csökkenésének 
m értéke az adag nagyságának emelésével fokozó
dik, ugyancsak am ellett szól, hogy a hypotensiv 
hatást a dózis növelésével fokozni lehet (lásd 2. sz. 
táblázat).

2. táblázat
A v. ny. csökkenés mértéke ua. betegeknél 5, ill. 10 mg Ma. 

bevétele után

Beteg
sz.

Ma.
mg

v. ny. esés Hgmm
S D

fekve ' állva fekve állva

5 5 19 25 6 6
10 1 24 34 9 16

4. ábra
A B.

O. C. 10 m g ma. hatására. Jelzés, m in t 2. sz. ábrán.

522



ORVOSI HETILAP 1960. 15.

Figyelemre méltó az a körülmény, hogy mind 
a syst., mind a diast. v. ny. csökkenése kifejezet
tebb álló, m int fekvő helyzetben. Ez nemcsak a 
v. ny.-esés átlagos értékeinek különbségében m u
tatkozik meg, hanem abban is, hogy állva nagyobb 
számú beteg v. ny .-csökkenése haladta meg a v. 
ny. spontán csökkenésének maximális alsó határát, 
m int fekve.

Ugyanakkor, am ikor a ma. hatására, különösen 
álló helyzetben, az adag nagyságától függően a v. 
ny. csökken, jelentős, főleg szubjektív panaszokat 
is okozó orthostatikus collapsus — szemben egyéb 
ganglionbénítók hatásával — nem jön létre. 5 mg 
esetén 15 betegünk közül 3 esetben volt csak álló 
helyzetben a syst. v. ny. esése 20 Hgmm-nél, a 
diast. v. ny. esése pedig 10 Hgmm-nél nagyobb. 
A syst. v. ny. csökkenése ezeken a betegeken sem 
halad ta meg a 40, a diast. v. ny  .-csökkenés pedig 
a  20 Hgmm-t. 10 mg hatására egy betegen észlel
tünk, álló helyzetben, 60 Hgmm-es, egynél 40 Hg- 
m m -es syst. v. ny.-esést. A diast. v. ny. esése 3 be
tegen haladta meg a 10 Hgmm-t, de egy esetben 
sem volt több 20 Hgmm-nél. Egyébként a 2. és 4. 
sz. ábrák adatai is jól m utatják, hogy ma. bevétele 
u tán  sem lényegesen nagyobb fokú álló helyzet
ben a v. ny. esése, m int amilyen m értékben ez a 
kontroll periódusban is bekövetkezik. Ez az észle
lésünk megegyezik Dern megfigyelésével, aki ma. 
hatására szintén kjisebbfokú o. c.-t ír le, m int ami
lyen Pentolinium bevétele után kialakul. Annak a 
megfigyelésének azonban, hogy o. c. különösen 
azoknál a betegeknél kifejezett, akiknek a kont
roli-periódusban, álló helyzetben a v. ny.-a emel
kedik, saját tapasztalataink ellene mondanak. Vizs
gált 31 betegünk közül, álló helyzetben, 8-nak 
em elkedett 5—20 Hgmm-rel a v. ny.-a. Ezek közül 
6 beteg esetében a ma. bevétele után, álló helyzet
ben, szintén emelkedett a v. ny., 1 betegen a v. ny. 
csökkent ugyan, de csak 10 Hgmm-rel, és csupán 
1 esetben jö tt létre, álló helyzetben, 40 Hgmm-es 
syst. és 10 Hgmm-es diast. v. ny.-esés.

Az irodalom adataival megegyzően (14) a 
m axim ális v. ny .-csökkenés betegeinknél is a ma. 
bevétele után 60—90 perc múlva következett be 
általában. 4—6 óra m úlva —- a legtöbb esetben — 
a v. ny. a kontroli-periódusban m ért értékek szint
jére té rt vissza, vagy megközelítette azt.

Mellékhatást, egyszeri ma. bevétele után, egy 
esetben sem észleltünk.

2. Prolongált ma.-kezelés esetén a klinikai 
megfigyelés időszakában 15 beteg közül 10 beteg 
syst. v. ny.-a csökkent 20, vagy ennél több Hgmm- 
rel, az összes beteg syst. v. ny.-ának átlagos csök
kenése pedig 20 Hgmm (0—40) volt. A diast. v. ny. 
csökkenése 13 betegnél ért el 10, vagy ennél több 
Hgmm-t, az átlagos diast. v. ny.-csökkenés 10 Hg
mm (0—20) volt.

A klinikáról való távozás után, az am bulans 
ma.-kezelésben részesült betegek vérnyomása, az 
otthoni körülmények között, általában ismét emel
kedett. A syst. v. ny. és a diast. v. ny. átlag szintje 
azonban az ambulans kezelés utolsó szakában is 
alacsonyabb volt, m int a klinikára való felvételt

m egelőző  idő szak b an . A syst. v. ny . csö k k en ése  á t 
lag  28,5 H g m m  (20— 40), a  d iast. v. ny . csö k k en ése  
ped ig  16 H gm m  (0— 35) vo lt.

O ly a n  fo k ú  o. c .-t, a m e ly  m ia tt  a m a .- te rá p iá t  
m eg  k e l le t t  v o ln a  sz a k íta n i, n em  ta p a s z ta l tu n k . 
K e lle m e tle n  m e llé k h a tá sk é n t, a b e teg e k  tö b b sé g é 
nél, k is e b b  v ag y  n ag y o b b  fo k ú  szék rek ed és  k ö v e t
k ez e tt b e , am ely  a z o n b a n  ren d sz eres  iv ó k ú rá v a l 
re n d e z h e tő  vo lt. 2 b e teg  v izelési in k o n tin e n c iá ró l 
te t t  e m líté s t, am i a z o n b a n  —  a m ed ik ác ió  a b b a 
h a g y á sa  n é lk ü l —  sp o n tá n  ren d ező d ö tt.

Ö sszefog la lás. A v iz sg á la ta in k b a n  h a s z n á lt  
m e c a m y la m in  5, ill. 10 m g-os ad a g b an , p e r  os, 
c sö k k en ti h y p e r to n iá s  b e te g e k  v é rn y o m á sá t. A v é r 
n y o m á scsö k k e n és  m é rté k e  fü g g  az ad ag  n a g y sá g á 
tó l és k ife je z e tte b b  álló , m in t  fek v ő  h e ly ze tb en . 
A v ém y o m áscsö k k e n és  m a x im u m a  60— 90 p e rc en  
b e lü l k ia la k u l .  C sökken  m in d  a syst., m in d  a  d ia s t. 
v é rn y o m á s  p ro lo n g á lt m e c a m y la m in - te rá p ia  e se té 
ben  is (n a p i dózis 4X 2,5— 5,0 m g). A v. n y .-c sö k k e - 
n és  e lle n é re  je le n tő se b b  o r th o s ta tik u s  co llap su s  
n em  jö n  lé tre . A b e teg e k  tö b b ség én é l —  p ro lo n g á lt 
m e c a m y la m in - te rá p ia  e se té n  —  sz ék rek e d és  lé p  
fel, a m e ly  iv ó k ú ráv a l, v a g y  la x a tiv u m o k k a l r e n 
dezhető .
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lenburg K. L., Torchiana M. L. (1956): Fed. Proc. 488, 
15. — 21. Stone C. A., M ecklenburg K. L., Torchiana  
M. L. (1956): J. Pharm . Exp. Ther. 117, 169. — 22. Dern  
Ph. L. (1958): Circulation 18. 349.

3. С а б о  и Г. Э p  д e и : О пониж ающ ем  
кровяное давление действии мекам илам ина.

А вторы  исследовали действие 5 или  10 мг 
м екам илам ина, пониж аю щ его при приеме во внутрь  
кровяное давление лиц , страдаю щ их гииертони- 
чебкон болезнью . Степень ум еньш ения к ровян ого  
давления зависит от величины  дозы и оно более 
вы раж ено в стоячем, чем в леж ачем  полож ении . 
М аксимум ум еньш ения кровяного  давления йасту- 
пает ч е р е з ^ О  —90 минут. У м еньш ается к а к  систо
лическое, та к  и диастолическое кровяное давление, 
даж е в случ ае  пролонгированной терапии м еками- 
ламином. (Д н евн ая  доза 4 р а за  2,5 —5,0 мг.) Н е 
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смотря на падение кровяного давления ортостати
ческий коляпс не наступает. У большинства боль
ных при длительном применении мекамиламина 
наступают запоры, поддающиеся действию питья 
минеральных вод и слабительных.

Dr. Z. S z a b ó  und Dr.  G.  E r d é l y i :  Über die 
blutdrucksenkende W irkung des M ecamylamin.

Das in  den Versuchen der Verfasser angew andte 
M ecam ylam in senkt in  5, bzw. 10 mg Dosen p er os 
verabre ich t den B lutdruck H ypertoniker. Das Aus-

mass der B lutdrucksenkung h än g t von der Grösse der 
verabreich ten  Dosis ab und is t im  Stehen ausgepräg
ter, als im  Liegen. Das M axim um  der B lutdrucksen
kung ist in  60—90 M inuten erreich t. Auch w ährend  
einer prolongierten  M ecam ylam intherapie sink t so
wohl der systolische, als auch  der diastolische B lu t
druck (Tagesdosis 4X2,5—5 mg). Trotz d e r B lu t
drucksenkung en tsteh t kein bedeutender o rthosta ti- 
scher Kollaps. Bei der M ehrzahl der P atien ten  tr i t t  
im Falle prolongierter M ecam ylam intherapie V er
stopfung auf, w elche m it e in er T rinkkur oder m it 
Laxantien  zu ordnen ist.

EREDETI  KÖZLEMÉNY

Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika

Egyszerű vérzsírv izsgá la tok  a typ u sos angina pectorisban
írta: FÖLDVÁRY GYULA dr.

Az effort angina coronariasclerosisos eredete 
az esetek túlnyomó többségében nem kétséges. 
A m ellkasi fájdalomnak ez a típusa azonban lénye
gesen ritkább, mint az, am ely bizonyos vonásai
ban az effort anginára emlékeztet ugyan, bizonyos 
— és lényeges — vonásaiban azonban attól eltér. 
A hasonlóság a fájdalom helyére és kisugárzásaira, 
az eltérés a fájdalom idejére, kiválthatóságára és 
befolyásolhatóságára vonatkozik. Az atypusos an
gina fogalma tehát bizonyos mértékig szembeállí
tást fejez ki az effort anginával. Ezzel a m egjelö
léssel illethetők a változatos lokalizációjú és vál
tozékony bal mellkasi, sternum  mögötti, bal váll- 
és hátfájdalm ak és a szívtáji szúró fájások, kisu
gárzásokkal a bal vagy m indkét felső végtagba, 
vagy anélkül. Az effort anginás fájdalm aktól eze
ket a panaszokat az a nagyon lényeges tulajdon
ságuk különíti el, hogy járás sohasem váltja  ki 
őket, rendszerint nem rohamszerűek, hanem  huza
mosabb ideig tartanak és nitrom inttal nem  befo
lyásolhatók. Egyes szerzők atypusos anginán in
kább a lokalizáció atypiát értik.

Ezeknek a panaszoknak egy része neurotikus 
eredetű, másik részük a nyaki és háti gerinc leg
inkább arthrosisos vagy discopathiás m egbetege
désével, ismét mások a különböző hasi szervek kó
ros állapotával hozhatók összefüggésbe. Vannak 
jól megfigyelt és igazolt esetek, ahol a coronariák 
valóban épek voltak, de vannak olyanok is, m e
lyekben az atypusos panaszok mögött a coronariák 
sclerotikus megbetegedését igazolták. Míg egyes 
szerzők még a typusos effort anginás esetek egy 
részét is gastrointestinális eredetűnek ta rtják  (1), 
addig mások a bal váll-kar-kéz fájdalm akkal pár
huzamosan is mindig feltételezik a coronariák 
sclerotikus megbetegedését (2, 3). Laubry a coro- 
nariainsuffitientia tünettanában  kétféle fájdalm at 
különböztet meg: az egyik fa jtá t a különféle loka- 
lizációjú, változó, határozatlan, jellegtelen „algiák”

(algies) képezik, a másik a typusos effort anginás 
fájdalom. Laubry szerint ezeknek az algiáknak a 
typusos effort angina pectorisba való átm enete le
hetséges, részben infarktuson átesettek is pana
szolhatják, részben ilyen „algiás” panaszok után  
infarktus is keletkezhetik. A probléma tehát fon
tos kérdést, mégpedig a pathogenesis kérdését veti 
fel. Nem lényegtelen, hogy angina pectorisnak 
m inősítünk-e minden arra  gyanús fájdalm at (4).

M inthogy ma m ár egyre bizonyosabban állít
ható, hogy a coronariák atherosclerosisa a zsír- 
anyagcsere anomáliáival társul, érdemesnek lá t
szott e betegeknél a szokásos vizsgálatok m ellett 
néhány serumlipoid vizsgálatot is elvégezni. Tud
juk, hogy bizonyos különleges vizsgálatokkal, m e
lyek többé-kevésbé bonyolult felszereléseket igé
nyelnek (ultracentrifuga, különböző elektroforézis 
készülékek) majdnem m inden sclerotikus betegen 
kim utathatók eltérések. A  mindennapi gyakorlat 
igénye — éppen a problém a mindennapisága foly
tán — azonban a minél egyszerűbb laboratórium i 
próba. Éppen ezért próbaképp az elmúlt három  év
ben kb. 150 egyénen néhány olyan egyszerű vér
zsírpróbát végeztem él, melyeknek kivitele sem 
különleges felszerelést, sem hosszabb időt nem 
igénye]

A m inél egyszerűbb p ró b a  jogosultságát a gya
korlati igényen kívül az a nagyszabású am erikai k í
sérlet is a látám asztja, m elyben 4914 fizikálisán és la- 
boratórium ailag  egészséges 40—45 éves egyén serum át 
vizsgálták m eg 4 különböző laboratórium ban 4 külön
böző e ljárás szerin t s m ely az egyszerű cholesterin- 
m eghatározást éppoly használhatónak  jelö lte meg, 
m int a sokkal bonyolultabb u ltracentrifugás e ljárást. 
M aguk Gofman-ék is igyekeztek a  veszélyeztetettség 
jellem zésére egyszerűbb fo rm u lá t nyerni és k im u ta t
ták, hogy az ún. atherogen index  (A. I.) — m elyet az 
Sf 0—20 és Sf 20—400 frakc iók  egymáshoz való a rá 
nyából szám íto ttak  ki — az összlipoid- és cholesterin- 
érték  ism eretében egyszerű szám tani m űvelet segítsé
gével kiszám ítható. Ez az u ltracen trifugás analíz ist a 
gyakorlatban nélkülözhetővé tenné (5).
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E rre  az egyszerűsítésre G ofm an-éknak  azok a vizs
gálata i adnak lehetőséget, m elyekben az u ltracen tri
fugával nyerhető egyes lipoidfrakciók összetételét ha
tá roz ták  meg. M egállapítást n y erik  hogy a különböző 
frakciók  alkatrészeik egym áshoz való mennyiségi a rá
nyában  különböznek egym ástól. Az Sf 0—20 frakció
ban  főleg a cholesterin, az Sf 20—400 frakcióban pedig 
a  glyceridák dom inálnak. Az összzsír és cholesterin 
értékeinek  ism eretében teh á t ezekre a  frakciókra 
nagyjából következtetni lehet. K iszám ításukra meg
adnak  néhány képletet is.( így  pl. e k é t értékből

Sf 0—20 =  —39,8+2,1 (cholest. mg°/0)—12,6 (összzsír mg%) 
Sf 20—400 =  209,5— 1,1 (cholest. m g% )+88,5 (összzsír mg°/0)

Az em líte tt atherogen index  képlete előbbiekből: 
A. I. =  0,1 (Sf 0—20 +  0,16/Sf 20—400)

Az index értéke norm álisan  50—80, nephrosisban, 
xanthom atosisban, hyperlipaem iában m agas: 100—200 
közt.

H)e még további egyszerűsítést je len t az atherogen 
index kiszám ítására az á lta lu k  m egadott következő 
képlet, m elyhez csak az összzsír szükséges:

A. I. =  14,8 (összzsír —38,5).
U tánaszám ítva k iderü l,' hogy az atherogén index 

akkor ad kóros értéket, h a  az összzsír a 600 mg% -ot 
m eghaladja, m elyet az ő m ódszerükkel a norm ális felső 
h a tá rak é n t jelölnek meg.

U gyancsak egyszerűsítést je lent, hógy a  chylo- 
m ikronszám olást a serum  optikai densitásának m éré
sével (6), a y8-lipoprotein-szintet pedig a K unkel-íé le  
phenolpróbával lehet helyettesíteni. A próbák az után- 
vizsgálatok szerin t egym ással jó egyezést m utatnak.

K unkel a  phenolpróbát 1949-ben az összzsír meg
h atáro zására  alkalm as egyszerű e ljáráskén t ír ta  le (7). 
Az összzsírt m g% -ban a következő egyszerű form ula 
a lap ján  kap juk  meg:

összzsír =  (turb. E X  16,6) +  267
20-as tu rb . egységnek 3 m l 1,15%-os BaCl és 100 

m l 0,2 N ■ kénsav keverékének zavarossága felel meg. 
Később többen úgy ta lálták , hogy a K unkel-próba 
szorosabb correlatióban van  a serum  /3-lipoprotein- 
ta rta lm ával, m in t az összzsírral. L ipidogram m on a 
K unkel-próba a  /J-lipoproteincsík szélességével, ill. in 
tenzitásával arányos (8). A p róba csirkén erősen pozi
tív, patkányon gyengén pozitív, b á r m indkettő  choles- 
te rinszin tje  alacsony, viszont a  csirke könnyen, a  pa t
kány  nehezen tehető atiheramatosisossá (u. o.) — /3-lipo- 
proteinszaporodással járó  betegségekben a próba, fel
tűnően erősen pozitív (9).

Az ism ertetettek alapján úgy látszik tehát, 
hogy egyszerűbb eljárások is alkalmasak a zsír- 
anyagcsere kóros állapotának megítéléséhez.

Ezért láttuk  érdemesnek, hogy megvizsgáljuk, 
vajon kim utatható-e velük különbség a normális 
és coronariabetegségben szenvedők csoportja kö
zött, de főleg, hogy felhasználhatók-e differenciál
diagnosztikai célra atypusos anginás betegeken a 
valódi coronariabetegekkel szemben.

Az alkalmazott egyszerűbb vizsgálatok a kö
vetkezők voltak: a serum optikai densitásának, 
továbbá az optikai densitás zsírterhelés alatti vál
tozásának vizsgálata, a serum összzsír-, cholesterin- 
és phospholipoid-szintjének meghatározása, a Kun- 
kel-féle phenolpróba és néhány esetben a fehérje
spektrum  vizsgálata papírelektroforézissel. Mint
hogy a cél elsősorban az összehasonlítás volt, nem 
az egyes próbák abszolút megbízhatósága, mint 
inkább az egymáshoz, ill. a normális csoporthoz

való viszonyuk volt érdekes, s így legfontosabb 
qualitásuk reprodukálhatóságuk volt.

M ethodika
Az optikai densitást fényelektrom os co lorim eterre l 

m értük  vörös színszűrővel, desztillált víz ellenében  és 
jellem zésére a  ská laá llást használtuk. Z sírterheléshez 
éhgyom orra 50 g v a ja t fogyasztattunk el, m a jd  3 és 5 
óra m úlva vettünk  v ért és ezek optikai d en s itá sá t h a 
sonlíto ttuk  össze az éhgyom rival. A kontrollcsoportból 
a m áj betegeket és felszívódási zavarban szenvedőket 
k irekesztettük. A serum  összzsírtartatenát Lorber  tu r- 
biditásos módszerével (10), a  cholesterint L ieberm ann— 
Burchardt szerint, a  phospholipoid-szintet Fiske— 
Subbarow  (11) szerin t határoztuk  meg. A K unkel- 
próba eredm ényét szintén a skálaállással je llem eztük. 
A fehérjefrakciókat a  papírelektroforetáíkus csík eluá- 
lásos m ódszerével határoztuk  meg.

Eredm ények
Optikai densitás: a kb. 80 betegen elvégzett 

vizsgálat nem bizonyult használható módszernek. 
Kisebb fokú zavarosság teljesen egészséges, fiatal 
egyének serumában is előfordult alacsony összzsír- 
és cholesterin-szint m ellett is, viszont m agas zsír- 
tarta lm ú és hypercholesterinaemiás serum ok is 
teljesen tiszták voltak.

Zsírterhelési próba: 56 betegen szerzett tapasz
talataink  alapján ezt a próbát sem találtuk  alkal
m asnak az arteriosclerosis. jellemzésére, m ert a 
zsírfogyasztás utáni zavarosság néha a norm áliso
kon m ég nagyobb fokot ért el, m int az infarktusos 
betegeken és a zavarosság nem egyszer 5 óra m úl
va volt a legkifejezettebb, amit inkább arterioscle- 
rosisra . tartanak  jellemzőnek. Normálisnak ta rto tt 
viselkedést még inkább az infarktusos és effort 
anginás betegeken láttunk, az atypusos anginások 
csoportja lényeges különbséget a többi 3 csoport
tal szemben nem m utatott (lásd 1. ábra).

A serum összzsír-, cholesterin- és phospho- 
lipoidszint m eghatározását és a K unkel-próbát 47 
kontrolion, 42 atypusos angináson és együttvéve 22 
effort angináson, ill. infarktusos betegen végez
tük el.

Az összzsír értékeket a 2. sz. ábra tü n te ti fel. 
Szélső értékek a kontrollcsoportban 385 és 1345 
mg%, középérték: 855 mg%, az atypusos anginás 
csoportban 725 és 1485 mg%, középérték: 1062 
mg%. Az effort anginás és infarktusos csoportban 
a szélső értékek 590 és 1300 mg%, középérték: 978 
mg%. A normális csoport középértéke a la tt az 
atypusos anginás csoport 42 esetéből csak 2, az 
infarktusos csoportból 22 esetből csak 6 helyezke
dett el.

A cholesterin értékeket a 3. sz. ábrán lá th a t
juk. A kontrollcsoport szélső értékei: 102 és 288 
mg%, középérték: 196 mg%, az atypusos anginás 
csoport szélső értékei: 176 és 365 mg%, középérték: 
253 mg% és az infarktus csoport szélső értékei 135 
és 395 mg%, középérték: 238 mg%. A kontroll
csoport 196 mg%-os középértéke alá az atyp. ang. 
csoportból 6 eset, az infarktus csoportból 7 eset 
értéke esett.

A Kunkel-féle phenolpróba értékeit a 4. sz. 
ábra szemlélteti. Szélső értékek a kontrollcsoport-
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1. ábra

Ö sszzs/r

ban 26—92, 60-as középértékkel, az atyp. ang. cso
portban 21—84, 46-os középértékkel és az in fark 
tus csoportban 15—84, 48-as középértékkel. A ha
tárnak  vehető 50-es érték fölé a kontrollcsoport
ból a 47 esetből 41 esett, az atyp. ang. csoportból 
42 esetből 17, az infarktus csoportból pedig 22-ből
10. A kontrollcsoport 60-as átlagértéke alá viszont 
az atyp. ang. csoportból csak 6, az infarktus cso
portból pedig csak 7 esett.

A phospholipoid-szint a cholesterinnel nagy
jából párhuzamosan haladt, a hányadosban feltűnő 
különbség az egyes csoportok között nem volt.

A papírelektroforézises vizsgálatok az ism er
tetetteknél még kevésbé használható eredm ényeket 
adtak. Lipoidfestést nem  végeztünk rendszeresen. 
Szabályszerű albumin és a-globulin csökkenést, ill.

/З-globulin emelkedést nem találtunk, ha időnként 
ilyen elő is fordult.

M inthogy kezdetben a kontrollcsoportba főleg 
fiatal és feltehetőleg selerosismentes egyéneket 
választottunk, szükséges volt annak eldöntése, hogy 
az azonos korú norm, esetekkel szemben van-e el
térés. Ezért 10 éves korcsoportokat képezve, az 
összzsir-, cholesterin- és Kunkel-próba-értékeket 
ezekben hasonlítottuk össze. A középértékeket az

Choleslerin

Kunkel

+
Jnfarktus

4. ábra
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10—20 9 652 68 173 — _
20—30 10 746 69 184 — — — —
30—40 6 836 52 211 5 1131 48 243
40—50 7 861 68 200 16 1085 42 250
50—60 7 957 52 : 224 12 1048 45 254
60—70 8 1081 53 1 234 1 9 1026 66 218

V érzsír értékek korcsoportok szerint kontrollesetekben és atypusos 
anginásoknál

1. sz. táblázat szemlélteti. Bár az értékek a korral 
párhuzam osan emelkedtek és az egyes korcsopor
tokon belül a középértékek közt különbség m utat
kozott, az adatokat statisztikai-m atem atikailag is 
értékeltük .

A dataink  sta tisz tikai-m atem atikai értékelésére a 
W ilcoxon-próbát alkalm aztuk  (12). Ennek a lap ján  a 
kontroll és atyp. ang., ill. in farktus-csoport egyesített 
értékei között a három  fentebb részletezett vizsgálati 
eljárással (összzsír, cholesterin, K unkel-próba) signifi
cans eltérés m utatkozott 5%-os valószínűségi szinten 
(P =  0,05). Az adatok korcsoportok szerinti összevetése 
a következőt m u ta tta : az összzsírral kapcsolatban a 
30-5-40 éves korcsoportban 1%-os (P =  0,01), a 40—50 
éves korcsoportban 5%-os (P =  0,05) valószínűségi 
szinten kap tunk  significans eltérést, a többiekben sig
nificans különbség nem  m utatkozott. A K unkel-pró- 
bában a 40—50 és 50—60 éves korcsopodtokban 5%-os 
(P =  0,05) szinten kap tunk  significans eltérést, a 30— 
40 és 60—70-es korcsoportokban nem . Végül a  choles- 
te rinnel kapcsolatos adata ink  azt m u ta tták , hogy a 
40—50 éves korcsoportban 5%-os (P — 0,05) valószínű
ségi szinten van significans különbség, a többi kor
csoportokban nincs.

A statisztikai m atem atikai értékelés szerint 
tehát significans különbség főleg a fiatal és scle- 
rosismentesnek tekinthető egyénekkel szemben 
m utatkozik. A magasabb korosztályok közül első
sorban a 40—50 év közötti korcsoport m utatott 
m indhárom  vizsgálati eljárással significans különb
séget. A korcsoportok szerinti significantia talán 
azért mosódik el, m ert, m int ismeretes, az arterio- 
sclerosisnak kezdetben nincsenek megbízható kli
nikai tünetei és lehetséges, hogy az egészséges 
kontrollnak ta rto tt egyén latens sclerosisban szen
ved. Viszont az 50 év körüliek atherosclerosisos 
veszélyeztetettsége az irodalmi adatok szerint is a 
legnagyobb, így adataink legalábbis durva egyezést 
m utatnak ezekkel a m egállapításokkal (13).

Megbeszélés
Vizsgálataink egyik legfőbb célkitűzése az volt, 

hogy megállapítsuk, az atypusos, bizonytalan, ha
tározatlan bal mellkasi, szívtáji fájdalom diagnosz
tikájában nyújthatnak-e segítséget a serumzsír- 
vizsgálatok egyszerű formái az egészségesekkel, ill. 
az effort anginás és infarktusos betegekkel szem
ben.

Hasonló tárgyú m unkával az irodalomban alig 
találkoztunk, annak ellenére, hogy az anginás fá j
dalom diagnosztikai kérdéseivel újabban igen sok 
cikk foglalkozik. Rosselli és m tsai 109 hasonló fá j
dalomról panaszkodó (soggetti portatori di algie

precordiali polimorfé) betegen végeztek rtg-, EKG- 
és vérzsírvizsgálatokat és azt találták, hogy ezek 
csak 25%-ban voltak negatívak, 75%-ban egy vagy 
több eljárással kóros leleteket kaptak, így a serum - 
lipoidok viselkedésében is (14). Doyle és m tsai 115 
egyént vizsgáltak, akik között 76 klinikailag scle- 
rosismentes volt, de közülük 27 szenvedett arterio- 
sclerosisra praedisponáló- betegségben (obesi tás, 
diabetes, fam iliaris hajlam), 48 egyén infarktuson 
átesett vagy angina pectoris-os volt. ö k  csak az 
infarktus-csoportban találtak  significansan kóros 
serumlipoid értékeket. Gyakorlati fontosságú ered
m ényként leszögezik, hogy az egyszerű cholesterin- 
vizsgálat épp oly értékűnek bizonyult, m int a hasz
nált többi bonyolult zsíranyagcsere vizsgálati eljá
rás (15).

Mi a vizsgálandó csoportba való besorolásnál 
legdöntőbb szempontnak azt tekintettük, van-e a 
betegnek atypusos anginás panasza vagy nincs, és 
van-e egyéb olyan betegsége, amely ezeket a pa
naszokat teljesen megmagyarázni képes. Ha volt 
(mint pl. a mellkasi szervek daganatos m egbete
gedése), az esetet nem soroltuk be. Ugyancsak ki
zártuk azokat az eseteket, amelyekben a coronaria- 
sclerosisos eredetű szívizombetegség valószínű volt, 
m int pl. súlyosabb EKG-elváltozások, dekompen- 
záció stb. Nem zártuk ki a szívnagyobbodást, annál 
is inkább, m ert ilyen a kontrollcsoportban is elő
fordult és a szívnagyobbodásnak lehet egyéb oka 
is, m int a coronariasclerosis. A nyaki gerinc 
arthrosisát nem tek in tettük  a panaszokat m egm a
gyarázó elváltozásnak, mivel ilyen elváltozás a kor 
előhaladásával panaszmentesen is fennállhat, sőt, 
csaknem fiziológiás. A vizsgált egyének korhatára 
a kontrollcsoportban 14—70, a többiekben 30—70 
év volt.

A betegeket a fizikális és rutin  laboratórium i 
vizsgálatokon kívül rtg-, EKG-, terheléses EKG-, 
Schellong-próba és elektroderm atográfiás vizsgá
latnak vetettük alá. A leletek közül most csak a 
serumlipoidok vizsgálati eredményeivel foglal
kozunk.

Vizsgálatainkból két következtetés volt levon
ható: 1. az irodalomban általában elismert különb
ség a normális és coronariasclerosisos csoport kö
zött az összzsír-, cholesterin- és Kunkel-próba se
gítségével kim utatható volt. Nem volt értékelhető 
a különbség a serum optikai densitásának és a zsír
terhelés során bekövetkező densitás-változásoknak 
vizsgálatával. Woldow  és m tsainak eredményeivel 
szemben (16), melyekhez mások is csatlakoztak 
(17), ennek a próbának értékelhetetlensége okozta 
a legnagyobb csalódást, m ert a metodika egyszerű
sége m iatt módszertani hibáról szó sem lehet és az 
eredményeknek jól összehasonlíthatóknak kellene 
lenniök. Hasonló eredm ényről számol be viszont 
Grüner és Hilden (18), akik a terhelés u táni m a
gas zsírszintet szintén inkább fiatalokon észlelték.

2. Meglepetésszerűen a valódi coronariasclero
sisos és atypusos anginás csoport között az éppen 
differenciáldiagnosztikai céllal végzett m eghatáro
zások különbséget nem m utattak.
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A kapott eredmények m ás oldalról való m eg
világítása céljából m egemlíthető a kontrollcsoport 
és atypusos anginás csoport rtg-vizsgálati eredm é
nye. Míg a kontrollcsoportban a röntgenátvilágí
tással durván becsült szívnagyság az esetek több
ségében nem vagy csupán kissé tért el a norm ális
tól (47-ből 17-ben volt 'A— 1 ujjnyi nagyobbodás), 
addig az atypusos anginás csoportban a szív né
hány eset kivételével 1—3 u jja l volt nagyobb a 
normálisnál. Valamivel több volt köztük a hyper- 
toniás és a mérsékelt EKG-eltérések száma is.

A szívnagyobbodásnak az atypusos anginás 
csoportban való nagyobb előfordulási aránya fel
veti azt a lehetőséget, hogy ebben a csoportban a 
szívdilatációt a coronariák sclerotikus megbetege
dése m iatti szívizombetegség okozza.

Végeredményben vizsgálataink eredm ényeként 
azt m ondhatjuk, hogy az egyszerű serumzsír vizs
gálati eljárások is adnak egészséges és arterio- 
sclerotikus egyének között significans különbséget, 
bár az eredmények széles fedése m iatt ezeknek az 
eredményeknek önmagukban diagnosztikus jelen
tőséget egyelőre nem szabad tulajdonítani, m ás
részt pedig atypusos anginás panaszok esetén óva
tosságra és a panaszok m élyebbre ható vizsgála
tá ra  intenek különösen, ha a serumlipoidők vizsgá
lata  jelentősebb eltérést m utat a normálistól, míg 
fordítva, normális rtg  és EKG m ellett norm ális 
serumzsír vizsgálati leletek birtokában könnyeb
ben fogadhatjuk el valamely panasz extracardia- 
lis eredetét.

A m atem atikai-sta tisz tikai szám ítások elvégzéséért 
G yires Béla dr. professzor ú rn ak  ezúton m ondok kö
szönetét.

ö ssze fog la lá s . A szerző néhány egyszerű vér
zsírvizsgálatot végzett el kb. 150 egyénen, közöt
tük  60 arteriosclerosis szempontjából klinikailag 
egészséges kontrolion, 59 atypusos angináson és 30 
effort angináson, ill. szívinfarktusos betegen. A se
rum  optikai densitásának mérése és a zsírterhelési 
próba nem bizonyult használható módszernek, ez
zel szemben a serum-összzsír- és cholesterin-meg- 
határozás, valamint a K unkel-próba az egészséges 
kontrollcsoport és az atypusos anginás és infarktus 
csoport között statisztikailag értékelhető, signifi- 
cáns különbséget m utatott. Legfeltűnőbb az atypu
sos anginás csoport kóros viselkedése volt. Ebben 
a csoportban gyakoribb volt a rtg-nel m egállapít
ható szívnagyobbodás is. A significantia a korcso
po rtra  osztott anyagon csak 40—50 év között volt 
m inden vizsgálatra nézve kim utatható. A vizsgá
latok egy része az egyszerű zsírpróbák használha
tóságára m utatnak, másrészt kórosan m agas vér- 
lipoid-értékek esetén az atypusos anginás fá jdal
m ak megítélésében óvatosságra intenek.

IRODALOM. 1. Evans W.: B. M. J. 1959. I. 249. — 
2. O ury P., H eber-Souffrin  M. és Duché G.: P resse 
Méd. 1958. 66, 1885. — 3. From ent R. és G onin A.: 
Sei. Franc. Paris, 1956. 39. — 4. haubry Ch. és Soulié 
P.: Les m aladies des coronaires. Masson e t Cie, Paris,
1950. 349. — 5. Lindgren F. T. és Gofman J. W.: Sym

posium über A rteriosclerose. 1 9 5 6 .  Basel, 1 5 2 . Benno—  
Schwabe Verlag, B asel/S tuttgart. — 6. O s m o n  K .  L . ,  
Z i n n  W . J . é s  W h a r t o n  G . К .:  J. Amer. med. Ass. 1 9 5 7 .  
164, 6 3 3 .  —  7 . K u n k e l  H . G , A h r e n s  E . H . é s  E i s e n 
m e n g e r  W . J .:  G astroent. (Baltimore) 1 9 4 9 . 11, 4 9 9 .  —
8. L e m a i r e  A .,. C o t te t  J . és J o y e u s e  R .:  P resse Méd. 
Presse Méd. 1 9 5 4 . 62, 1 6 9 9 . — 9 . J a y le  M . F ., L a g r u e  G . 
és B o u s s ie r  G .: Presse Méd. 1 9 5 4 .  62, 1 2 4 6 . — 1 0 . L o r -  
b e r  L .,  K e r t é s z  E . és F o n y ó d i  T .:  Katonaorvosi Szemle 
1 9 5 4 .  1 . — 1 1 . F isíke  é s  S u b b a r o w :  J. Bioi. Chem. 1 9 2 5 .  
66, 3 7 5 . — 1 2 . R é n y i  A .:  Magy. Tud. Akad. Aik. Mat. 
Int. Közi. 1 9 5 3 .  2, 2 4 3 — 2 6 5 .  — 1 3 . W h i te  N . К . ,  E d 
w a r d s  J .  E . és D r y  T . J .:  C irculation 1 9 5 0 . 1, 6 4 5 .  — 
1 4 . R o s s e l l i  M., S a l v i n i  L .,  A n t o i n i  F . M. és S o r d i  A . :  
Cuore e circ. 1 9 5 6 .  40, 3 2 1 . — 1 5 . D o y le  J. T ., DeLalla
L . S .,  B a k e r  W . H :, H e s l in  A .  S . és B r o w n  R . К .:  Jo u r
nal of chronie Deseases. 1 9 5 7 .  6, 3 3 . — 1 6 . W o ld o w  A . ,  
C h a p m a n  J. E. é s  E v a n s  J. M.: Am. H eart J. 1 9 5 4 .  47, 
5 6 8  és S c h w a r t z  L ., W o ld o w  A .  és D u n s m o r e  R .  A . :  
J. Amer. med. Ass. 1 9 5 2 . 149, 3 6 4 .  — 1 7 . K u o  P . T . é s  
J o y n e r  C. R .:  J, Amer, med. Ass. 1 9 5 5 . 158, 1 0 0 8 .  — 
1 8 . G r ü n e r  A .  é s  H i ld e n  T .:  Scand. J. clin. labor. In
vest. 1 9 5 3 .  5, 2 3 6 .

Д ь , Ф е л ь д в а р и :  Простое исследование 
содержания жира в крови при нетипичной груд
ной жабе.

Автор провел на приблизительно 150 лицах 
несколько простых определений содержания жира 
в крови, причем он исследовал 60 лиц клинически 
здоровых с точки зрения аретриосклероза, 59 лиц 
с нетипичной грудной жабой и 30 лиц брюшной 
жабой или инфарктом сердца. Оптическое изме
рение сыворотки и проба с нагрузкой жира не ока
зались пригодными, в то время как определение 
общего количества жира и холестерина в сыво
ротке, а также проба Кункеля давали сигнифи- 
кантную, статистически оцениваемую, разницу 
между здоровой контрольной группой и группой 
с нетипичной жабой и с инфарктом. Наиболее 
бросающимся в глаза было патологическое поведе
ние атипичной ангинозной группы. В этой группе 
чаще наблюдалось устанавливаемое рентгеном уве
личение сердца. Сигнификантность на материале 
по возрастным группам могла быть выявлена в 
отношении всех анализов только в возрастной груп
пе 40 — 50 лет. Исследования указывают с одной 
стороны на пригодность простых проб на содер
жание жира в крови, с другой стороны при пато
логически высоком содержании липоидов в крови 
они заставляют нас быть осторожными при оценке 
нетипичных ангиозных болей.

Dr. Gy. F ö l d v á r y :  Einfache Blutfettuntersu
chungen bei atypischer Angina pectoris.

V erfasser fü h rte  bei cca 150 Personen, d a run te r 
bei 60, aus dem G esichtspunkte der A rteriosklerose 
klinisch gesunden K ontrollpersonen, 59 atypischen 
A nginafällen und 30 Effort-A ngina-Fällen, bezw. P a
tienten  m it M yokard-Infark t einige einfache B lu tfe tt
un tersuchungen aus. Die M essung der optischen Den- 
sitä t des Serum s und die Fettbelastungsprobe haben 
sich n ich t bew ährt, dagegen ergaben die Bestim m ung 
des Serum -G esam tfettes und  des Cholesterins, sowie 
die K unkel’sche P robe zw ischen der gesunden Kon- 
tro llg ruppe und der G ruppe der atypischen A ngina 
und des M yokardinfarktes sta tistisch  w ertbare, signi
fikan te U nterschiede. Am auffallendsten  w ar das p a 
thologische V erhalten  der G ruppe der atypischen A n
ginafälle. In  dieser G ruppe w ar auch die röntgenolo
gisch festgestellbare H erzvergrösserung häufiger. Die 
S ignifikanz w ar am  in A ltersgruppen verte ilten  M a
teria l n u r zw ischen 40 und 50 Jah ren  fü r alle U nter
suchungen nachw eisbar. Die U ntersuchungen deuten 
einerseits auf die B rauchbarkeit der einfachen F e tt
proben hin, andererseits m ahnen sie im Falle patho
logisch hoher B lutlipoidw erte bei der B eurteilung 
atypischer anginöser Schm erzen zu Vorsicht.
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M eigs- é s  p seu do-M eigs-syn drom a
írta: Z S Á M B É K Y  PÁL dr.

A  tünetegyüttest (28) alkotó triás: — jóindu
latú petefészektumor, hydrothorax és ascites —, 
m elynek az a sajátossága, hogy a benignus ova
rialis daganat eltávolításával a hasi és mellüregi 
folyadékgyülem  újraképződése egy csapásra meg
szűnik. Ezzel a beteg bajától véglegesen megsza
badul. Megfigyeléseinkkel szeretnénk mindehhez 
újabb adatokat szolgáltatni és állást foglalni a 
tünetegyüttes körülhatárolásával kapcsolatos kér
désekben is.

A syndrom át 1887-ben a francia D e m o n s  (13) is
m erte tte  elsőként. 1937-ben az am erikai M e ig s  é s  C a ss  
(28) 9 — m űtéttel gyógyított — ovarialis fibrom a esete 
nyom án ú jra  leírta. R h o a d s  és T e r r e l  (33) u tán  a 
M e ig s - s y n d r o m a  elnevezés le tt általános, m íg francia 
és olasz szerzők inkább  Demons—M eigs-syndrom a né
ven em lítik.

H azánkban ovarialis fibrom a kapcsán előálló 
M e ig s - s y n d r o m á t  közöltek: 1943-ban K e h id a i  (22), 
1957-ben G y ő r y  és Vécs e i  (18). Megelőzően B u r g e r  (6) 
subserosus myoma, legutóbb pedig Erdélyből B a k k  és 
B ó d i  (5) cystaadenom a ovarii á lta l létrehozott — m ű
té tte l gyógyított — hasonló tünetegyüttesről szám ol
tak  be.

Később azonban kiderült, hogy rosszindulatú 
petefészektumorok is képesek létrehozni, és azok 
esetleges eltávolításával a folyadékképződés épp 
úgy megszüntethető, m int jóindulatú (solid és 
cystosus) ovarialis tum orok kapcsán az szabály- 
szerű. Fernandez— Colmeiro (15) 1952-ben 17 ilyen 
malignus petefészektumorhoz társult Meigs-syn
dromát gyűjtött össze az irodalomból. Bár ezeknél 
a végső kimenetel a re jte tt metastasisok m iatt leg
többször nem kétséges, mégis valamennyiben a 
tum or radikális, sőt palliativ  eltávolítását a hydro
thorax és ascites eltűnése követte. Ismeretes azon
ban több olyan eset is, ahol végleges gyógyulás 
következett be (1, 3, 14, 23, 38). A fentieken túl
menően, nemcsak a legkülönfélébb ovarialis tum o
rok [thecoma, granulom asejt tu. (11, 37), Brenner 
tu., strum a ovarii (19), epithelioma (15), cystade- 
noma (5, 8)], hanem igen ritkán myoma uteri (6), 
tubapapilloma, sőt gyulladásos tum or vagy, kis- 
medencei daganat is k iválthatja  a Meigs-syndro
m át (30).

A heterogen alapbetegség és histologiai kép, 
továbbá a nem egységes prognosis m iatt igyekezett 
Meigs (30) a róla elnevezett tünetegyüttes pontos 
körülhatárolását megadni. Négy kategóriába so
rolta azokat az eseteket, melyekben a tum or eltá
volításával a hasi és mellüregi folyadékgyülem 
időlegesen vagy véglegesen eltűnik: 1. valódi 
Meigs-syndroma; 2. ovarialis benignus cysták, leio
myoma, teratoma stb.; 3. ovarialis malignus folya

m atok; 4. a pancreas cystás, traum as és carcino- 
más elváltozásai.

A „valódi” Meigs-syndroma m egállapítását az 
alábbi feltételekhez kötötte: 1. ovarialis fibroma, 
vagy fibromaszerű daganat (thecoma, granulosa- 
sejttum or, Brenner tu.), 2. ascites, 3. hydrothorax,
4. utóbbiak a petefészektum or eltávolítása után 
eltűnnek.

A syndroma Meigs (30) által felállított k rité
rium ait illetően kifogásolható (16), hogy kizárja 
azokból az ovarialis cystákat, mivel ezeket poten- 
tionalisan malignusnak tartja . Ugyanakkor a solid 
ovarialis daganatokhoz sorolt granulosa- és theca- 
sejttum orok potentionalis benignitása nagyon is 
vitatható  (12, 16). Sőt Demons (13) első észlelései 
és számos későbbi megfigyelés éppen cysta által 
kiváltott és m űtéttel véglegesen m egszüntetett tü 
netegyüttesre vonatkoztak, s végtére is nem  m in
den cysta fajul el rosszindulatúan.

Fentiek alapján Fűnek—-Brentano (16), Deb- 
ray, Hardouin és Thoyer-Rozat (12) nézetéhez 
csatlakozunk, s m inden histologiailag benignus 
(akár solid, akár cystosus) petefészektum orhoz tár
sult ascitest és hydrothoraxot, m ely ovariectomiá- 
vál megszüntethető, Meigs-syndromának neve
zünk. Kivételképpen ide sorolhatók azon ritk a  ese
tek, melyekben myoma uterihez, vagy más jóindu
latú kismedencebeli tumorhoz társu lt — a m űtéttel 
megszüntethető — fenti tünetegyüttes.

Nem osztjuk  azonban B u r g e r  (7) és m ások véle
m ényét, hogy minden, ak á r  benignus, ak á r  m alignus 
ovarialis tum or létrehozta polyserositist, m ely m űtét 
u tán  gyógyul, M e ig s - s y n d r o m á n a k  nevezzünk. Igaz 
ugyan, hogy a  M e ig s - s y n d r o m a  egyik alapvető sa já 
tossága: a folyadék ovariectom ia u tán  eltűn ik  nem csak 
benignus, hanem  m alignus — m ég nem  generalizáló
dott — folyam atok esetén is, m égis a  folyam at benig
n itása  fontos kritérium . Ezért fenn ta rtás nélkü l m in 
den m alignus folyam atot oda nem  sorolhatunk, még 
akkor sem, h a  huszonöt éves (!) túlélő esetek (14) ism e
retesek. A nom enclatura nehézségét m i főleg abban 
lá tjuk , hogy az esetek jó részében ugyanazon tünetek  
m ellett az alapfolyam at benignus, vagy m alignus vol
tá t  m ég a m ű té t során  sem lehet eldönteni, hanem  
csak a histologiai vizsgálat alapján .

Adódhatnak természetesen olyan észlelések is, 
hogy a folyamat malignitásához kétség nem  férhet, 
így Arenas, Coll és Augustoni (4) ascitesszel és 
hydrothoraxszal járó K rukenberg-tum or esetében 
haematemesis (gyomor-metastasis!) volt az első 
tünet, m ely a beteget orvoshoz vitte, ennek elle
nére a palliativ m űtét — az ovariectomia — a  fo
lyadékszaporulat eltűnését eredményezte. Az álla
potot pseudosyndroma Meigs névvel jelölték meg. 
Magunk igen találónak ta rtju k  ezt az elnevezést
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és javasoljuk, hogy m inden malignus ovarialis tu 
mor kiváltotta M eigs-syndromát — melynél az 
ascites és a hydrothorax radikális vagy palliativ  
m űtét után eltűnik — pseudo-M eigs-syndromának 
nevezzünk. Elnevezésünkkel didaktikai és gyakor
lati célt kívánunk szolgálni, m ert a klinikus szá
m ára a két kórforma megjelenésében, tüneteiben  
csak ritkán különíthető ’el, a teendők  pedig azono
sak: mielőbbi laparotomia és ovariectomia vég
zése. A döntés, hogy „valódi” vagy „pseudo” 
Meigs-syndromával állunk-e szemben, legyen a 
histologus feladata. Ügy gondoljuk, fenti javasla
tunkkal áthidalhatjuk m indazokat a nehézségeket, 
melyek a syndroma körülhatárolását és kiterjesz
tését propagáló táborokat egymással élesen szem
beállították.

Tünettan, diagnózis
A tünetegyüttes főként a  menopausában levők 

megbetegedése. Észlelték azonban m ár 9 éves 
[Knaus, Compos, Rose (24)], sőt 88 éves [Gould, 
Kerr (17)] korban is. A syndrom a előfordulása és 
a megelőző terhességek, illetve szülések száma kö
zött összefüggés nincs. A kezdeti tünetek: dyspnoe, 
testsúlycsökkenés (még a csapolások előtt!), gyen
geségérzés, étvágytalanság, a has fnegnagyobbo- 
dása. Mindezekhez m ellkasi és hasi, esetleg rectá- 
lis fájdalmak csatlakozhatnak. Rendszerint szeren
csésebb a helyzet akkor, h a  a gyakran kívülről is 
tapintható daganat m iatt először nőgyógyászhoz 
kerül a beteg, aki talán m ár az első vizsgálatnál 
gondol a fenti lehetőségre. A jellemzően cachexiás 
küllem — amit Miller (31) m ár régen „Fibrom- 
cachexie” néven leírt —, azonban könnyen malig
nus kórkép gyanúját keltheti. A dyspnoe, a jobb
oldali folyadékgyülem és ascites m iatt bel-, eset
leg tüdőgyógyászhoz kerü lhe t a beteg; ilyenkor 
cardialis decompensatióra, specifikus polyserosi- 
tisre, vagy malignus m etastatizáló folyam atra gon
dol először a vizsgáló, annál is inkább, m ert az 
esetleg lúdtojásnyi — panaszt nem okozó — pete
fészekdaganat hónapokig re jtve  m aradhat. Csak a 
kezelésre teljesen refractaer állapot m iatt m erül 
fel — talán még idejében —  a diagnózis revízió
jának szükségessége, am int arról Zim m erm ann  
(38) és mások esetei tanúskodnak. A tragédia akkor 
van, ha csak a sectio derít fényt arra, hogy gyó
gyítható betegség, Meigs-syndroma  volt a m alig- 
nusnak vélt és elvesztett eset.

A daganat nagysága lúdtojástól gyermekfejig 
változhat. Burger P. (8) terhességnek vélt Meigs- 
syndroma kapcsán 6000 g-os multilocularis cyst- 
adenomát távolított el. összefüggés a folyadék
szaporulat és a  daganat nagysága között nem  álla
pítható meg. Kleff  (23) szerint, míg az ascites 100 
ml-től több literig változhat, addig a mellüregi fo
lyadék mindig tetemes mennyiségű. Ezért adód
hatnak olyan esetek, hol fizikális vizsgálattal az 
ascites nem m utatható ki. A hydrothorax egyéb
ként lehet egy, és akkor inkább jobb- vagy két
oldali. Mind a mellüregi, m ind a hasüregi folyadék 
közös tulajdonsága: csapolás u tán feltűnő ham ar 
újraképződik.

A punctatum  átlátszó, rendszerint transuda- 
tum, fehérjetartalm a alacsony, Rivalta neg., 1015 
alatti faj súllyal. Azonban ez sem kivétel nélküli 
szabály. Ridly (34) 1040-es fajsúlyt észlelt. Az üle
dék szegényes: lymphocytákat, monocytákat, illetve 
endothelsejteket tartalm azhat. Hangsúlyozni szeret
nénk, hogy Fűnek—Brentano  (16) és mások véle
ményével szemben, nem zárja ki a syndromát, ha 
c.sapoláskor véres punctatum ot nyerünk. Többen 
észleltek ilyent „valódi” Meigs-syndroma kapcsán 
(11, 20, 36, 37). Darke és Dewhurst (11) a tum or
ban létrejövő necrosisban vagy torsióban tételezi 
fel az okot, mely a hasüregi, sőt mellüregi punc
tatum ot is véressé teheti. Éppen ezért szabály: 
még véres punctatum  sem zárja ki laparotomia 
szükségességét (11).

A  syndroma pathogenesise
Nem vitás, hogy mind az ascites, mind a hyd

rothorax oka közvetlenül vagy közvetve maga a 
tum or, m ert annak eltávolításával a folyadékkép
ződés m aradéktalanul és végérvényesen megszű
nik. Irodalmi adatok szerint ovarialis fibromához 
az esetek 20%-ában társul ascites, egyidejű pleu
ralis folyadékgyülem csak 0,7%-ban (25). Ügy lá t
szik azonban, hogy a hasüregi folyadék mellett 
hydrothorax jelenléte nem egyedül Meigs-syndro- 
ma sajátossága. Cirrhosis kapcsán — ascites mel
lett — jobboldali hydrothorax 1—3%-ban fordul 
elő (26). Anélkül, hogy állást foglalnánk a v itato tt 
kérdésben, hogy van-e — legalábbis az esetek egy 
részében — közvetlen communicatio a két testüreg 
között (25), kísérleteik alapján elfogadhatjuk 
Meigs, Armstrong és Hamilton  (29) álláspontját, 
hogy a hasi és mellüregi folyadék Meigs-syndro- 
mában azonos. Később Debrey, Hardouin és Tho- 
yer-Rozat (12) ezt klinikai oldalról is megerősítet
ték: hasonló mucoid tarta lm ú  endothelsejteket 
találtak az ascites folyadékban és a pleuralis punc- 
tatum ban egyaránt.

Akár lymphás úton transdiaphragm álisan ju t 
a folyadék a mellüregbe, akár közvetlen kapcsolat 
van a  két testüreg között, homályos az, hogyan 
fejlődik ki alig kim utatható ascites mellett nagy 
mennyiségű mellüregi folyadékgyülem. Kérdés az 
is, m iért kerül az ascites az esetek túlnyomó ré
szében csak a jobb, más esetekben pedig csak a  bal 
mellüregbe. A felelet erre — többek között — a 
nyirokérrendszer anatóm iai adottságaiban, varia
bilitásában és működésében kell keresni.

M agának az ascites létrejöttének pusztán m e
chanikus m agyarázatát (35) — a tum ornak a v. 
azygosra gyakorolt nyom ását — m a m ár alig fo
gadják el. Nehezen képzelhető el pl. tyúktojásnyi 
daganatról, hogy az ott ilyen mechanikus hatást 
fejtsen ki. Niesert (32) a folyadékképződés okát a 
tum or interstitialis oedem ájára vezeti vissza, azon
ban ép tokkal bíró fibrom a esetén ez is nehezen 
képzelhető el. Zim merman  (38) a  serosus hártyák 
megváltozott reakciójában keresi az okot.

Figyelemre méltó az a kérdés is, vajon van-e 
összefüggés a histologiai kép és a folyadékszapo
ru la t között. Igaz ugyan, hogy a legkülönfélébb
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szöveti felépítésű solid és cystosus, benignus és 
malignus tum orok létrehozhatják a syndromát, 
de pl. virilizáló tum or (arrhenoblastoma) kapcsán 
ezt nem észlelték, noha a daganat tetem es nagy
ságúra nőhet és cystikusan degenerálódhat (25). 
Felmerül az a lehetőség is, vajon nem  secernál-e 
a tum orsejt — legalább az esetek egy részében — 
hydrophizáló hatású, talán steroidszerű anyagot. 
Erre vonatkozó hormonvizsgálattal igazolt esetről 
azonban nem olvashatunk. Cachera és Darnis (9) 
szerint a hyperfolliculinaemia szerepet játszhat a 
kórkép kialakulásában, akár túlprodukció, akár — 
egyidejű májelégtelenség során — a steroidok 
csökkent lebontása révén alakul az ki (21). Henry 
és mtsai (19) a pajzsmirigy csökkent funkcióját 
teszik felelőssé — legalább is részben — az állapot 
létrejöttéért. Mivel mindkét saját esetünk strum - 
ectomizált volt, ku tattunk  a pajzsmirigy esetleges 
hypofunkciója után; azonban sem klinikai vizsgá
lattal, sem — második esetünkben — J  izotópos 
vizsgálattal nem találtunk hypothyreosisra utaló 
jeleket.

Véleményünk szerint az ascites és hydrotho- 
rax  létrejötte a Meigs-syndromaban több tényező 
együttes jelenlétéhez, illetve kölcsönhatásához kö
tö tt: esetleges mechanikus hatáson kívül szóba jö
het a tum or által secernált hydropicus (steroid?) 
anyag abszolút vagy relatív  (lebontási zavar) meg
szaporodása, illetve a serosus hártyák reakció- 
képességének —• ismeretlen okból lé tre jö tt — meg
változása. Fentieken kívül bizonyos anatómiai 
adottságok (nyirokérrendszer fejlődési variatiói, 
communicatio a két testüreg között stb.) szabják 
meg, hogy ascites m ellett mellüregi folyadék
szaporulat létrejön-e és melyik oldalon.

Saját eseteink:
1. sz. eset. M . K . - n é ,  5 3  é v e s ,  e r ő s e n  l e s o v á n y o d o t t ,  

5 0  k g  s ú l y ú  b e t e g  n é h á n y  h e t e  t a r t ó  a l h a s i  f á j d a l m a k  
é s  k ö z e l  1 0  k g - o s  f o g y á s  m i a t t  n ő g y ó g y á s z a t i  s z a k r e n 
d e l é s e n  j e l e n t k e z i k .  H a t  s z ü l é s e  v o l t ,  n y o l c  é v v e l  e z 
e l ő t t  s t r u m e c t o m i z á l t á k .  H a t  é v e  m e n o p a u s á b a n  v a n .  
K ü l s ő  v i z s g á l a t t a l  i s  j ó l  t a p i n t h a t ó ,  b i m a n u a l i s a n  s o k  
g ó c ú ,  a z  u t e r u s s z a l  n y e l e s e n  ö s s z e f ü g g ő  k ő k e m é n y  
c o n g l o m e r a t u m o t  é s  s z a b a d  f o l y a d é k o t  t a l á l n a k  a  h a s 
b a n .

F u l l a d á s a  m i a t t  i r á n y í t j á k  h o z z á n k .  M e g e l ő z ő e n  
s e m  l á z a ,  s e m  o l d a l s z ú r á s a  n e m  v o l t .  1 9 5 6 .  d e c .  2 0 - á n  
v e s s z ü k  f e l .  A z o n n a l  t e h e r m e n t e s í t ő  p u n c t i ó t  v é g z ü n k  
j o b b o l d a l t :  1 3 0 0  m l  s z a l m a s á r g a  f o l y a d é k o t  n y e r ü n k  
( f s . : 1 0 1 5 , f h . :  3 ,8  g % )-  Ü l e d é k  c y t o l o g i a i  v i z s g á l a t a :  
k e r e k ,  p o l y m o r p h ,  n a g y ,  t ö b b m a g v ú ,  h e l y e n k é n t  o s z 
l á s o k a t  m u t a t ó  t u m o r g y a n ú s  s e j t e k e t  t a r t a l m a z .  C s a 
p o l á s t  k ö v e t ő  r t g - v i z s g á l a t  s o r á n  m e t a s t a s i s  a  t ü d ő b e n  
n e m  v o l t  é s z l e l h e t ő .  T a l á l t u n k  b a l o l d a l t  i s  —  a  f e n t i e 
k e n  k í v ü l  —  n é h á n y  u j j n y i  t o m p u l a i o t  g y e n g ü l t  l é g 
z é s s e l .  A  s z í v  b a l r a  1 u j j a l  n a g y o b b ,  s z í v h a n g o k  t i s z 
t á k .  R R :  1 6 0 /9 0  H g m m ,  P :  8 0 / m i n .  M á j m e g n a g y o b b o 
d á s t ,  b o k a v i z e n y ő t  n e m  é s z l e l t ü n k .  A  l a b o r a l ó r i u m i  
v i z s g á l a t o k  a  3 0  m m / ó  W e s t . - n  k í v ü l  m á s  k ó r o s a t  n e m  
m u t a t t a k .  E K G :  é p  i n g e r k é p z é s  é s  v e z e t é s ,  b a l r a  d e v .  
R  t e n g e l y ,  S T 1 ,  S T 2  d e p r . ,  T I ,  T 2  l a p o s ,  T 3  n e g .

M e g f i g y e l é s ü n k  3 . n a p j á n  a  b e t e g  i s m é t  o l y  d y s -  
p n o e s ,  h o g y  ú j a b b  p u n c t i ó r a  k é n y s z e r ü l ü n k .  A  l á z t a -  
l a n  k e z d e t ,  a  c a c h e x i a ,  a  h a s i  é s  m i n d k é t  o l d a l i  m e l l 
ü r e g i  f o l y a d é k g y ü l e m  m i a t t  a  g e n i t a l i s  t u m o r  p l e u r o -  
p e r i t o n e a l i s  m e t a s t a t i z á l ó d á s á r a  k ö v e t k e z t e t t ü n k ,  a m i t  
a  p u n c t a t u m o k  i s m é t e l t  c y t o l o g i a i  v i z s g á l a t a  i s  l á m o -  
g a t o t t .  E x  j u v a n t i b u s  a d o t t  s t r o p h o s i d - n o v u r i t  k ú r á 

v a l  c s a k  n é h á n y  n a p i g  l e l h e t e t t  a z  ú j a b b  c s a p o l á s t  
k é s l e l t e t n i .

E r é l y e s  s u g á r k e z e lé s t  k e z d ü n k  e l. 1 9 5 7 .  j a n .  5 - t ő l  
a z  o v a r i a l i s  d a g a n a t r a  m é l y t h e r a p i á s  f e l t é t e l e k  m e l 
l e t t ,  e g y  e l ü l s ő  é s  e g y  h á t s ó ,  a  d a g a n a t  n a g y s á g á h o z  
m é r t  m e z ő b e n  2 0 0  r - s  f r a c t i ó k b a n ,  a  b ő r ö n  v i s s z a -  
s u g á r z á s s a l  m é r t  ö s s z e s e n  5 0 0 0  r - t  k a p .  K ö z b e n  m e g 
l e p e t é s s e l  a z t  t a p a s z t a l j u k ,  h o g y  a z  a d d i g  6  c s a p o l á s t  
i g é n y l ő  b e t e g  m e l lü r e g i  f o l y a d é k ja  a l ig  n ö v e k s z ik .  
J a n u á r  2 0 - t ó l  p e d i g  p u n c t ió t  tö b b é  n e m  k e l l e t t  v é 
g e z n i .  E z z e l  e g y ü t t  f u l l a d á s o s  p a n a s z a  i s  m e g s z ű n i k .  
T a p i n t á s i  l e l e t e  a z o n b a n  —  l é n y e g e s e n  —  n e m  v á l t o 
z i k .  F e b r .  1 2 - é n  l e r o m l o t t  á l l a p o t b a n ,  d e  m e l l ü r e g i  f o 
l y a d é k  é s  k i m u t a t h a t ó  a s c i t e s  n é l k ü l  e n g e d j ü k  h a z a .

A  k é s ő b b i e k b e n  v e t ő d i k  f e l  b e n n ü n k  a z  a  g o n d o 
l a t ,  n e m  á l l - e  f e n n  b e te g ü n k n é l  i s  o l y a n  M e ig s - s y n -  
d r o m a ,  m e l y  s u g á r k e z e lé s r e  s z a n á ló d o t t .  H á r o m  h ó n a p  
m ú l v a  a  b e t e g  v á l t o z a t l a n  g e n i t á l i s  l e l e t  m e l l e t t  
1 2  k g  ( ! )  h í z á s r ó l ,  j ó  k ö z é r z e t r ő l  s z á m o l  b e .  V i z s g á l a t 
n á l  s e m  a s c i t e s t ,  s e m  h y d r o t h o r a x o t  n e m  t a l á l t u n k .  
A  f e n t i e k  m i a t t  l a p a r a t o m i á t  j a v a l l t u n k .

1 9 5 7 .  m á j .  1 8 - á n  m ű t é t  ( o p .  T a k á ts y  d r .) :  S z o k o t t 
n á l  k i s e b b  u t e r u s  m e l l e t t ,  b a l o l d a l t  é p  p e t e f é s z e k ,  
j o b b o l d a l t  p e d i g  k é tö k ö ln y i ,  j ó l  k ö r ü lh a tá r o l t ,  g ö b ö s ,  
t ö m ö t t  ta p in ta tú  k é p le t .  S z ö v e t ta n i  v i z s g á la t  ( K á d a s  
d r .) :  É p  t o k k a l  b í r ó  o v a r ia l i s  f ib r o m a .  A  t u m o r  e l t á 
v o l í t á s a  u t á n  z a v a r t a l a n  s e b g y ó g y u l á s .

A  b e t e g e t  a z ó t a  t ö b b s z ö r  e l l e n ő r i z t ü k ,  p a n a s z m e n 
t e s .  T e s t s ú l y a  7 0  k g .  H á z i m u n k á t  v é g e z .

Epicrisis: 53 éves nőnél ovarialis tum or m ellett 
ascitest és kétoldali hydrothoraxot észleltünk. 
A nagyfokú cachexia, a mellüregi folyadékban ki
m utatható  tum or-gyanús sejtek a^petefészektum or 
malignus voltára: generalizálódására u taltak . Az 
addig ismételt csapolásokat igénylő m ellüregi fo
lyadékgyülem azonban a  daganat röntgensugár
kezelésére (5000 r) eltűnt. Három hónap m úlva 
laparotom iát végeztettünk olyan Meigs-syndromát 
tételezve fel, melynél a sugárkezelés eredm énye
ként szűnt meg ia folyadék-újraképződés. Feltevé
sünket a m űtét igazolta. Az eltávolított jobboldali 
solid ovarialis tum or fibrom ának bizonyult. Három 
év m úlva a beteg panaszmentes.

2. s z . e s e t.  N .  L . - n é ,  4 3  é v e s ,  1 6  é v e s  k o r á b a n  
s t r u m e c t o m i z á l t á k .  H á r o m  g y e r m e k e t  s z ü l t ,  f é l  é v e  
m e n o p a u s á b a n  v a n .  3 0  é v e s  k o r a  ó t a  t u d  s z e r v i  s z í v 
b a j á r ó l .  1 9 5 7  ő s z é n  h e p a t i t i s e  v o l t .  1 9 5 8  á p r i l i s á b a n  
f u l l a d á s o s  p a n a s z o k ,  f o g y á s  m i a t t  k e r ü l t  k ó r h á z b a .  
M i t r a l i s  v i t i u m  m e l l e t t  j o b b o l d a l i  h y d r o t h o r a x o t  é s  
a s c i t e s t  é s z l e l t e k .  C a r d i a l i s  k e z e l é s r e  k i e l é g í t ő  e r e d 
m é n y t  n e m  l á t t a k .  Ü j r a  m e g  ú j r a  m e l l k a s i  c s a p o l á -  
s o k r a  k é n y s z e r ü l t e k ,  a  f o l y a d é k  t r a n s u d a t u m n a k  b i z o 
n y u l t .  K é s ő b b  a z  a l h a s b a n  t a p i n t h a t ó  d a g a n a t  m i a t t  
l a p a r o t o m i á t  v é g e z t e k :  a  b a l  p e t e f é s z e k b ő l  k i i n d u l ó ,  
a  s i g m á v a l  é s  a  h ó l y a g g a l  ö s s z e k a p a s z k o d o t t  m a l i g -  
n u s n a k  i m p o n á l ó  t u m o r t  t a l á l t a k .  S u g á r k e z e l é s t  i n d i 
k á l t a k ,  e z é r t  k e r ü l t  a  b e t e g  k ó r h á z u n k  o n k o l ó g i a i  o s z 
t á l y á r a .  E r ő s e n  l e r o m l o t t  c a c h e x i á s  á l l a p o t b a n  v o l t .  
Á l l a n d ó ,  k í n z ó  f u l l a d á s é r z é s r ő l  p a n a s z k o d o t t ,  a m i t  
c s a k  i d ő l e g e s e n  e n y h í t e t t  a  m e l l ü r e g i  é s  h a s ü r e g i  c s a 
p o l á s .  E r é l y e s  s u g á r k e z e lé s t  k e z d t e k  e l —  a z  e l ő b b i  
b e t e g n é l  l e í r t  h a s o n l ó  f e l t é t e l e k  m e l l e t t  —  é s  m e g 
l e p e t é s ü n k r e  a  m e l lü r e g i  é s  h a s ü r e g i  f o l y a d é k  ú j r a 
k é p z ő d é s e  m e g s z ű n t ,  e z z e l  f u l l a d á s o s  p a n a s z a  i s .  K a 
p o t t  ö s s z e s e n  4 8 0 0  r - t .  A  b e t e g e t  e k k o r  l á t t u k  e l ő s z ö r ,  
ö n k é n t e l e n  a n a l ó g i a  m e r ü l t  f e l  e l ő z ő  e s e t ü n k k e l .  O k t ó 
b e r  3 1 - é n  á t v e t t ü k  o s z t á l y u n k r a .

F e l v é t e l k o r  a  b e t e g  b ő r e  b a r n á s á n  p i g m e n t á l t .  P a 
n a s z m e n t e s .  V i z s g á l a t n á l  a  r e k e s z e k  n e m  t é r n e k  k i ,  
f e l e t t ü k  m .  k .  o . - t  r ö v .  k o p o g t .  h a n g ,  g y e n g ü l t  l é g z é s .  
A  s z í v c s ú c s o n  s y s t o l e s  é s  d i a s t o l e s  z ö r e j .  P ú i m .  I I .  
é k e l t .  A  m á j  n e m  t a p i n t h a t ó .  A  s y m p h y s i s  f e l e t t  ö k ö l -  
n y i ,  s i m a  f e l s z í n ű  r e s i s t e n t i a .  A  h a s b a n  k i m u t a t h a t ó
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s z a b a d  f o l y a d é k  n i n c s .  R R :  9 0 / 7 0  H g m m ,  P :  7 2 / m i n .  
B o k a o e d e m a  n i n c s .  E K G :  S i n u s  r h y t h m u s ,  n o r m ,  i n g e 
r ü l e t v e z e t é s ,  k p .  á l l á s ú  R  t e n g e l y ,  S T 1 ,  S T 2  d e p r . ,  T I ,  
T 2  l a p o s ,  T 3  iz o .  R t g - á t v i l á g í t á s n á l  a  k é p e t ,  f ő l e g  o l 
d a l t ,  s u p r a d i a p h r a g m a l i s a n  e l h e l y e z k e d ő  p l e u r a l i s  k é r 
g e s e d é »  á r n y é k a  j e l l e m z i .  A  s z í v  m i n d e n  i r á n y b a n  
n a g y o b b .

L á b .  v i z s g á l a t o k :  v v s  3  8 0 0  0 0 0 ,  f v s  5 3 0 0 ,  h g b  1 2 ,2  
g % ,  s e .  v a s  1 1 0  y % , s g .  8 2 ,  l y .  1 2 ,  s t .  4 , m o .  2 % . M á j 
f u n k c i ó ,  s e .  e l e k t r o l y t e k ,  R N :  n o r m .  W a .  v i z e l e t :  n e g .  
S e .  c h o l e s t e r i n :  1 8 8  m g % .  S e .  e l e k t r o p h o r e s i s :  a l b .  
5 6 % ,  g l o b . :  « i  5 ,6 % , a 2 7 ,6 % , ß  1 0 ,1 % , У 2 0 ,7 % . ö s s z -  
f e h .  6 ,4  g % . R o b i n s o n - p r ó b a :  2 5  a l a t t .  T h o m - p r ó b a :  
t o n o g e n n e l ,  A C T H - v a l :  p o s .  V i z e l e t  1 7 - l k e t o s t e r o i d :  1 ,3  
m g / d i e ,  o x y s t e r o i d  0 ,8  m g / d i e .  A  p a j z s m i r i g y  J 1 3 1  f e l 
v é t e l e  2 , 6 , 2 4 , 4 8  ó r a  m ú l v a  1 4 ,  2 6 ,  3 5 ,  4 0 % . V é n á s  
n y o m á s :  1 6 0  v í z m m .

H á r o m h e t e s  m e g f i g y e l é s ü n k  a l a t t  p a n a s z m e n t e s ,  
v í z -  é s  e l e k t r o l y t h á z t a r t á s a  —  h o r m o n k e z e l é s  n é l k ü l  
—  z a v a r m e n t e s .  D ia g n ó z is u n k :  M e ig s - s y n d r o m a - s z e r ű  
k é p h e z  v e z e tő  p e te f é s z e k tu m o r ,  m e ly n é l  s u g á r k e z e 
l é s r e  m e g s z ű n t  a f o l y a d é k  ú j r a k é p z ő d é s .  E  m e l l e t t  
r é g i  —  c o m p e n z á l t  —  m i t r a l i s  v i t i u m  é s  A d d i s o n - k ó r .  
M i u t á n  i n c o n g r u e n s n e k  l á t s z o t t  a  b e t e g  j e l e n l e g i  —  
v i s z o n y l a g  —  j ó  á l t a l á n o s  á l l a p o t a  a  m e g e l ő z ő k h ö z  
v i s z o n y í t v a ,  r e l a p a r o t o m i á t  i n d i k á l t u n k ,  a n n á l  i s  i n 
k á b b ,  m e r t  a  m e g e l ő z ő  m ű t é t n é l  b i o p s i a  n e m  t ö r t é n t .

M e g f e l e l ő  c a r d i a l i s  é s  m e l l é k v e s e k é r e g - s u b s t i t u -  
t i ó s  e l ő k é s z í t é s  u t á n ,  1 9 5 9 .  j a n .  1 9 - é n  m ű té t  ( o p .  T a -  
k á t s y  d r .) :  a  b a l p e te f é s z e k b ő l  k i in d u ló ,  a  h ó ly a g g a l  
és a s ig m á v a l  ö s s z e k a p a s z k o d o t t  c y s to s u s  tu m o r .  R a 
d i k á l i s  m e g o l d á s r a  l e h e t ő s é g  n i n c s .  S z ö v e t ta n i  v i z s 
g á l a t  ( K á d a s  d r.): K y s to c a r c in o m a  p a p i l la r e  o v a r i i .

A  m ű t é t e t  k ö v e t ő  g y ó g y u l á s  z a v a r t a l a n .  T o v á b b i  
s u g á r k e z e l é s  c é l j á b ó l  o n k o l ó g i a i  o s z t á l y u n k r a  i r á n y í 
t o t t u k .  *

Epicrisis: 43 éves nőnél ovarialis tum orhoz 
tá rsu lt olyan ascitest és hydrothoraxot észleltünk, 
m ely cardialis kezelésre refractaernek bizonyult, 
ellenben az ovarialis tum or röntgenkezelésére 
(4800 r) eltűnt. A m egism ételt laparotomia a pete
fészektum or malignus voltát bizonyította. Esetün
k e t malignus ovarialis tum or kiváltotta pseudo- 
Meigs-syndromának ta rtju k , melynél a sugárkeze
lésre épp úgy eltűnt a  m ellüregi és hasüregi folya- 
dékgyülem, mint az hasonló esetben palliativ  vagy 
radikális műtét után szabályszerű.

Eseteink megbeszélése
Saját két esetünkkel a figyelmet k ívántuk  fel

hívni a Meigs-syndromára; közölni azt az alig is
m ert megfigyelésünket, m ely szerint első esetünk
ben valódi Meigs-syndroma, második esetünkben 
kystocarcinoma ovarii által kiváltott pseudo- 
M eigs-syndroma kapcsán a petefészektum or sugár- 
kezelésével a mellüregi és hasüregi folyadék újra
képződése épp úgy megszüntethető volt, am in t az 
ovariectomiávál ez szabályszerű. Hasonló m egfi
gyelést mindössze hármat: Anderson  (2), Fernan
dez— Colmeiro (15) és Long (27) közlem ényét talál
tu k  az irodalomban.

A sugártherapia hatásm echanizm usát illetően: 
szóba jöhet a daganatzsugorító hatásán kívül a 
tum orsejt termelte esetleges hydrophizáló anyag 
elválasztásának blockirozása. De kézenfekvőbb fel
tételezni a permeabilitási viszonyok befolyásolását, 
a  resorptio elősegítését, illetőleg az oedemakészség 
csökkentését, vagy m ég inkább mindezeket együt
tesen.

G yakorlat számára: a sugárkezelés — Meigs- 
syndroma kapcsán — bárm ennyire is eredményes 
legyen, nem  pótolhatja a laparotomia szükségessé
gét, sőt változatlanul annak elvégzését hangsúlyoz
zuk, még akkor is (mint pl. 1. esetünkben), am ikor 
a pleuralis punctatum ban —■ megtévesztően — tu 
morgyanús elemeket találtunk. Adódhatnak azon
ban olyan esetek, hol m űtét valamilyen okból nem 
végezhető. Ilyenkor sugártherapiával a hydro- 
thorax és ascites újraképződését m egszüntethetjük 
és időt nyerhetünk a  beavatkozás optimálisabb 
feltételek m elletti elvégzéséhez.

Összefoglalás. Szerző kevéssé ismert tünet
együttesre, a Meigs-syndromára (jóindulatú pete
fészektumor, ascites, hydrothorax) hívja fel a fi
gyelmet. Ennek sajátossága, hogy ovariectomia 
után a  m ellüregi és hasüregi folyadék szabálysze
rűen eltűnik. Javasolja, hogy a malignus ovarialis 
daganat k iválto tta Meigs-syndromát, melynél ra
dikális vagy palliativ m űtét u tán  — a .„v a ló d i
hoz hasonlóképpen — a folyadékgyülemek el
tűnnek, pseudo-M eigs-syndromának nevezzék. Sa
ját Meigs- és pseudo-Meigs-syndroma esetében a 
daganat röntgensugárkezelése u tán  a hydrothorax 
és ascites épp úgy megszűnt, am int az ovariectomia 
után ez szabályszerű. Hangsúlyozza, hogy m inden 
ismeretlen eredetű mellkasi folyadékgyülem esetén 
gondolni kell Meigs-syndromára.

IRODALOM. 1. A m e l in e :  Press med. 1955. 63, 499.
— 2. A n d e r s o n  H . B .:  P ensylv. Med. J. 1944. 47, 671. 
cit. 15. — 3. A n n e s t  L . W., C le v e la n d  F., B a k e r  J . W.: 
Bull. M asson. Cl. 1955. 9, 97. cit. 17. — 4. A r e n a s  N .,  
C o ll A .,  A u g u s to n i  C .: La sem ana med. 1955. 107, 133.
— 5. B a k k  E., B ó d i  A .:  Orvosi Szem le 1958. 4, 164. —  
6. B u r g e r  К .:  О . H. 1941. 85, 317; Geburtsh. u. Frauen- 
heilk. 1941. 3, 328. — 7. B u r g e r  К .:  Med. K linik. 1956. 
51, 1. —  8. B u r g e r  P .:  Gynec. & Obstet. 1949. 48, 488.
— 9. C a c h e r a  R ., D a m is  F .: Sem . Hop. Paris 1948. 29, 
961. — 10. C o n w a y -H u g h e s  J. H . L .\  Brit. J. Radiol.
1951. 24, 223. — 11. D a r k e  C h . S ., D e w h u r s t  C . J .:
Thorax 1956. 11, 41. — 12. D e b r a y  C h ., H a r d o u in  J . P ., 
T h o y e r - R o z a t  J .:  Sem. Hop. Paris 1957. 33, 1651. —  
13. D e m o n s  A .:  B ull. m ém . Soc. chir. Paris 1887. 3, 
771. cit. 30. —  14. F a m e  F .: Press. med. 1957. 65, 1527.
— 15. F e r n a n d e z - C ő lm e ir o  J . M .:  Press. med. 1952. 60, 
736. —  16. F ű n e k —B r e n ta n o  P .:  Press. med. 1949. 57, 
341. —  17. G o u ld  E. A .,  K e r r  H . H .:  Ann. Surg. 1956. 
143, 740. —  18. G y ő r y  G y .,  V é c s e i  A .:  Magy. N őorv. 
Lapja 1957. 20, 78; Gynec. 1957. 144, 107. — 19. H e n r y  
W ., L e v in  R ., T a u b e n h a u s  M ., T u l s k y  A . S .: M étából.
1952. 1, 549. —  20. H il l ia r d  G . W ., M o o r h e a d  C h ., T r e -
h e rn e  C . A . :  JAM A 1953. 151, 738. — 21. lo n e s c u  T .,  
A lb e r to  I., J o a c h im  H .:  Chirurgia 1957. 4. cit. 5. — 
22. K e h id a i  G.: Orvostud. Közi. 1943. 4, 305. —  23.
K l e f f  G.: Zbl. f. Gynäk. 1954. 76, 105. — 24. K n a u s  W .  
E., C o m p o s  J ., R o se  W .:  J. Paediat. 1953. 43, 88. —
25. L a n c e t :  Szerkesztőségi közi. 1954. 267, 231. —
26. L ic h tm a n n  S.: D isease o f the L iver etc. Lea—  
Febiger, Philadelphia, 1949. — 27. L o n g  A . E .: Calif. 
Med. 1948. 68, 3. cit. 30. — 28. M e ig s  J. V., C a ss  J. W.: 
Am. J. Obstet. Gynec. 1937. 33, 249. — 29. M e ig s  J. V., 
A r m s tr o n g  S. H., H a m il to n  H . H .: Am. J. Obstet. 
Gynec. 1943. 46, 19. — 30. M e ig s  J. V.: Am. J. Obstet. 
Gynec. 1954. 67, 962. —  31. M il le r :  Hdb. spez. path. 
Anat. V . H e n c k e —L u b a r s c h .  Bd. VII/3. 1957. cit. 38. —  
32. N i e s e r t  H . W .: Geburtsh. u. Frauenheilk. 1952. 10, 
939. —  33. R h o a d s  J . E ., T e r r e l  A .  W .:  JAM A 1937. 
109, 1684. —  34. R i d ly  J. H .: Sth. med. J. Bghm. A la. 
1949. 42, 757. cit. 11. — 35. S c h in tz —B a e n sc h —F r ie d l— 
U e lin g e r :  Lehrbuch d. Rtgdg. Stuttgart, 1952. —  36.

632



ORVOSI HETILAP 1960. 15.

S p u r n e y  P . M .:  O h i o  S t .  M e d .  J .  1 9 4 8 .  44, 7 2 2 .  c i t .  1 1 .
—  3 7 . V o g t C. J .:  A m .  J .  O b s t e t .  G y n e c .  1 9 4 0 . 40, 2 8 5 .
—  3 8 . Z im m e r m a n n  J .:  D t s c h e  m e d .  W s c h r .  1 9 5 3 .  
7 8 , 8 1 2 .

П .  Ж а м б е к и :  О  с и н д р о м а х  М е й г с а  и  псевдо- 
М е й г с а .

А в т о р  п р и в о д и т  м а л о и з в е с т н ы й  с и н д р о м  М е й г с а  
( д о б р о к а ч е с т в е н н а я  о п у х о л ь  я и ч н и к о в ,  а с ц и т ,  г и д 
р о т о р а к с ) .  С и н д р о м  х а р а к т е р и з у е т с я  т е м ,  ч т о  п о с л е  
о в а р и э к т о м и и  ж и д к о с т ь  в  г р у д н о й  и  в  б р ю ш н о й  
п о л о с т я х  и с ч е з а е т .  А в т о р  п р е д л а г а е т  н а з в а т ь  с и н 
д р о м  М е й г с а ,  в ы з в а н н ы й  з л о к а ч е с т в е н н о й  о в а р и 
а л ь н о й  о п у х о л ь ю ,  п р и  к о т о р о м  п о с л е  р а д и к а л ь н о й  
и л и  п а л л и а т и в н о й  о п е р а ц и й  с к о п л е н и е  ж и д к о с т и  
и с ч е з а ю т  н а  п о д о б и е  « н а с т о я щ е г о »  с и н д р о м а  н а 
з в а т ь  с и н д р о м о м  п с е в д о - М е й г с а .  В  н а б л б ю д а е м ы х  
а в т о р о м  с л у ч а я х  с и н д р о м а  М е й г с а  и  с и н д р о м а  
п с е в д о - М е й г с а  п о с л е  р е н т г е н о в с к о г о  л е ч е н и я  о п у 
х о л и  г и д р о т о р а к с  и  а с ц и т  и с ч е з л и  т о ч н о  т а к  ж е ,  
к а к  и  п о с л е  о в а р и э к т о м и и .  А в т о р  п о д ч е р к и в а е т ,  
ч т о  п р и  в с е х  с к о п л е н и я х  ж и д к о с т и  в  г р у д н о й  п о 
л о с т и ,  е с л и  п р о и с х о ж д е н и е  н е и з в е с т н о е ,  н у ж н о  
д у м а т ь  о  с и н д р о м е  М е й г с а .  В  д а н н о м  с л у ч а е  а в т о р  
п р е д л а г а е т  в о з м о ж н о  с к о р о е  п р о в е д е н и е  л а п а р о 
т о м и и ,  д а ж е  в  т о м  с л у ч а е  —  н а  о с н о в а н и и  л и т е р а 

т у р н ы х  д а н н ы х  —  е с л и  п р и  п у н к ц и и  п о л у ч а е т с я  
к р о в а в ы й  п у н к т а т .

D r .  Р .  Z s á m b é k y :  Ü b e r  d a s M e ig s -  u n d  
P se u d o -M e ig s -S y n d ro m .

V e r f a s s e r  l e n k t  d i e  A u f m e r k s a m k e i t  a u f  e i n  w e n i g  
b e k a n n t e s  S y m p t o m e n k o m p l e x ,  a u f  d a s  M e i g s - S y n d -  
r o m  ( b e n i g n e r  E i e r s t o o k t u m o r ,  A s c i t e s ,  H y d r o t h o r a x ) .  
D i e s e s  b e s i t z t  d i e  E i g e n s c h a f t ,  d a s s  n a c h  d e r  O v a r i e k -  
t o m i e  d e r  F l ü s s i g k e i t s e r g u s s  a u s  d e r  B r u s t -  u n d  d e r  
B a u c h h ö h l e  v e r s c h w i n d e t .  E r  s c h l ä g t  v o r  d a s  d u r c h  
e i n e n  m a l i g n e n  T u m o r  a u s g e l ö s t e  M e i g s - S y n d r o m ,  b e i  
w e l c h e m  n a c h  r a d i k a l e r  o d e r  p a l l i a t i v e r  O p e r a t i o n  —  
d e m  „ w i r k l i c h e n ” a e h n l i c h ' —  d i e  F l ü s s i g k e i t s a n s a m m 
l u n g e n  v e r s c h w i n d e n ,  P s e u d o - M e i g s - S y n d r o m  z u  
b e n e n n e n .  I n  d e n  e i g e n e n  M e i g s -  u n d  P s e u d o - M e i g s -  
S y n d r o m - F ä l l e n  v e r s c h w a n d  n a c h  d e r  R ö n t g e n b e 
h a n d l u n g  d e r  G e s c h w u l s t  d e r  H y d r o t h o r a x  u n d  d e r  
A s c i t e s  g e n a u  s o ,  w i e  e s  n a c h  O v a r i e k t o m i e  r e g e l 
m ä s s i g  z u  b e o b a c h t e n  i s t .  E s  w i r d  b e t o n t ,  d a s s  b e i  
j e d e m  P l e u r a l e r g u s s  u n b e k a n n t e n  U r s p r u n g s  a n  d a s  
M e i g s - S y n d r o m  g e d a c h t  w e r d e n  m u s s .  I n  g e g e b e n e m  
F a l l e  w i r d  d i e  j e  f r ü h e r e  A u s f ü h r u n g  d e r  L a p a r o t o m i e  
v e r l a n g t ,  a u f  G r u n d  d e r  L i t e r a t u r a n g a b e n  s o g a r  i n  
j e n e n  F ä l l e n ,  i n  w e l c h e n  b e i  d e r  P u n k t i o n  s a n g u i 
n o l e n t e s  P u n f c t a t  e r h a l t e n  w u r d e .

Szolnok Megyei Tandes Kórháza

M eigs-syndrorna
(A sc ite s  és h y d ro th o ra x  h a sü re g i d a g a n a t  m e l le t t )

írta: S A R K A D  Y L Á S Z L Ó  dr. és W  E S Z  E L Y  E N D R E  dr.

A syndroma alaptünetei: 1, jóindulatú petefé
szek daganat, 2, folyadék a hasüregben, 3, folyadék 
a mellüregben, 4, a daganat m űtéti eltávolítása után 
a  folyadék eltűnik és újabb nem képződik.

A betegség ritkán  fordul ugyan elő, de k iter
jedj; irodalm a van. M ár egy-két esetet is közölnek, 
m ert a betegség különleges és érdekes. A magyar 
szerzők közül Kehiday egy esetet (1943-ból), Győri 
— Vécsei két esetet (1957-ben) ism ertettek.

A kórképről részletesen Meigs 1954-ben meg
jelent dolgozatában olvashatunk. Szerinte csak azok 
az esetek sorolhatók a róla elnevezett syndroma- 
csoportba, amelyekben jóindulatú petefészek daga
nat m ellett találunk folyadékot egyidejűleg a has- 
és a mellüregben. Az ilyen szigorú szétválasztás — 
véleménye szerint — azért fontos, m ert a jóindulatú 
daganat eltávolítása u tán  a folyadék eltűnik mind 
a has, m ind a mellüregből és újabb nem képződik. 
Viszont, ahol a daganat eltávolítása u tán  megmarad 
a folyadék, ott a daganat rosszindulatú volt.

Meigs 130 esetet ta lált az irodalomban, ahol a 
hasi daganat mellett folyadék volt a has- ill. a mell- 
üregben. Ezek közül viszont csak 84 esetet lehetett 
az igazi Meigs-syndromák közé sorolni.

A következőkben 3 sa já t betegünket m utatjuk 
be, akik közül a harm adiknál gondoltunk műtét 
előtt Meigs-syndromára, a másik kettőnél műtét 
után állítottuk fel a  helyes diagnózist.

1. e se t.  H .  M . 5 2  é v e s  a s s z o n y  ( k ó r l a p s z á m a :  
2 4 7 7 /1 9 4 9 . ) ,  a k i t  1 9 4 9 . V .  1 7 - é n  v e t t ü n k  f e l  a  k ó r h á z b a .  
M á r  ö t  é v e  v o l t  n e h é z  l é g z é s e .  H á r o m  é v v e l  e z e l ő t t  
v e t t é k  é s z r e ,  h o g y  j o b b  m e l l k a s á b a n  f o l y a d é k  v a n .  
E m i a t t  k e r ü l t  k ó r h á z b a ,  d e  h o s s z a b b  k e z e l é s  u t á n  s e m

s z ű n t  m e g  a  f o l y a d é k g y ü l e m .  S ő t ,  k é s ő b b  a  h a s ü r e g b e n  
i s  i z z a d m á n y  k e l e t k e z e t t ,  a m i t  g ü m ő k ó r o s  e r e d e t ű n e k  
v é l t e k .  A  b e v e z e t e t t  s p e c i f i c u s  é s  e g y é b  k e z e l é s  a z o n 
b a n  e r e d m é n y t e l e n  v o l t .  M i u t á n  c s o n t - b ő r r e  l e s o v á n y o 
d o t t ,  l e g y e n g ü l t ,  j á r á s k é p t e l e n  l e t t ,  k ó r h á z u n k b a  v e t t ü k  
f e l .

F e l v é t e l k o r  a  h a s  c s a p o l á s a  u t á n  • a  b e t e g  4 4  k g  
s ú l y ú  é s  1 5 4  c m  m a g a s  v o l t .  Á l l ó  h e l y z e t b e n  a  v é k o n y  
h a s f a l o n  á t  e l ő d o m b o r o d o t t  a  c s e c s e m ő f e j  n y i ,  m o z g a t 
h a t ó  d a g a n a t .  L a b o r a t ó r i u m i  l e l e t e i  n e g a t í v a k ,  c s u p á n  
a  v ö r ö s v é r t e s t s ü l l y e d é s e  v o l t  2 3  m m  e g y  ó r a  a l a t t .  
N e h é z l é g z é s  m i a t t  k é t s z e r  b o c s á j t o t t u n k  l e  f o l y a d é k o t  
a  m e l l ü r e g b ő l .  N ő g y ó g y á s z a t i l a g  a  n o r m á l i s  n a g y s á g ú  
m é h  m e l l e t t  j o b b  o l d a l o n ,  c s e c s e m ő f e j  n y i  e g y e n e t l e n  
f e l s z í n ű ,  j ó l  m o z g a t h a t ó  d a g a n a t  v o l t  é s z l e l h e t ő .  M ű 
t é t e t  j a v a s o l t u n k .

M ű t é t  1 9 4 9 . V I .  3 . ( o p e r á l t a :  D r .  D r e x l e r  f ő o r v o s ) .  
A l s ó - k ö z é p s ő  h a s m e t s z é s  u t á n  k b .  8  l i t e r n y i  s z e n n y e s  
s z í n ű ,  v é r e s  f o l y a d é k  ü r ü l t .  A  d a g a n a t o t  a  j o b b  p e t é 
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f é s z e k k e l  e g y ü t t  t á v o l í t o t t u k  e l .  A  d a g a n a t  2 7 0 0  g r  
s ú l y ú  é s  4 0 X 2 5 X 1 8  c m  n a g y s á g ú  v o l t .  M e t s z é s l a p j a  
i n f e h é r  s z í n ű ,  h e l y e n k é n t  s á r g á s  ( a  z s í r t ó l ) ,  á l l o m á n y a  
e g y e n l e t e s e n  t ö m ö t t .  S z ö v e t t a n i  k é s z í t m é n y b e n  a  d a g a 
n a t  f i b r o m á n a k  b i z o n y u l t  ( p r o f .  K o r p á s s y ) .

A  m é g  m e g m a r a d t  m e l l ü r i  f o l y a d é k  k é t  h é t  a l a t t  
f e l s z í v ó d o t t  é s  3  h é t t e l  a  m ű t é t  u t á n  p a n a s z m e n t e s e n  
t á v o z o t t .  Ű j r a  9  é v  u t á n  v i z s g á l t u k  m e g  (1 9 5 8 .  m á j u s á 
b a n ) .  E k k o r  e l m o n d o t t a ,  h o g y  a  m ű t é t  ó t a  t e l j e s e n  j ó l  
v a n ,  a  f o l y a d é k g y ü l e m  s e m  i s m é t l ő d ö t t .  A  m ű t é t  
u t á n i  e l s ő  é v b e n  1 6  k g - o t  h í z o t t ,  s ú l y á t  a z ó t a  i s  t a r t j a .

Első betegünk Meigs szigorú beosztása szerint 
besorolható a syndromába. A m int láttuk, 3 éven át 
kezelték, de csak tünetileg. Elmondása szerint m ell
kasából kb. 50 liter, hasüregéből kb 200 liter folya
dékot távolítottak el. Teljes gyógyulás csupán a da
ganat eltávolítása után következett be.

2 . e s e t .  M . L . 5 7  é v e s  a s s z o n y .  K ó r l a p s z á m a :  
7 5 /1 9 5 0 .  Ó v á r i — P a p  S z a n a t ó r i u m b a n .  F e l v é t e l  i d e j e :  
1 9 5 0 .  I I I .  2 1 . K o r á b b i ,  5  é v v e l  a z e l ő t t i  n ő g y ó g y á s z a t i  
v i z s g á l a t k o r  a z  a l h a s b a n  j o b b  o l d a l o n  ö k ö l n y i  p e t e 
f é s z e k  d a g a n a t o t  t a l á l t a k .  K é t  é v v e l  k é s ő b b  f o l y a d é k o t  
é s z l e l t e k  a  h a s ü r e g b e n ,  e z t  s z í v e r e d e t ű n e k  t a r t o t t á k  
é s  v i z e l e t h a j t ó k a t  r e n d e l t e k .  K b .  5 0  e s e t b e n  k a p o t t  
n o v u r i t  i n j e c t i ó t ,  d e  e r e d m é n y t e l e n ü l ,  m e r t  a  f o l y a d é k  
v i s s z a t é r t .  L e r o m l o t t s á g a  é s  e g é s z  t e s t é n  l á t h a t ó  v i z e -  
n y ő  m i a t t  k e r ü l t  k ó r h á z b a .

F e l v é t e l k o r  4 0  k g  s ú l y ú ,  1 6 3  c m  m a g a s .  A  n e h é z 
l é g z é s  é s  a  n a g y  h a s d a g a n a t  m i a t t  j á r á s k é p t e l e n .  A  
s z a b a d  f o l y a d é k  m e l l e t t  i s  t a p i n t h a t ó  v o l t  a  h a s b a n  a  
g y e r m e k f e j n y i ,  k e m é n y ,  e g y e n e t l e n  f e l s z í n ű  d a g a n a t .  
V ö r ö s v é r t e s t s ü l l y e d é s  1 0 5  m m / h .  N ő g y ó g y á s z a t i  l e l e t e :  
s o r v a d t ,  s z ű k  h ü v e l y ,  e m i a t t  n e m  l e h e t  j ó l  á t v i z s g á l n i .  
A z  e l v é k o n y o d o t t  h a s f a l o n  k e r e s z t ü l  j ó l  t a p i n t h a t ó  a  
m é h  b a l o l d a l á v a l  ö s s z e f ü g g ő ,  g y e r m e k f e j n y i ,  m o z g a t 
h a t ó  d a g a n a t .  M ű t é t e t  j a v a s o l t u n k .

M ű t é t :  1 9 5 0  I I I .  2 8 .  ( o p e r á l t a :  d r .  V á r h e l y i  f ő o r v o s ) .  
A  h a s  a l s ó - k ö z é p s ő  m e g n y i t á s a  u t á n  e l ő t ű n t  a  g y e r -  
m e k f e j n y i ,  g ö b ö s ,  s z ü r k é s s á r g á s ,  b a l  p e t e f é s z e k k e l  
ö s s z e f ü g g ő  d a g a n a t .  A  d a g a n a t o t  a  p e t e f é s z e k k e l  
e g y ü t t  e l t á v o l í t o t t á k .  A  m á s i k ,  a  j o b b o l d a l i  p e t e f é s z e k 
b ő l  k i s ö k ö l n y i ,  v é k o n y f a l ú  h ó l y a g o t  i r t o t t a k  k i .  A z  e l 
t á v o l í t o t t  d a g a n a t  m e t s z é s l a p j a ,  s z e n n y e s - s z ü r k é s ,  s á r 
g á s  s z í n ű ,  b e n n e  t ö b b  b a b n y i  h ó l y a g  l á t h a t ó .  M i k r o s z -  
k ó p i  k é p e n  i t t  i s  f i b r o m a  á l l a p í t h a t ó  m e g  ( d r .  
S c i p i a d e s ) .

M ű t é t  u t á n  a  b e t e g  g y o r s a n  g y ó g y u l t .  E l l e n ő r z é s r e  
8  é v  u t á n  k é r t ü k .  E k k o r  e l m o n d o t t a ,  h o g y  m ű t é t  u t á n  
t e l j e s e n  j ó l  é r e z t e  m a g á t  é s  e g y  é v  a l a t t  3 5  k g - o t  h í z o t t .  
M e l l ü r i  i l l .  h a s ü r i  f o l y a d é k j a  e g y s z e r  s e m  k é p z ő d ö t t  
a z ó t a .

A második esetünk is jellegzetes Meigs- 
syndroma. Ugyanis a folyadékot a hasüregből és a 
mellüregből rendszeresen adott novurit injectiókkal 
3 éven keresztül sem leh e te tt lecsapolni, viszont 
véglegesen megszűnt és nem  ismétlődött a petefé
szek daganat eltávolítása u tán .

3. e s e t  H .  B .  3 8  é v e s  a s s z o n y .  K ó r t ö r t é n e t i  s z á m a :  
1 0 .7 7 8 /5 7 . ,  i l l .  k o r á b b a n  3 6 0 3 / 1 9 5 6 .  P a n a s z a  k ó r h á z i  f e l 
v é t e l e  e l ő t t  3  h é t t e l  k e z d ő d ö t t  s  k ö l d ö k t á j i  f á j d a l o m b a n  
n y i l v á n u l t  m e g .  D i ó n y i  k ö l d ö k s é r v e  v o l t ,  e r r e  v e z e t t é k  
v i s s z a  f á j d a l m a i t  é s  e m i a t t  m e g o p e r á l t á k .  A  m ű t é t  
u t á n i  m á s o d i k  h é t b e n  a z o n b a n  a  h a s b a n  s z a b a d  f o l y a 
d é k o t  é s z l e l t e k .  H a s h á r t y a g ü m ő k ó r  g y a n ú j a  m e r ü l t  f e l ,  
s ő t  e z z e l  m a g y a r á z t á k  a z  e l s ő  p a n a s z o k a t  i s .  E z é r t  
d i a g n o s t i k u s  l a p a r o t o m i á t  v é g e z t e k .  M ű t é t n é l  a z o n b a n  
g ü m ő k ó r r a  u t a l ó  e l v á l t o z á s t  s e m  s z a b a d  s z e m m e l ,  s e m  
s z ö v e t t a n i l a g  n e m  t a l á l t a k ,  c s u p á n  g y u l l a d á s o s  j e l e k  
v o l t a k  a  k i s m e d e n c é b e n .  A z  a k k o r  b e v e z e t e t t  a n t i b i o -  
t i k u s  k e z e l é s r e  g y o r s a n  m e g g y ó g y u l t  é s  m e g h í z v a  t á 
v o z o t t  a  k ó r h á z b ó l .

M á s o d s z o r  e g y  é s  f é l  é v  m ú l v a  k e r ü l t  i s m é t  i n t é z e 
t ü n k b e .  E k k o r  m e g t u d t u k ,  h o g y  a  n á l u n k  v é g z e t t  m ű 
t é t  u t á n  f é l  é v  m ú l v a  i s m é t  n ö v e k e d n i  k e z d e t t  a  h a s a

é s  b e n n e  f o l y a d é k o t  é s z l e l t e k .  E z  m e g e r ő s í t e t t e  a  m á r  
k o r á b b a n  f e l v e t e t t  h a s h á r t y a  g ü m ő k ó r  g y a n ú j á t  é s  
a n t i t u b e r c u l o t i k u s  ( I N H  é s  P Á S )  k e z e l é s t  k e z d t e k .  A  
h a s i  f o l y a d é k  a z o n b a n  n e m  c s ö k k e n t  é s  t ö b b s z ö r  h a s -  
c s a p o l á s t  k e l l e t t  v é g e z n i .  M i u t á n  a z  5  h ó n a p  a l a t t  2 0  
e s e t b e n  v é g z e t t  f o l y a d é k  l e b o c s á j t á s  ( e s e t e n k é n t  6 — 8 
l i t e r t )  e r e d m é n y t e l e n  v o l t ,  f e l v e t ő d ö t t  a  M e i g s - s y n d -  
r o r n a  l e h e t ő s é g e .  K ö z b e n  m á r  a  m e l l k a s b a n  i s  é s z l e l 
t ü n k  f o l y a d é k o t .  T e r m é s z e t e s e n  h a r m a d s z o r  i s  j a v a s o l 
t u k  a  m ű t é t e t .

M ű t é t :  1 9 5 7 .  X .  3 0 . ( o p e r á l t a :  d r .  G y u l a i  f ő o r v o s ) .  
A  h a s  m e g n y i t á s a  u t á n  k b .  5  l i t e r  s z a l m a s á r g a  f o l y a 
d é k  ü r ü l t .  A  b a l o l d a l i  p e t e f é s z e k n e k  m e g f e l e l ő  h e l y e n  
ö k ö l n y i ,  t ö m ö t t ,  e g y e n e t l e n  f e l s z í n ű ,  s z ü r k é s f e h é r  t ö m 
l ő s  d a g a n a t  v o l t .  J o b b o l d a l o n  a  p e t e f é s z e k  s z i l v a n a g y 
s á g ú ,  e g y e n e t l e n  f e l s z í n ű ,  á l l o m á n y á b a n  b o r s ó n y i  é s  
e n n é l ' n a g y o b b  t ö m l ő k  l á t h a t ó k .  E l v é g e z t é k  a  k é t  o l d a l i  
a d n e x o t o m i á t  é s  a  m é h e t  m a g a s  c s o n k o l á s s a l  e l t á v o l í 
t o t t á k .  A z  e l t á v o l í t o t t  b a l o l d a l i  d a g a n a t  m e t s z é s l a p j a  
p a r e n c h y m a d u s ,  t ö b b s z í n ű ,  g o m b o s t ű f e j  n y i ,  k o c s o n y á s  
t a r t a l m ú  h ó l y a g o k k a l  t a r k í t o t t .  M i k r o s z k ó p  a l a t t  a  d a 
g a n a t  á l l o m á n y á n a k  t ú l n y o m ó  r é s z é t  k i s  é s  k ö z é p n a g y  
a c i n u s o k  f o g l a l j á k  e l .  A  l u m e n t  h a l v á n y ,  e g y n e m ű  k o l 
l o i d  t ö l t i  k i .

S z ö v e t t a n i  d i a g n ó z i s :  s t r u m a  o v a r i c a  ( N a g y  d r .) .
M ű t é t  u t á n  a  b e t e g  h a m a r o s a n  m e g g y ó g y u l t  é s  

t ö b b é  n e m  k é p z ő d ö t t  f o l y a d é k  s e m  a  h a s b a n  s e m  a  
m e l l ü r e g b e n .  T e s t s ú l y a  a  m ű t é t  u t á n  e g y  é v  a l a t t  2 2  
k g - o t  g y a r a p o d o t t .

A harm adik esetünk Meigs értelmezése szerint 
nem sorolható a syndromák közé, m ert bár a 
„strum a ovarica” jóindulatú petefészek daganatnak 
számít, de létrehozhat rosszindulatú áttéteket is. 
Ez a daganat a teratom ák csoportjába tartozik. Szö
veti képe azonos a pajzsmirigyével és ugyanúgy 
működik, m int az illető egyén pajzsmirigye. Tapasz
talatok bizonyítják, hogy a petefészek pajzsmirigy- 
daganata ugyanolyan tüneteket képes létrehozni, 
m int a petefészek-fibroma. I tt  is ezt láttuk, m ert a 
hasból kb. 150 lite r folyadékot távolítottak el 5 hó
nap alatt, anélkül, hogy a beteg meggyógyult volna. 
A végleges gyógyulás csak a petefészek-strum a m ű 
téti eltávolítása u tán  következett be.

A Meigs-syndroma felismerése aránylag 
könnyű, mégis ritkán sikerül idejében felállítani a 
helyes diagnósist. Pedig a beteg érdekében fontos, 
hogy m inél előbb elvégezzük a m űtétet, m ert így 
meg tudnánk akadályozni a  beteg súlyos leromlá
sát. Azt kell tehát szem előtt tartanunk, hogy nem 
gyógyuló, ismétlődő hasi. vagy mellkasi folyadék 
estén kutassunk petefészekdaganat után, ha m ár
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kizártuk a szívelégtelenséget és a  májzsugorodást. 
Ha pedig megtaláltuk a petefészek-daganatot java
soljuk azonnal a diagnosztikus laparatom iát, ill. a 
daganat eltávolítását.

Az eltávolított folyadék általában tiszta, átlát
szó, változó fajsúlyú és egyaránt lehet transsudatum  
vagy exsudatum. Bakteriológiailag m indenkor 
steril. A folyadék mennyisége mind a hasban, mind 
a mellkasban változó. A daganat nagysága is vál
tozó, de a folyadék mennyisége Ш. a csapolások 
szükség szerinti gyakorisága független a daganat 
nagyságától. A m űtéti halálozás 5,9%.

A Meigs-syndroma egyes tüneteinek okát ill. 
k ialakulását igen nehéz megmagyarázni. Talán leg
nehezebb azt m egérten’, hogy m iért keletkezik a 
hasüregben folyadék és hogyan ju t a folyadék át a 
mellkasba. Erre vonatkozóan sok elméletet, felte
vést ismerünk. Az viszont m ár bizonyított, hogy a 
folyadék keletkezése nem attól függ, hogy a daga
nat fimbroma, vagy egyéb daganat, m ert minden 
— még a gyulladásos daganat is — elindíthatja a 
folyadék képződését. Az is ismert, hogy a m ellüri és 
hasür’ folyadék azonos (tussal, indiánkék tintával, 
kárm in festékkel végzett kísérletek).

A hasüri folyadék keletkezésére Meigs feltéte
lezi, hogy az a túlterhelt nyirokkeringés gátlásának 
a következménye. Sellye elgondolása szerint a 
folyadék egy alarm-reakció következménye. Mások 
a  megváltozott vénás keringést tartják  kiváltó ok
nak. Vannak, akik, úgy vélik, hogy daganat folya
dék term elő hormont képez.

A mi elgondolásunk a folyadék képződésre 
ugyanaz, m int amit a m ájdrrhosisos betegek ascites 
képződésében feltételeznek. Ismeretes ugyanis, hogy 
a  máj tokja cirrhosisban, a nyirokpangás következ
tében erősen megvastagodott. Jól látható ez a meg
nyito tt hasüregben m űtétek alkalmával, sőt hullá
ban is. A Meigs-syndromában a daganat tokja 
szintén megvastagodott. Véleményünk szerint a da
ganat-tok duzzadását it t  is nyirokpangás okozza. A 
folyadék képződése pedig azért indul meg, m ert 
nagyobb mennyiségű nyirok ömlik be a ductus 
thoracicusba. Ez nehezíti a nyirok továbbszállítá
sát és így torlódás alakul ki a nyirokérrendszerben. 
A torlódás következtében megindul a transsudatum , 
ill. a folyadék képződése. Tovább fokozza a folya
dék képződését az is, hogy megbomlik az egyen
súly a transsudatum -képődés és a resorptio között. 
A m ellüregbe másodlagosan kerül á t a folyadék a 
kitágult odavezető nyirokereken át.

Elképzelésünk szerint a Meigs-syndromában a 
folyadék képződés egyetlen oka a daganat tokja. 
Ezzel a feltevésünkkel tudunk magyarázatot adni 
arra  a megfigyelésre is, hogy nemcsak a fibroma, 
hanem  bármilyen, a hasüregben levő daganat lé t
rehozhat folyadékot, ha tokja bőségesen tartalm az 
nyirokereket. Ezért lehet a gyulladásos daganat is 
folyadék-képző.

Elméletünkkel azt a tényt is m egvilágíthatjuk, 
hogy nem minden daganat termel folyadékot. 
Sőt ezen az alapon m egértjük azt is, hogy a folyadék 
mennyisége független a  daganat nagyságától és

csak attól függ, hogy m ilyen a daganatot körü l
vevő tok nyirokér-ellátottsága. Ha pedig a hasűri 
folyadék kevés, véleményünk szerint ez azt jelenti, 
hogy a transsudatio és a resorptio között nem  bom
lott fel teljesen az egyensúly. Így nem nagy a to r
lódás, nem  keletkezhet sok hasüri folyadék és nem 
ju that á t a mellüregbe sem.

A M eigs-syndromában a folyadék képződés 
okára vonatkozó elm életünk alapján úgy véljük, 
hogy nem helyes Meigsnak azon szigorú beosztása, 
mely szerint csak az az eset sorolható a syndrom a 
csoportjába, ahol ováriális fibroma, vagy egyéb jó
indulatú petefészek daganat van. A kérdést ilyen 
form ában m ár Burger is érin te tte  dolgozatában (10). 
Bebizonyította, hogy egyszerű méhdaganat (leyo- 
myoma), Krukenberg-tum or, rosszindulatú petefé
szek daganat is okozhat ascitest és hydrothoraxot. 
A daganat eltávolítása u tán  a folyadék is eltűnik 
s többé nem  ismétlődik.

Fent vázolt elm életünket azért ta rtju k  jelen
tősnek, m ert megindokolja és elméletileg alátá
m asztja a korai m űtét fontosságát.

összefoglalás: A M eigs-syndromát ism ertették 
a szerzők 3 gyógyult betegük bem utatásával. Fel
hívják a figyelmet arra, hogy nem gyógyuló és 
állandóan visszatérő hasi, vagy mellüri folyadék 
kapcsán ha szívelégtelenség, vagy májzsugorodás 
kizárható, kutatná kell petefészek daganat után. 
Amennyiben hasi, vagy mellkasi folyadék m ellett 
daganatot észlelünk a hasban, diagnostikus feltá
rást kell végeztetni s ha lehet a daganatot el kell tá 
volítani.
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a n d  G y n e c .  1 9 5 4 .  64, 9 6 2  —  2 . D e a c o n :  B r i t i s h  M e d .  J .
1 9 5 4 . 3 1 7 .  —  3 . L a w s o n :  B r i t i s h  M e d .  J .  1 9 5 8 . 6 2 8 .  —  4. 
K l e f f :  Z b l .  f .  G y n ä k  1 9 5 4 . 74, 1 0 5 .  —  5 . G y ő r i— V é c s e y :  
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f .  G y n ä k .  1 9 2 4 .  122, 7 6 6 . —  7 . B u r g e r :  M e d .  K l i n .  1 9 5 6 .  
1, 5 1 .  —  8 . V é g h :  A c t a  M e d i c a  H u n g a r i c a  1 9 5 8 .  X I .  3 9 7 .  
—  9. K e h id a y :  O r v o s t u d .  K ö z l e m é n y e k .  1 9 4 3 . 3 0 5 .  —  1 0 .  
B u r g e r :  G e b .  u .  F r a u e n h e i l k .  1 9 4 1 .  1, 3 2 8 .

•
Л .  Ш а р к а д и  и  Э .  В е с е л и :  С и н д р о м  

М е й г с а .
А в т о р ы  о п и с ы в а ю т  н а  3  в ы з д о р о в е в ш и х  б о л ь 

н ы х  с и н д р о м  М е й г с а .  А в т о р  п о с т а в и л и  п е р е д  с о б о й  
ц е л ь  о б р а т и т ь  в н и м а н и е  н а  т о ,  ч т о  п р и  н е и с л е ч и -  
в а ю щ и х с я  и  п о с т о я н н о  в о з в р а щ а ю щ и х с я  с л у ч а е в  
с к о п л е н и я  ж и д к о с т и  в  б р ю ш н о й  и л и  в  г р у д н о й  
п о л о с т я х ,  е с л и  в  б р ю ш н о й  п о л о с т и  о б н а р у ж и 
в а е т с я  о п у х о л ь  и  е с л и  с е р д е ч н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь  
и л и  ц и р р о з  п е ч е н и  м о г у т  б ы т ь  и с к л ю ч е н ы ,  т о  в о  
в с е х  с л у ч а я х  с л д е у е т  п р о и з в е с т и  д и а г н о с т и ч е с к у ю  
э к с п л о р а ц и ю  и  е с л и  и м е е т с я  о в а р и а л ь н а я  о п у х о л ь ,  
т о  е е  с л е д у е т  у д а л и т ь .

D r .  L .  S a r k a  d y  u n d  D r .  E . W  e s z  e l  у : Meigs- 
Syndrom.

A n  d e r  H a n d  d e r  B e s c h r e i b u n g  v o n  3  F ä l l e n  g e 
h e i l t e r  P a t i e n t i n n e n  w i r d  d a s  M e i g s - S y n d r o m  b e 
s p r o c h e n .  V e r f a s s e r  w ü n s c h e n  d i e  A u f m e r k s a m k e i t  
a u f z u r u f e n ,  d a s s  i n  F ä l l e n  w i e d e r k e h r e n d e n  a b 
d o m i n a l e r  o d e r  p l e u r a l e r  F l ü s s i g k e i t s a n s a m m l u n g e n ,  
f a l l s  i m  B a u c h e  e i n e  G e s c h w u l s t  v o r g e f u n d e n  w i r d  
u n d  H e r z i n s u f f i z i e n z ,  o d e r  L e b e r s c h r u m p f u n g  a u s g e 
s c h l o s s e n  w e r d e n  k ö n n e n ,  s o  m u s s  d i e  d i a g n o s t i s c h e  
L a p a r o t o m i e  i n b e d i n g t  a u s g e f ü h r t ,  u n d  f a l l s  e i n e  E i e r 
s t o c k g e s c h w u l s t  v o r g e f u n d e n  w i r d ,  d i e s e  e n t f e r n t  
w e r d e n .
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A z e m lő rá k  g y ó g y ítá sa

T . S ze rk e sz tő sé g !  A z  O . H .  1 9 5 9 .  4 7 . s z á m á b a n  n é b a i  
W a ld  B é la  d r .  t u d o m á n y o s  i g a z g a t ó  f e n t i  c í m ű  t a n u l 
m á n y a  j e l e n t  m e g ,  m e l y h e z  n é h á n y  m e g j e g y z é s t  s z e r e t 
n é k  f ű z n i :  é s p e d i g  a z o n  v i z s g á l a t o k  é s  é s z l e l é s e k  a l a p 
j á n ,  m e l y e k e t  m é g  B o d o s i - v a l  a  k a p o s v á r i  k ö z k ó r h á z b a n  
v é g e z t ü n k ,  s  a  Z b L  C h ir .  1 9 5 4 .  1 9 . s z á m á b a n  p u b l i k á l 
t u n k .  É v e k  ó t a  a  b u d a p e s t i  I .  s z .  s e b é s z e t i  k l i n i k a  b e 
t e g a n y a g á n  t e t t  m e g f i g y e l é s e i n k  p e d i g  e m l í t e t t  d o l g o 
z a t b a n  k ö z ö l t  m e g á l l a p í t á s a i n k a t  m e g e r ő s í t i k .

F e n t i  k ö z l e m é n y ü n k b e n  m e g á l l a p í t o t t u k  m á r ,  h o g y  
a z  e r e d e t i  H a l s t e d - m ű t é t  „ u l t r a r a d i k á l i s ” k i b ő v í t é s e  
n e m  s o k  j a v u l á s t  h o z h a t ;  s e m m i k é p  s e m  t a r t j u k  a  
v á r h a t ó ,  e s e t l e g e s  c s e k é l y  j a v u l á s t  a r á n y o s n a k  a z  
U r b a n  é s  B a k e r ,  m é g i n k á b b  p e d i g  a  S u g a r b a k e r  á l t a l  
a j á n l o t t  m ű t é t  k o c k á z a t á v a l ,  s e m  e g y é b  s z e m p o n t j a i 
v a l .  M a g u n k ,  a  M ö r l  á l t a l  a j á n l o t t  m ó d o n  ( D e r  C h ir u r g ,  
1 9 5 2 .  2 3 . )  a  g y ö k e r e s  m ű t é t h e z  c s a t o l t u k  a  p a r a s t e r n a 
l i s  „ k ö t e g ” ( é r - n y i r o k u t a k )  k i i r t á s á t  a  I I .— V .  b o r d a 
k ö z i g ,  a  I V .  b o r d a p o r c  c s o n k o l á s á v a l ,  d e  e g y é b k é n t  a  
c s o n t o s  m e l l k a s f a l  k í m é l é s é v e l .  E  m ű t é t e i n k  k ö z b e n  
é s  a z  e z e k k e l  k a p c s o l a t o s  t a n u l s á g o k  h a t á s á r a  a z o n b a n  
c s a k h a m a r  t u d o m á s u l  k e l l e t t  v e n n ü n k ,  h o g y  a  r a d i k á 
l i s  m a s t e k t o m i a  i l y e n  é r t e l m ű  k i t e r j e s z t é s é n e k  —  k u 
r a t i v  s z e m p o n t b ó l  —  a l i g h a  l e h e t  j e l e n t é k e n y  é r t e l m e  
P á r h u z a m o s  v i z s g á l a t a i n k  u i .  k é t s é g t e l e n n é  t e t t é k  
a z t  a  W a ld  á l t a l  i s  h a n g o z t a t o t t  t é n y t ,  h o g y  h a  a  p a 
r a s t e r n a l i s  n y .  c s o m ó k  m á r  r á k o s á n  b e s z ű r t e k ,  ú g y  a  
r á k o s  f o l y a m a t  l é n y e g é b e n  m á r  a  m e d i a s ü n u m b a  i s  
p r o p a g á l t ,  v a g y i s :  in k u r a b i l i s .  E n n e k  a l a p j á n  j o g o s 
n a k  t a r t o m  H a a g e n se n  ú j a b b ,  1 9 5 8 - b a n  k ö z z é t e t t ,  s  
m e g e l ő z ő e n  f e l á l l í t o t t  t á b l á z a t á t  k ie g é s z í tő  e l l e n j a v a l l a 
t á t ,  m e l y  s z e r i n t  a  r a d i k á l i s  m ű t é t  c s a k  a k k o r  v é g z e n 
d ő  e l ,  h a  e l ő z e t e s  b i o p s i a  a  p a r a s t e r n a l i s  k ö t e g  m e t a s -  
t a s i s m e n t e s s é g é t  i g a z o l j a .  M i  e z t  a  m á r  e m l í t e t t  1 9 5 4 - e s  
k ö z l e m é n y ü n k b e n  h a n g o z t a t t u k  é s  a z t  a j á n l o t t u k ,  h o g y  
m i n d e n ,  a  s z o k v á n y o s  v i z s g á l a t o k k a l  o p e r a b i l i s n a k  t ű n ő  
e m l ő r á k  e s e t é b e n ,  d e  l e g a lá b b i s  a  m e d i a l i s a n  v a g y  
c e n t r á l i s á n  e l h e l y e z k e d ő  t u m o r  e s e t é b e n ,  a  g y ö k e r e s  
m ű t é t e t  e lő z z e  m e g  a  p a r a s t e r n a l i s  ( s ő t  a k á r  m é g  
a  s u p r a c l a v i c u l a r i s )  t á j  b i o p s i á j a  i s .  H a  a  b i o p s i a  n e g a 
t í v k o r  k e r ü l h e t  g y ö k e r e s  m ű t é t r e ;  —  d e  e z  a z u t á n  v a l ó 
b a n  g y ö k e r e s  l e g y e n !  A  m a g y e r e k  m e n t é n  e g é s z e n  a  
k u l c s c s o n t i g  h a l a d v a ,  m i n d i g  a  k ö r n y e z e t h e z  t a r t v a  m a 
g u k a t  ( é s  s o h a s e m  a  „ n y .  c s o m ó k  u t á n  m e n v e ” ) k e l l  a  
m ű t é t e t  e l v é g e z n ü n k .  M o n d h a t n i ,  h o g y  a z  i g a z á n  r a d i -  
k á l i s - á b l a s z t i k u s  m a s t e k t o m i a  k ö z b e n  n y i r o k c s o m ó t  
n e m  s z a b a d  s z a b a d s z e m m e l  l á t h a t n i ;  h a  u i .  a  k ö r n y e 
z e t h e z  t a r t j u k  m a g u n k a t ,  ú g y  a z o k  m i n d  a z  e n  b l o c  
l e v á l a s z t o t t  z s í r b a n - s z ö v e t e k b e n  f o g l a l t a t n a k .  ( A  
k a r o e d e m a  p r o b l é m á j á t  n e m  é r i n t h e t e m ,  e z  ö n m a g a  m a  
m á r  k i s e b b  m o n o g r a p h i a  t é m á j a  l e h e t n e ;  d e  a z  a  n é 
z e t e m ,  h o g y  a m i n t  a  b ő r r e l  s e m  t a k a r é k o s k o d h a t u n k  
a  s e b  m a j d a n i  e g y e s í t h e t é s e  é r d e k é b e n  a  r a d i k a l i t á s  
r o v á s á r a ,  ú g y  a  k a r o e d e m a  l e h e t ő s é g e  s e m  l e h e t  i n d o k  
a z  a x i l l a r i s  p r a e p a r á l á s  t ú l  t a k a r é k o s  k i v i t e l é r e . )  N e m  
t u d o m  h e l y e s e l n i  a  p e c to r a l i s o k  b á r m i n ő  m e g t a r t á s á t  
c é l z ó  a j á n l a t o k a t  s e m ;  e g y e b e k t ő l  e l t e k i n t v e ,  e g y m a 
g á b a n  a z  l i n t e r p e c t o r a l i s a n  e l h e l y e z k e d ő  R o t te r - f .  n y . -  
c s o m ó  t é n y e  ( m e l y e t  W a ld  k ö z l e m é n y é n e k  á b r á j a  i s  f e l 
t ü n t e t )  e r r e  k e l l  k é s z t e s s e n .  D e  e m e l l e t t  é r v e l n e k  a z o n  
é s z l e l é s e i n k  i s ,  m e l y e k  a  m e d i a l i s  é s  c e n t r á l i s  t u m o 
r o k  e s e t é b e n  a z  e m l í t e t t  n y . - c s o m ó ( - k )  i g e n  g y a k o r i  
é r i n t e t t s é g é t  i g a z o l t á k .

A  k ö z l e m é n y  a z o n  m e g á l l a p í t á s á t ,  m i s z e r i n t  „ n e m  
s o k  h a s z o n  s z á r m a z i k  a b b ó l ,  h a  s e b é s z  m i n d e n á r o n  e r ő 
s z a k o l j a  a z  a x i l l a  c s ú c s á b a n ,  v a g y  a  v .  a x i l l a  f a l h o z  
t a p a d t  n y - c s o m ó k  k i i r t á s á t . . . ”  —  t e r m é s z e t e s e n  a l á  
k e l l  í r n u n k ,  h i s z e n  a z  i l y e n  b e t e g e k  m ű t é t é i  v a l ó b a n  
„ ú g y s e m  s i k e r ü l h e t n e k . . .  a b l a s z t i k u s ”  m ó d o n ,  —  s  
g y a k o r l a t i l a g  i n o p e r a b i l i s a k .  I l y e n k o r  u i . ,  —  s  k ü l ö n ö 
s e n  v i z s g á l a t a i n k  e l e j é n  l á t t u n k  i l y e n e k e t ,  a m i k o r  a

p a r a s t e r n a l i s  e x p l o r a t i ó t  m é g  a  r a d i k á l i s  m ű t é t  u tá n  
v é g e z t ü k ,  — ' a  m e t a s t a s i s o k  m á r  p a r a s t e r n a l i s a n  i s  j e 
l e n  v o l t a k ,  a z a z  a  m e d i a s t i n u m o t  i s  e l é r t é k  m á r ,  É s  e  
s z e m p o n t b ó l  j e l e n t ő s  ( é s  e l ő r e  v a g y  t a p i n t á s  ú t j á n  
m e g  n e m  á l l a p í t h a t ó  m ó d o n )  v o l t  ö s s z e f ü g g é s  a  l a t e r a 
l i s  t u m o r o k  é s  a z o k  a x i l l a r i s ,  i l l .  p a r a s t e r n a l i s  á t t é t e l e i  
k ö z ö t t .  E z  k i t ű n t  a l á b b i  t á b l á z a t u n k b ó l  i s ,  m e l y b e n  
e r e d m é n y e i n k e t  n é h á n y  k ü l f ö l d i  s z e r z ő é v e l  h a s o n l í t o t 
t u n k  ö s s z e ,  l é n y e g é b e n  a z o n o s  t a n u l s á g g a l .

S z e r z ő E s e t s z á m
P a r a s t e r n a l i s  á t t é t e l  
a x i l l a r i s  m e t a s t a s i s o k  

m e l l e t t  n é l k ü l

H a n d l e y 1 2 5 4 8 % 9%
M ö r l 3 0 4 5 % 2 0 %
U r b a n  é s  B a k e r 8 7 7 3 % 16 %
M a r g o t t i n i 2 2 7 4 7 % 5%
B o d o s i  é s  K e l e m e n 3 9 5 1 % 1 2 %
Ö s s z e s í t e t t  á t l a g 

é r t é k e k : 5 0 8  e s e t b ő l : 5 2 ,8 % 1 2 ,5 %

A  m o n d o t t a k  e g y  t o v á b b i ,  s  h o v a t o v á b b  n e m  e l 
h a l l g a t h a t ó  k é r d é s t  v e t n e k  f e l :  a  p r a e o p e r a t iv ,  s  t a p .  
l e l e t r e  a l a p í t o t t  s t á d i u m b a  s o r o l á s  r e a l i t á s á n a k  k é r d é 
s é t !  V i z s g á l a t a i n k  a z t  i g a z o l t á k ,  h o g y  a  s tá d iu m b a  
s o r o lá s u n k  m a i  m ó d ja  i r r e á l is !  H i s z e n ,  h a  n e m  í g y  
l e n n e ,  m i n d e n  I .  s z a k b a  t a r t o z ó ,  a z a z  r e g i o n á l i s  á t t é t t ő l  
m e n t e s n e k  n y i l v á n u l ó  e s e t b e n ,  a  g y ö k e r e s  m ű t é t  u t ó n  
l e g a l á b b i s  9 5 — 9 7 % - o s  e r e d m é n y t  k e l l e n e  k a p n i ,  n e m  
p e d i g  a  7 0 % - o t ,  a m i  a  n a g y  s t a t i s z t i k á k  á t l a g o s  5 é v e s  
t ú l é l é s e  a z  I .  s z a k b a n .  H o g y  e z  m é g  s i n c s  í g y ,  c s a k  
e g y  t é n n y e l  m a g y a r á z h a t ó :  a  k l i n i k a i l a g ,  p r a e o p e r a t i v e  
I . s z a k b a  s o r o l t  é s  e z e n  a l a p o n  o p e r á l t  e s e t e k  j e l e n t ő s  
h á n y a d a  v a ló já b a n  m á r  n e m  e l s ő ,  h a n e m  l e g a l á b b i s  a  
m á s o d i k  s z a k b a  t a r t o z o t t .  Ü g y  v é l j ü k ,  e z e n  a d a t o k  é s  
é s  m e g g o n d o l á s o k  a l a p j á n  j o g g a l  h a n g s ú l y o z h a t t u k  h i 
v a t k o z o t t  k ö z l e m é n y ü n k b e n ,  h o g y  r e á l i s  s t á d i u m b a  
s o r o l á s  t u l a j d o n k é p p e n  c s a k  m ű t é t  u tá n  l e h e t s é g e s ,  
h i s t o l o g i a i  ú t o n  é s  c s a k  a k k o r ,  h a  —  l e g a l á b b i s  —  a  
p a r a s t e r n a l i s  k ö t e g  l e l e t é t  i s  s z á m b a v e s s z ü k .

A  m o n d o t t a k b ó l  i n d o k o l t n a k  l á t t u k ,  m á r  H a e g e n s e n  
k ö z l é s e  e l ő t t  i s ,  a z  á l t a l a  é s  S to u t  á l t a l  b e v e z e t e t t  e l l e n 
j a v a l l a t  t á b l á z a t  e m l í t e t t  k i e g é s z í t é s é t ,  i l l .  a z o n  e l j á 
r á s u n k a t ,  h o g y  a  k l in ik a i la g  o p e r a b i l i s n a k  tű n ő , d e  
l e g a lá b b is  ( a  p a r a s t e r n a l i s  k ö t e g  s z e m p o n t j á b ó l  l e g i n 
k á b b ,  p r i m a e r e n  v e s z é l y e z t e t e t t  e s e t e k b e n ,  a z a z )  a  
c e n tr á l i s  é s  m e d ia l i s  tu m o r o k n á l  a  s tá d iu m b a  s o r o 
lá s t, i l l .  o p e r a b i l i t á s t  v é g s ő  f o k o n  a  p a r a s te r n a l i s  k ö te g  
e x p lo r a t ió já n a k  e r e d m é n y é tő l  t e g y ü k  fü g g ő v é .  U t ó b b i  
n e m  b o n y o l u l t  e l j á r á s ,  a n n á l  k e v é s b é ,  m e r t  t a p a s z t a 
l a t a i n k  s z e r i n t  a  p a r a s t e r n a l i s  k ö t e g  a  I I .  b o r d a k ö z b e n  
e g y  s t a n d a r d  „ p r a e m e d i a s t i n a l i s ” n y . - c s o m ó v a l  b í r ,  
a m e l y n e k  e g y s z e r ű  f e l t á r á s a ,  i l l .  b i o p s i á j a  ú g y  l á t 
s z i k  e g y m a g á b a n  i s  e l é g s é g e s  a n n a k  e l d ö n t é s é r e ,  h o g y  
o p e r a b i l i s - e  a z  e s e t !  A m e n n y i b e n  ( l e g a l á b b i s  c e n t r á l i s  
é s  m e d i a l i s  t u m o r o k  e s e t é b e n )  e  n y . - c s o m ó  n e m  r á k o s  
( f a g y a s z t o t t  m e t s z e t ) ,  v a l a m i n t  a z  a x i l l a ,  i l l .  s u p -  
r a c l a v i c u l u m  a  m e g e l ő z ő  g o n d o s  t a p i n t á s s a l  e n 
n e k  n e m  s z ó l  e l l e n e ,  a  g y ö k e r e s  m ű t é t  j o g o s  é s  s z ü k s é 
g e s  é s  a  j ó  p r o g n ó z i s  r e m é n y é v e l  v é g e z h e t ő  e l .  I l y e n 
k o r  a  p a r a s t e r n a l i s  k ö t e g  e g é s z e n  i s  k i i r t h a t ó ,  e g y s z e r ű  
é s  v e s z é l y t e l e n  m ó d o n ,  a m i n t  a z t  h i v a t k o z o t t  c i k k ü n k 
b e n  i s m e r t e t t ü k .  ( M e g j e g y z e n d ő ,  h o g y  a  s u p r a c l a v i c u l a 
r i s  t á j  t a p i n t á s i  l e l e t é n e k  k é t s é g e  e s e t é n  a  d ö n t é s t  i t t  
i s ,  a  p a r a s t e r n a l i s  r é g i ó h o z  h a s o n l ó  e l v  s z e r i n t ,  b i o p s i a  
e r e d m é n y é r e  b í z z u k . )

M i n d e n t  ö s s z e v é v e  t e h á t ,  a  p a r a s t e r n a l i s  k ö t e g  b e 
v o n á s á t  a z  e m l ő r á k  k e z e l é s é b e ,  t a p a s z t a l a t a i n k  u t á n  
im m á r  n e m  a  r a d i k a l i t á s  f o k o z á s á r a ,  h a n e m  s o k k a l  i n 
k á b b  s  e l s ő s o r b a n  a z  e s e t  v a ló d i  s tá d iu m h e ly z e té n e k ,  
ü l .  o p e r a b i l i tá s á n a k  m e g í té lé s é r e ,  k ö v e tk e z e t e s k é p p  
p r o g n ó z is a  r e á l is a b b  e lb í r á lh a tá s á r a  a l k a l m a z t u k ,  —  
n e m  b e s z é l v e  a r r ó l  a  n e m  k e v é s b é  j e l e n t ő s  s z e m p o n t 
r ó l ,  a m i t  a  v a l ó j á b a n  i n o p .  ( d e  a z  e d d i g  á l t a l á b a n  s z o 
k á s o s  k ü l s ő l e g e s  v i z s g á l a t t a l  e l  n e m  b í r á l h a t ó )  e s e t e k 
n e k  a  s z ü k s é g t e l e n  ( é s  s o k a k  s z e r i n t  e g y e n e s e n  k á r o s
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és a tú lé lést rövidítő hatású) gyökeres m űtéttő l való meg- 
kímélése képez. Az ilyen módon inoperabilisnak nyil
vánuló esetekben csupán a  pallia tiv  em lőablatiót és 
sugártherap iá t ta r t ju k  jogosnak.

Term észetesen a  m ondottak  m indössze egy szem
pontot jelentenek a  Wald cikkében oly szem léltetően 
felvetettek  közül; de ta lán  alkalm asak  lesznek az 
egyes esetek reálisabb elbírálására.

M egem lítem  még azon meggyőződésemet, am it szá
mos alkalom m al Hedri prof. is hangoztatott, hogy az 
em lőrák gyógykezelésében nagyobbarányú javulást, mai 
lehetőségeink m ellett, egyedül a praeoperatív besugár
zás system atikus alkalm azási lehetőségének m egterem 
tésétől várhatunk . V alóban úgy áll a helyzet, — amin 
változtatn i a  legsürgősebb feladatok közé ta rtozik  az 
em lőrákgyógyítás terén, — am in t azt Hedri m ár 1952- 
ben a berlin i sebészkongresszuson hangoztatta: nem 
használjuk ki eléggé a radiológiai lehetőségeket a  „csak 
— postoperativ” irrad ia tio  ru tin já t követve, holott a  
jövő útja feltétlenül a  p raeoperatív  besugárzást köve
tő  gyökeres m űtété!

K orán elhunyt kiváló k artá rsu n k  e k itűnő  tanu l
m ánya csak m egerősített am a meggyőződésemben, hogy 
az em lőrák előrehaladottsága m egítélésének és keze
lésének szem pontjait revízió alá kell venni.

ifj. Kelemen Endre dr.
I. sz. sebészeti klinika, Budapest

KÖNYVISMERTETÉS

L. Koslowski: Autolyse-Krankheiten in der Chi
rurgie. Georg Thieme, S tu ttgart, 1959.

A 160 oldalas m onográfia a  sérüléseket és néhány 
sebészi betegséget kísérő heveny szövetszétesés, in tra- 
vitalis autolysis biochem iájával foglalkozik.

A könyv alapgondolata, hogy az életfolyam atok
ban beállo tt m inden zavar végső fokon a  sejtek, szö
vetek, szervek és az egész szervezet oxydatió já t gá
tolja. M a m ár az in trav italis autolysist számos sebé
szi és posttraum ás betegségben kóroktani tényezőnek 
kell elfogadni.

Az első fejezetben m eghatározza a nekrosis, auto
lysis és heterolysis fogalm át. A nekrosist v ita lis folya
m atnak  fogja fel, mely m inim ális oxygenfogyasztáshoz 
van kötve. Autolysisnek nevezi, am ikor az elhalt 
szöveteket a  sejtek  sa já t ferm entum ai bon tják  fel és 
heterolysisnek, am ikor sejtidegen, rendszerin t a  vér
ből szárm azó enzym ek já tszanak  szerepet. Autolysis 
esetén a rendezett anyagcsere egyensúly felbomlik, 
anyagcsere helyett anyagvándorlás jön létre, am inek 
energia- és anyagveszteség lesz a következm énye.

A m ásodik fejezetben néhány sebészi betegségben 
m u ta tja  be a  szövetelhalás és az autolysis nagy elm é
leti és gyakorlati jelentőségét.

A heveny pankreas nekrosis okát annak  tu la jdo
nítja , hogy a ductus pankreaticusban  a nyom ás vala
m ilyen okból éppen akkor em elkedik, am ikor a m irigy 
fokozott működés állapotában van. Az a  tény, hogy 
görcsoldó gyógyszerekkel és enzym  inh ib itorokkal kí
sérletes és k lin ikai esetekben jó eredm ényeket lehete tt 
elérni, a látám asztja  a betegség ilyen pathogenetikai 
felfogását.

Ezután a fagyás, az égés, az elektrom os és sugárzó 
energia következtében lé tre jö tt szövetkárosodás bio- 
chem iáját és jelentőségét tárgyalja . Az égést követő 
klinikai tüneteket pl. a következőképpen magyarázza. 
Az égés először helyileg egy in trav ita lis  szövet-auto- 
lysist, esetleg koagulációs nekrosist okoz. Az egész 
szervezet e rre  az idegrendszer izgalm i állapotával 
(eretikus shock) válaszol, mely korai h a lá lt okozhat. 
Ezután ham arosan az érrendszer á tjárható sága foko
zódik, em iatt hypovolaem ia, hypotensio és anoxia ala
kul ki.

N éhány nap u tán  a vérben és a  vizeletben sejt-

szétesési term ékek és enzym ek nagy m ennyiségben 
találhatók. Ezt a stád ium ot m agas láz, a m ájm űködés 
és vizeletelválasztás zavara, a vörösvérsejtek szétesé
sének fokozódása és te rm elésük  gátoltsága, a  vér 
fehérje ta rta lm ának  csökkenése stb. jellemzi.

Az elm ondottak a lap ján  szerző m egállapítja, hogy 
az égésbetegség elsősorban autolytikus m érgezés, az 
anyagcsere olyan zavara, ahol a sejten belü li oxyda- 
tiók  gáto ltak; a  keringési zavar csak következm énye 
a biochem iai károsodásnak.

Részletesen tá rgya lja  ezu tán  a „crush syndrom e”-ot 
kísérő biochem iai je lenségeket és vesekárosodást. 
Ebben a fejezetben különösen szépen m u ta tja  be, 
hogy a szervezetben lejátszódó kóros tö rténések  kö
zéppontjában  a fehérje  szétesés, az autolysis áll.

A harm ad ik  és negyedik fejezetben szerző sa já t 
á lla tk ísérle te it ism erteti. S tan d a rd  kísérletnek a  to u r
niquet techn iká t alkalm azza. A leszorítás u tán i kü lön
böző időpontokban v izsgálja az anatóm iai és a  leg
különbözőbb biochem iai változásokat: e ltéréseket a 
vérfehérjékben, a  vér alakos elemeiben, a véra lv ad ás
ban, az erek  átjárhatóságában , az elektrolyt- és víz- 
háztartásban , a  vér h istam in tarta lm ában  stb . A nagy 
gonddal végzett k ísérletek  eredm ényei számos részlet- 
kérdésre adnak pontos választ.

Az ötödik fejezet a shock és a collapsus patho- 
genesisét tárgyalja . I t t  ké t csoportot különít el. Az 
elsőben a keringés károsodása a prim aer, em ia tt az 
összes szerv oxygenhiánya, a  vérelosztás cen tralisa- 
tiója, a szövetek rossz v ére llá tása  következik be. I tt 
teh á t az anyagcserezavar nem  oka, hanem  következ
m énye a keringési zavarnak . Ebbe a csoportba tartozó 
kórképek: súlyos vérzés, tú la lta tás, m űtét a la tti szív
m egállás, központi eredetű  légzés- és keringésbénulás 
(pl. elektrom os áram ütéskor), fokozott agynyom ás stb.

A m ásik csoportra ezzel szemben az jellem ző, 
hogy az anyagcserezavar a p rim aer, am ely in ta k t v é r
keringés m ellett következik be. Ezekben az esetekben 
az általános állapot és a vérkeringés csak napok  u tán , 
a  szövetek autolysisének fokozódásával párhuzam osan  
rom lik. Ebbe a csoportba ta rtozik  m inden nagyfokú 
szövetszéteséssel járó  fo lyam at: égés, fagyás, lágyrész- 
roncsolás, „crush syndrom e”, haemolysis, a llerg iás és 
anaphylaxiás reakciók, periton itis, gázoedema, sepsis 
stb. Égés következtében nagyobb m értékben a m áj, 
haem olysis és izom -autolysis (myolysis) esetén viszont 
inkább a  vese károsodik.

A shock és a collapsus m inden fo rm ájára  jellem ző 
a keringési, a perm eabilitási és az enzym zavar (dys- 
enzymia), csak a különböző k lin ikai kórképekben ezek 
jelentőségének aránya változó. Égés esetén a  perm ea- 
b ilitás zavara, traum ás ischaem ia u tán  a keringési za
var, heveny pankreas nekrosisban  a dysenzym ia u ra lja  
a képet.

Az „autolysis b e teg ség ek é rő l m egállap ítja  a 
szerző, hogy azok a  se jtanyagcsere heveny gátlásával 
vagy kisik lásával kezdődnek. E betegségek lefolyása 
attó l függ, hogy a vérkeringést (vagyis az oxygen el
látást), a m áj és vesem űködést fenn tud ja-e ta r ta n i a 
szervezet. H a ezek közül valam elyik  összeroppan, az 
egyed elpusztul.

A hatodik  fejezet az autolysis betegségek kezelé
sének alapelveit tárgyalja . A jó l ism ert m ódszereken 
(vérátöm lesztés, fehérjepótlás, só-, v ízháztartás ren 
dezése stb.) kívül a legfőbb feladat a ferm en tzavar- 
nak, az anyagcsere összeom lásának a m eggátlása. Ez 
a következő utakon képzelhető el: 1. A utotoxinok 
képzésének csökkentése hely i és általános lehűtéssel. 
2. Az autotoxinok felszívódásának m eggátlása a  beteg 
rész kimetszésével, am putatióval, esetleg an n ak  át- 
áram olta tása  és m éregtelenítése szív-tüdő-m otor se
gítségével. 3. A vérbe k e rü lt autotoxinok m egkötése 
és m éregtelenítése transfusio  ú tján  b e ju tta to tt v é r
fehérjékkel. Ü jabban specifikus enzymgátló anyagok
kal is kísérleteznek, m in t am ilyen a szójababban ta 
lálható  trypsin  inhibitor. Ez a  módszer ta lán  egy új 
gyógyítási elv k ia laku lásának  kezdetét je len ti.
4. A szervezetben keringő autotoxinok k iü rítésének
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m eggyorsítása a vesén és a  beleken keresztül a  szoká
sos módszerekkel. Peritonealis, in testinalis vagy ex tra - 
corporalis dialysis nagym értékben  teherm entesítené a 
vesét, de ezek az eljárások  a  klinikai gyakorla tban  
m ég alig kerülnek alkalm azásra. 5. Végül elképzelhető 
vo lna az autotoxinok h a tásán ak  blockirozása a szer
vekre  (Erfolgsorgane), elsősorban a m ájra. Sajnos 
ezen a terü leten  még alig tu d u n k  segíteni.

A hetedik  fejezet röviden összefoglalja az „auto- 
lysis betegségek” ma még szám os nyitott kérdését.

Szerző könyvében igen nehéz fe ladatra  válla lko 
zott, az á lta la  „autolysis betegségekének  elnevezett 
állapotok kóros anyagcseréjének felderítésére, je len 
tőségének mérlegelésére és a  gyógyítás lehetőségeinek 
elem zésére. Ezt a feladatot a tudom ány m ai á llásának  
m egfelelően hatalm as irodalm i anyagra és sa já t k ísé r
le te ire  tám aszkodva jól o ldo tta  meg.

A könyvet nagy haszonnal fo rga thatja  nem csak a 
sebész, hanem  minden olyan m ás orvos is, aki be lá tja , 
hogy a betegségek lényegének jobb m egértését a  jö 
vőben elsősorban a szervezet ép és kóros biochem iá- 
já n ak  m élyrehatóbb m egism erésétől várhatjuk .

Littmann Imre dr.*

R. Nissen und M. Rossetti: Die Behandlung von 
Hiatushemien und Refluxoesophagitis mit Gastropexie 
und Fundoplicatio (Indikation, Technik und Ergeb
nisse). 153 old. 141 ábrával. Georg Thieme (S tu ttgart) 
kiadás, 1959. DM 49,50.

A rekesznyílás un. h ia tussérve i (hernia d iaph rag 
m atica h ia tus oesophagi) az átlagos életkor k ito lódásá
val egyre gyakrabban okoznak orvosi, még inkább  
sebészorvosi problémát. M indkét főtypusa — a ca rd ia
lis gyomorrész felcsúszása a  m ediastinum ba „(Gleit- 
b ru ch ”), és a paraoesophagealis gyomorsérv — évtize
dekig lappanghat tünetszegényen, míg komoly szövőd
ménye, a refluxoesophagitis révén napfényre nem  
kerü l a rendellenesség.

Aki ezekben a kórfo rm ákban  a régebb, kom plikált 
és súlyos beavatkozást je len tő  m űtétekkel foglalkozott, 
öröm m el fogadja az eléje tá r t  végtelen szellem es és 
egyszerű két megoldást, m elyet a  szerzők ru tinszerűen  
végeznek 13 év óta.

A baseli sebészeti k lirlikán 120 gastropexiával és 
fundoplicatióval operált, különféle eredetű h iatus-sérv- 
ről számol be a m onographia, m ely — a kisérő áb rák  
töm egét tekintve — „ a tla sz a k é n t is elkönyvelhető. 
Rövid pathológiai ism ertetés u tán  bővebb fejezetet 
szentelnek a szerzők a k lin ikum nak, nagy sú ly t fek
te tve  a m űtéti javallat felá llítására , a pontos kivizsgá
lásra , a kórállapot m ögött gyakra meghúzódó ítárs- 
betegségek (ulcus! cholelithiasis!) felderítésére, m ielőtt 
a beteg m űtőasztalra kerülne. A m űtét technikai m eg
oldását a legapróbb részletek ig  kidolgozott, csodás 
áb rák  érzékeltetik.

Kiem elendő értéke a  tökéletes m űnek a késői 
eredm ények felmérése, a  felülvizsgált operá ltak  
dokum entálása. A kitűnő eredm ényeket rtg -felvételek  
sorozata tám asztja alá. Ezeket tanulm ányozva m eggyő
ződhet a könyv forgatója, hogy a 88%-os radiológiai 
és a  96%-os teljes k lin ikai gyógyulás kétkedés nélkül 
elfogadható. A statisztikai összeállítás több oldalról, 
különböző megvilágításban dolgozza fel az operá ltaka t, 
valam ennyi felmerülő kérdés felől pontosan tá jékozta t.

A néhány hónapja m egjelen t kis mű m in taképe a 
töm ören, világosan és élvezetesen megírt, rem ekü l fel
ép íte tt m onographiának. K iállítása typographiai m ű
rem ek; a művészi, d idak tikus tónusrajzok és a 93 
röntgenreproductio elragadóan szép.

Bugyi István dr.
*

A psychohygiene és gyakorlati psychiatria fe l
adatai. Szerkesztette: H. J. Ju sa tz  (a heidelbergi egye
tem  hygiene-professzora) és H erbert V iefhues (Wies- 
loch bei Heidelberg). 165 oldal. G. Thiem e V erlag, 
S tu ttgart.

Az ENSZ keretében m űködő Egészségügyi V ilág

szervezet nem zetközi szakértő bizottságainak nagy be
számolója, ném et fordításban. A m entalhygiene és a 
gyakorlati p sych iatria  korszerű fejlesztésének két fő 
problém áját em eli ki. Egyike az, hogy az elmegyógy
intézet légkörének a „társadalom ba való visszavezetés 
iskolájának” kell megfelelnie. A m ásik fő feladat, 
hogy a kórházak  és a gondozó intézm ények m ellett 
egy „átm eneti vagy közti fo rm át” kell szervezni. Az 
első beszámoló a „psychés hygiene a  közegészségügyi 
szolgálatban” cím m el többek között hangsúlyozza a  
társadalom  egészségügyi nevelésének és az egészség- 
ügyi dolgozók psychohygienes kiképzésének jelentősé
gét. A m ásodik beszámoló a közkórházi elm eosztályok 
m űködésével kapcsolatos kérdéseket ism erteti. A h ar
m adik fejezet kiem eli az elm ekórházi ápolószemélyzet 
fontos szerepét, speciális m unkakövetelm ényeit. Az 
utolsó beszámoló a psychiátriai kórházat, m int a psy
chés egészség biztosításának központját tárgyalja . A 
felvetett kérdéseknek  két körülm ény ad aktualitást, 
egyrészt az Egészségügyi V ilágszervezet 1959. évi 
kongresszusának fő tém ája a  „psychés egészség”, m ás
részt, hogy a szervezetnek az UNESCO-val együttesen 
hozott h a tároza ta  alap ján  az 1960. év a „psychés egész
ség” éve lesz. A könyv a világszerte jelentkező elm e
ügyi p rob lém ákat ism erteti, értéké t emeli, hogy egy
idejűleg a feladatok  gyakorlati m egoldásának mód
ja ira  is rám u ta t.

Nyíró Gyula dr.
*

Eisenstoffwechsel. Beiträge zur Forschung und 
Klinik. (Adatok a vasanyagcsere ku ta tásának  és kli- 
nikum ának kérdéseihez.) M egjelent W. K eiderling 
szerkesztésében, a Georg Thiem e Verlag (Stuttgart) 
kiadásában, 1959-ben.

A 292 oldalas, 138, részben színes ábrával ellátott, 
minden tek in te tben  igen szép k iá llítású  könyvet Lud
wig H eilm eyer professzor, a kiváló ném et belgyógyász 
és haem atológus 60. születésnapjára adták  ki. A m un
ka nem kézikönyv jellegű, s m in t alkalm i k iadvány
nak, nem  is lehet feladata a teljességre való törekvés, 
de benne H eilm eyer professzor tan ítványai és több 
külföldi szerző, a vasanyagcsere kiváló ism erői kisebb 
közlemények form ájában, a tém akör számos érdekes 
és ak tuális kérdését tárgyalják.

A könyv öt nagyobb fejezetre oszlik:
A datok a  vasanyagcsere-kutatás módszertanához.
A szervezet vastarta lm ú  vegyületeinek m űködé

séről.
A datok a vasanyagcsere physiológiájához.
A datok a  vasanyagcsere pathológiájához.
A datok a therap ia  és toxikológia kérdéséhez.
E helyen nincs mód arra, hogy a m űben szereplő 

valam ennyi közlem ényt érdem  szerin t m éltassuk, csu
pán néhány — gyakorlati, vagy elm életi szempontból 
fontos — részletet em elnénk ki.

A m ethodi kai részben szereplő m unkák közül kü
lönösen kettő t kell em lítenünk, m in t olyanokat, me
lyek tudom ányos és gyakorlati szempontból egyaránt 
jelentősek, s em ellett relatíve hozzáférhető módszere
ket tárgyalnak . K eiderling és W öhler a ferritin  és 
haem osiderin kitűnő quan tita tiv  m eghatározási mód
szere m elle tt foglalkoznak a fe rritin  legújabb, im m un- 
elektrophoresissei történő kim utatásával is. Nagy fi
gyelmet érdem el Pollycove közleménye, aki a Fe59- 
izotóp beépülésének és m egoszlásának vizsgálatával 
számos haem atológiai kórképben (vashiányos anaem ia, 
anaem ia perniciosa, polycythem ia stb.) tisztázta a vas
anyagcserének a norm álistól való eltéréseit.

A m ásodik részben W öhler („Über das Depoteisen 
F erritin” c. m unkájában) többek között v ita tja  az ún. 
m ucosa-block-elm élet helyességét és G ranick-kal szem
ben az a vélem énye, hogy a ferritinnek  a m ucosa- 
sejtekben tö rténő  felszaporodását a szervezet fokozott 
vasfelvételének ind ikátoraként kell értékelnünk. Wöh
ler igen szép, Fe5“-cel végzett vizsgálatai sokban hoz
zájáru lnak  e fontos problém a tisztázásához.

A harm ad ik  rész — sok tek in te tben  elm életi vo
natkozású — m unkái közül Schäfer közlem ényét kell
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elsősorban em lítenünk. E szerző a vasanyagcsere 
neurovegetatív-horm onális regulatió jának igen érde
kes, sok ponton még felderítetlen  kérdésével foglalko
zik. Schäfer igen nagy jelentőséget tu la jdon ít a közti
agynak, am ely szerinte két úton — az adenohypophy- 
sis-m ellékveserendszer, illetve az autonom  idegrend
szer adrenergiás része révén —, végső fokon a RÉS 
közbeiktatásával végzi a szabályozást. A közlemény 
sok új problém át ve t fel, m elyeknek vizsgálata a  jö
vőben m ind elméleti, m ind gyakorlati szempontból 
egyaránt jelentős lehet.

Érdekes és új eredm ényekről szám olnak be (a ne
gyedik részben) K eiderling és Schm idt is. E szerzők 
kísérleteikben úgy ta lá lták , hogy fertőző megbetege
dések és tum oros folyam atok jelenléte esetén a plas- 
m avas-turnover jelentősen emelkedik. Ennek — a 
szerzők conceptiója szerin t — a m éregtelenítésben van 
jelentős szerepe, s a jelenséget a szervezet védekező 
m echanizm usainak részeként kell felfognunk.

Ki kell em elnünk még az essentialis pulm onalis 
haem osiderosissal foglalkozó szép részm unkát, mely
nek szerzője a m agyar S teiner Béla.

M indezek alap ján  azt m ondhatjuk, hogy az „Eisen- 
stoffwechsel. Beiträge zur Forschung und K lin ik” c. 
könyv, m ind szem léletében, m ind az alkalm azott mód
szerekben korszerű, értékes m unka, m ely az olvasó 
szám ára a vasanyagcsere legaktuálisabb kérdéseiben 
számos értékes felvilágosítást nyújt.

Kovács Kálmán dr.

H Í R E K

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének 
Területi Bizottsága, valamint Vas megye Tanácsa 

Markusovszky Kórháza meghívja és elvárja 
FELSZABADULÁSUNK 15. ÉVÉNEK, VALAMINT 

DR. MARKUSOVSZKY LAJOS 
EMLÉKÜNNEPÉLYÉRE

am ely a Megyei Tanács M arkusovszky K órházának 
előadóterm ében lesz folyó évi április hó 23-án, szom
baton délelőtt 11 órakor. Az előadás pontosan 11 óra
kor kezdődik, közben 10 perc büfé-szünet. Az ünnepi 
tudom ányos értkezlet p rogram ja: 1. Emlékezés M ar
kusovszky Lajosra: Bencze József dr. 2. Megemlékezés 
felszabadulásunk 15. évfordulóján: Cselkó László dr. 
igazgató-főorvos. 3. Tíz perc szünet. 4. M arkusovszky 
tudom ányos em lékelőadás: Nyíró Gyula dr., a  Buda
pesti Orvostudom ányi Egyetem  professzora: A neuró
zisok kérdése a  gyakorló orvos szempontjából.
5. A M arkusovszky-plakett ünnepélyes átnyújtása: 
K neffel Pál dr., a K Ö JÄLL igazgató-főorvosa. 6. M ar
kusovszky Lajos szobrának koszorúzási ünnepélye. 
Em lékbeszédet ta rt: Balló László dr.,' Vas megye fő
orvosa.-?. Intézm ények koszorúinak elhelyezése.

Meghívó a Sebész Szakcsoport plasztikai sebészeti 
szekciójának április hó 12-én este fél 7 órakor a Fo
gászati K lin ika előadóterm ében (VIII., M ária u. 52) ta r 
tandó t u d o m á n y o s  ü l é s é r e .  Előadást ta r t  S kutta  
Á rpád dr. professzor „30 éves tapasztalatok  esztétikai 
protézisekkel” címen. F elkért hozzászólók: Dubecz 
Sándor dr., K ertész Jenő dr., Skaloud F erenc dr.

Meghívó az Egészségügyi Szervezési Szakcsoport 
1960. április 25-én (hétfőn) délu tán  6 órakor a Semmel- 
w eis-terem ben (VIII., Szentkirályi utca 21) tartandó  
t u d o m á n y o s  ü l é s é r e .  N apirend: A szovjet 
egészségügy néhány szervezési kérdése. Előadó: Simo- 
novits István dr., az egészségügyi m iniszter első he
lyettese.

A Sebész Szakcsoport ez évi n a g y g y ű l é s é t  
1960. novem ber hó 2—5-én rendezi Budapesten. Fő 
tém ái: 1. A postcholecystektorpiás syndrom a. 2. A kör
nyéki erek  sebészete. A fő tém ákhoz csatlakozó és 
esetleg azoktól független előadások bejelentésének 
határideje : június hó 15-ike. A bejelentéseket a fő
titkárhoz (H üttl T ivadar dr., Budapest, VIII., Ü llői út 
78) kérjük  küldeni.

Értesítés. A „Pavlov” Ideg-Elm e Szakcsoport Oph- 
thalm o-otoneurologiai m unkaközössége 1960. október 
5-én egésznapos ülés rendezését tervezi. Az ülés 
Hőgyes Endre alapvető otoneurologiai m unkásságából 
indul ki és fő tém ája: „A M eniére-betegség ophthalm o- 
otoneurologiai vonatkozásai (Meniére, liquor-tensio, 
glaucom a)”. A munkaközösség külföldi vendégek meg
h ívása érdekében a szükséges lépéseket m egtette. Az 
ülés a Szemész Szakcsoport 1960. október 6—8-án meg
rendezésre kerülő nagygyűléséhez csatlakozik. Az 
ülésre a fő tém ához tartozó tárgyú  előadások 1960. áp
rilis 20-ig jelenthetők be a m unkaközösség titkárának  
(Bodó György dr., Bpest, X II., M alinovszky fasor 10).

Az Országos Orvostörténeti Könyvtár és az Orvos- 
G yógyszerésztörténeti Szakcsoport 1960. április 14-én 
(csütörtök) du. 8 órakor t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta rt 
(II., Török u. 12). Tárgy: 1. Fenyvesi Tam ás dr.: Dá
niai tanu lm ányutam  benyom ásairól. 2. G rim m  Gab
riella  dr.: K ínai élmények. 3. Berg István  dr.: K ínai 
fotók.

PÁLYÁZATI HlRDET MENYEK
M ező k ö v esd i J á rá si T an ács V B  E ü. C sop ortjátó l (6981

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  m e z ő k ö v e s d i  j á r á s b a n  B o r s o d i v á n k a  
k ö z s é g b e n  á t h e ly e z é s  f o l y t á n  m e g ü r ü l ő  E . 181. k u l e s s z á m ú  
k ö rzeti o r v o si á l l á s r a .  A z  i l l e t m é n y  a  p á l y á z ó  s z a k k é p e s í t é s é 
tő l ,  i l l e t v e  k ö r z e t i  o r v o s i  g y a k o r l a t á t ó l  f ü g g ő e n  le s z  m e g á l l a 
p í t v a .  A  j e l e n l e g  b i z t o s í t o t t  a l a p b é r  2200.— F t  +  h a v i  300.— F t  
o r v o s i  p ó t l é k .  Ú t i  á t a l á n y  h a v i  810.— F t .  B o r s o d iv á n k a  k ö z s é g 
b e n  90 á g y a s  s z o c i á l i s  o t t h o n  m ű k ö d i k ,  a m e l y n e k  e l l á t á s á é r t  
a  k ö r z e t i  o r v o s  h a v i  450 — F t  d í j a z á s b a n  r é s z e s ü l .  A  n y á r o n  
6 h ó n a p i g  m ű k ö d ő  i d é n y b ö l c s ő d é b e n  a z  o r v o s  t i s z t e l e t d í j a  
h a v i  3 3 0 -  F t .  A p r i l i s  1 -é v e l b e k ö l t ö z h e t ő  k é t  s z o b a ,  k o n y h a ,  
m e l l é k h e ly i s é g e k k e l ,  r e n d e l ő v e l - v á r ő v a l  r e n d e l k e z ő  k ü l ö n  k ö r 
z e t i  o r v o s i  l a k á s  b iz to s í t v a  v a n .  A  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  a  135/ 
1955. (E ü . K .  10.) E ü .  M . s z á m ú  u t a s í t á s  2. § - á n a k  3. b e k e z d é 
s é b e n  m e g h a t á r o z o t t  o k m á n y o k k a l  e g y ü t t  a  j e l e n  h i r d e t m é n y  
k ö z z é té te lé tő l s zá m íto tt 15 n a p o n  b e l ü l  -  k ö z s z o l g á l a t b a n

K Ü L F Ö L D R E  K Ü L D H E T  ro k o n a in a k  — ism erő se in ek  — jó b a r á ta in a k  
A M OST MEGJELENT

„ T r a u m a t o l ó g i a - O r t h o p a e i l i a  é s  H e l y r e á l l í t ó  S e b é s z e t ”
C f M Ű  F O L Y Ó I R A T O T

FORINT BEFIZETÉS MELLETT
Befizethető 61 280. csekkszámlára (Posta Központi Hírlapiroda). A ma
gánközlemén/rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos címét.
FÉLÉVRE Ft 50,—, EGÉSZ ÉVRE Ft 100,—

Budapeaí v'uj ‘ ^.-tyvíári •
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á l l ó k n á l  a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  — a  M e z ő k ö v e s d i  J á r á s i  
T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

S z ű c s  G é z a  d r .  j á r á s i  f ő o r v o s

(697)
A  S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  I . s z . B e l k l i n i k á j á n  

r e n d e l k e z é s r e  á l ló  654. k u l c s s z á m ú  e g y e te m i  d o c e n s i  á l l á s r a  
p á l y á z a t o t  h i r d e t e k .  A  k i n e v e z e n d ő  d o c e n s  f e l a d a t á t  a  t a n 
s z é k v e z e t ő  p r o f e s s z o r  s z a b j a  m e g .  A  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  — 
a m e l y h e z  m e l lé k le n d ő k  a  s z á m l i s t a  1—12. a l a t t i  o k m á n y o k  — 
a  S z e g e d i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e t e m  R e k t o r i  H iv a t a l á h o z  k e l l  
b e n y ú j t a n i  e  h i r d e tm é n y n e k  a  s z a k l a p b a n  t ö r t é n ő  m e g je l e 
n é s é t ő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e l ü l .

P e t r i  G á b o r  d r .  r e k t o r  

(696)
A  S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  M ik r o b io l ó g ia i  I n t é 

z e t é b e n  r e n d e l k e z é s r e  á l ló  654. k u l c s s z á m ú  e g y e te m i  d o c e n s i  
á l l á s r a  p á l y á z a t o t  h i r d e t e k .  A  k i n e v e z e n d ő  d o c e n s  f e l a d a t á t  
a  t a n s z é k v e z e t ő  p r o f e s s z o r  s z a b j a  m e g .  A  p á l y á z a t i  k é r e l m e t
— a m e l y h e z  m e l lé k le n d ő k  a  s z á m l i s t a  1 -1 2 . a l a t t i  o k m á n y o k
— a  S z e g e d i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e t e m  R e k t o r i  H iv a t a l á h o z  
k e l l  b e n y ú j t a n i  e  h i r d e t m é n y n e k  a  s z a k l a p b a n  t ö r t é n ő  m e g 
j e l e n é s é t ő l  s z á m i tó t t  15 n a p o n  b e l ü l .

P e t r i  G á b o r  d r .  r e k t o r

(695)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  e l h a l á l o z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  C s e p -  

r e g  I I .  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a ,  m e ly  E . 181/H . k u l c s s z á m ú ,  
2190.— F t  j a v a d a l m a z á s ú .  A  p á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  e  h i r d e t m é n y  
m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  16 n a p o n  b e l ü l  a  S z o m b a th e l y i  J á r á s i  
T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

B a b o s  G y ő z ő  d r .  j á r á s i  f ő o r v o s

P é c s i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á t ó l  (694)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  p é c s i  j á r á s b a n  m e g ü r e s e d e t t  j á r á s i  

á l l a m i  k ö z e g é s z s é g ü g y i  f e l ü g y e lő i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  j a v a d a l 
m a z á s a  a z  E . 147. k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő  i l l e t m é n y ,  k b .  
3000,— F t .  P á l y á z a t o t  s z o lg á l a t i  ú t o n ,  a z  e l ő í r t  o k m á n y o k k a l ,  
a  m e g h i r d e t ő  s z e r v h e z  k e l l  b e k ü l d e n i .

D e l i  K á r o l y  d r .  j á r á s i  f ő o r v o s

(664)
N a g y k á t a i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a  p á 

l y á z a t o t  h i r d e t  N a g y k á t a  k ö z s é g  I .  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s á r a .  
A z  á l l á s  j a v a d a l m a z á s a  E . 182. k u l c s s z á m  s z e r i n t i  f i z e té s ,  
300.— F t  p ó t d í j ,  s t b .  S e b é s z  s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s s e l  a  R e n d e lő -  
i n t é z e t b e n  k ü l ö n  h á r o m ó r á s  m e l l é k f o g la lk o z á s  i s  n y e r h e t ő .  
L a k á s  b iz to s í t v a .  A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a tó .  F e l s z e r e l t  
k é r v é n y e k  h o z z á m  n y ú j t a n d ó k  b e .

F ü z e s i  M ik ló s  d r .  j á r á s i  f ő o r v o s

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

1 9 6 0 .  
á p r .  1 2 .  
k e d d .

I s tv á n  K ó rh á z . 
I X .  N a g y v á ra d  
t é r  1.

d é l u t á n  
1 ó r a

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

B e m u t a t á s o k .  1 . V a c z ó  G y ö r g y  d r .  é s  S z ő k e  T a m á s  d r .:  
P r o je c t i l  a  s e l l á b a n .  2 . H e n c s e y  K l á r a  d r . :  E lm e s z e s e d e t t  l ip o m a  
a  h á t s ó  m e l lk a s f a lo n .  E l ő a d á s .  K u s z t o s  D é n e s  d r .  é s  K e l l e r  
L á s z ló  d r . :  R h e o g r a p h ia  a  p e r ip h e r iá s  k e r in g é s  v iz s g á la t á b a n .

1 9 6 0 .  
á p r .  1 2 . 
k e d d .

S z a k o rv o s i R e n d e lő -  
in té z e t .
IV .D ó z sa  G y .u .3 0 .
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★

A folyóirat foglalkozni kíván a hazai és kül
földi baleseti sebészet időszerű kérdéseivel. 
Magába foglalja a kísérletes kutatómunka 
eredményeit, a beteganyag statisztikai fel
dolgozása alapján nyert tanulságok ismerte
tését, orthopaed szakorvosaink és plasztikus 
sebészeink munkásságát, különös súlyt he
lyezve arra, hogy az elméleti kutatások és 
tudományos dolgozatok a gyakorlatot szol
gálják.
A lap közölni kívánja elismert külföldi szak
emberek cikkeit is, hogy ezzel is szélesítse 
olvasóközönségének látókörét. Célja még a 
lapnak a továbbképzés és az újítások szolgá
lata is.

Előfizetési ára fél évre 48,— Ft, egész évre 96,— Ft

★
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a „ M E D I C I N A ” Eg é s z s é g ü g y i  Könyvki adó  Lap- os z t á l yná l ,
Budapest, V. kér., Beloiannisz u.8. Tel.:318-969.



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

o rv o se g é sz sé g ü g y i s z a k la p o t
t

fo r in tb e fize té s  m e lle tt
Befizethető 61.280 csekkszámlára (POSTA Központi Hírlapiroda). A magán
közlemény rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos címét.

Fél Egész
évre évre

Ft Ft

Acta Pharmaceutica Hungarica------------------------------------  39,— 78,—
Bőrgyógyászati Szemle — — — — — — — — — — — — — 35,— 70,—
Egészségtudomány---------------------------------------------------  60,— 120,—
Fogorvosi Szem le----- ----------- ----------- — — --------------- 38,— 76,—
Fül-orr-gégegyógyászat------- ----------------- ------- -----------48,— 96,—
G yerm ekgyógyászat--------- ----------- — ------- ---------------58,— 116,—
Gyógyszerészet — ------------------------ ------- ------ :------------ 36,— 72,—
Ideggyógyászati Szemle----- — ---------------1----------------------  54,— 108,—
Kísérletes Orvostudomány------— ------- ----------------------  72,50 145,—
Magyar Belorvosi Archivum — -------------— ---------------- — 30,— 60,—
Magyar Nőorvosok Lapja----- — — ------- — — — — -------  72,— 144, —
Magyar Onkológia — — ----- ------- — — — — — — -------  48,— 96,—
Magyar Radiológia--------- — ------- — --------------------------  38,— 76,—
Magyar Sebészet-------------------- ----------------------------------55,— 110,—
Magyar Traumatológia----- ---------------------- ------------------  50,— 100,—
Népegészségügy------------------------ ------- ----------------------  23,— 46,—
Orvosképzés — --------- — — — — ------- — ------------------- 34,— 68,—
Orvosi H e ti la p ------------------------------------------------------- 84,— 168,—
Rheumatológia-Balneológia — ------------------------------------ 42,— 84,—
Szemészet — -----------------— ----------- ------- ------------------- 36,— 72,—
Tuberkulózis---------------------------- ----------- ------------------  60,— 120,—



ORVOSI HETILAP
TARTALOMJEGYZÉK

István Lajos dr.: A vérátöm lesztés alkalm azása haem o rrh a- 
giás diathesisekben . . . ....................... ....................................541

THERAPIÄS KÖZLEMÉNYEK
Földvári Ferenc dr., Vértes Bódog dr. és Snekszer Mihály 

dr.: Tapasztalatok a ste ro id  károsodásokról; je len tő 
ségük  a  kezelésben ................................................................. 547

KLINIKAI TANULMÁNY
Dr, W eilné Lcichner Zsuzsa dr.: Dextroversio cordis, va

lam in t a  csigolyák és bordák  halmozott fejlődési ren d 
ellenességeinek együttes e lő fo r d u lá s a ................................551

EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Korossy S., Bolgár E., Vincze E., Gózony M., Fehér E. 

és Török H.: Chlorocidsensibilisatióra u taló  je lenség
bőrbetegeken . . . . ...................................   555

Antal Elemér dr.: Az in tra u te rin  magzat életképességé
n ek  vizsgálata a  fronto-occipitalis átm érőre alapozott 
cephalom etria ú tján  .................. . ... , . , . . , . . 556

ANAESTHESIOLOGIA
Löblovics Iván dr. és Lencz László dr.: A h ib e rn a tio  és 

hypo therm ia szerepe a  m ellüri m űtétek szövődm é
nyeinek  kezelésében ... ... ... ................... , . . . 559

BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK
Jelűnek Harry dr.: G ondolatok k é t kongresszus u tá n  . . 563

HORUS, Orvostudományi Dokumentációs Szolgálat
Gegesi K iss P ál akadém ikus 60 é v e s ............................ . . 565
Az NDK egészségügyének tíz  éve . , ............................ . . 565
G éricault (1791—11124), a  'szenvedés és a téboly festő je  . . 567
Orvosok a  francia  k irályok ud v ara ib an '. . . . .................... 569
A kórházi betegek főbb p an a sza i....................................... 571
Az O rvostudom ányi D okum entációs Központ közlései . . 572 
In  m em oriam  ... . .  ... ... . . . , s s . . . . . . . .  572
O rvosoknak — orvosokról . . . . . . . . , . . . . . . . 572
A világ ♦minden t á j á r ó l ....................................................  . , . 572

Levelek a szerkesztőhöz
Chloram phenicol-enterocolitis . . . . s . . . ; . . ; . . 573
Ileostom ia és colectomia colitis ulcerosában . , . . . . 573
Halálos k im enetelű  Salm onella sa in t paul fertőzés . . . . 573 
Chlorocid: „Ne repetetur?” . . j , . . . . . . . .  . . 574

Könyvismertetés ............................................   . . . . . . . . . . 574
Hírek , . . . : .................. ................................................. ... . .  575
Pályázati hirdetmények . . ........................................................... . 575
Előadások, ülések . .  ............................................................................576

101. évfolyam 16* szám 541—576 oldal Budapest, 1960. április 17.

Előfizetési ára 1 évre : 120,— Ft, egyes példány ára : 3,— Ft



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

o rv o se g é sz sé g ü g y i s z a k la p o t

fo r in tb e fize té s  m e lle tt
Befizethető 61.280 csekkszámlára (POSTA Központi Hírlapiroda). A magán
közlemény rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos címét.

Fél Egész 
évre évre 

Ft Ft

Acta Pharmaceutica Hungarica — — — ---------------- — — 39,— 78,—
Bőrgyógyászati Szemle-------------— — ---------------------- — 35,— 70,—
Egészségtudomány----------------— --------------------  — -----  60,— 120,—
Fogorvosi S zem le----- ----------- — — -------------- _ _ _  38,— 76,—
Fül-orr-gégegyógyászat----- --- -----------------   48,— 96,—
G yerm ekgyógyászat----- --- ------------------------    58,— 116,—
Gyógyszerészet--------------------------  — 36,— 72,—
Ideggyógyászati Szemle------------------------------------------------ 54,— 108,—
Kísérletes Orvostudomány — — — ----- -----------— -------  72,50 145,—
Magyar Belorvosi Archivum — ---------------------------- — — 30,— 60,—
Magyar Nőorvosok Lapja---------— ------- -------------- -------  72,— 144,—
Magyar O nkológia-------------— — — — '---------------—. — 48,— 96,—
Magyar Radiológia — --------- ------- — --------------------------  38,— 76,—
Magyar Sebészet----------------------   — 55,— 110,—
Magyar Traumatológia--------- — — ---------------------- — — 50,— 100,—
Népegészségügy---------------    23,— 46,—
Orvosképzés — — -------------— — ------- ------------------ — 34,— 68,—
Orvosi H e t i la p --------------------------------------------- — 84,— 168,—
Rheumatológia-Balneológia — — — ------------------- — — 42,— 84,—
Szemészet--------------------------------------  — 36,— 72,—
Tuberkulózis------------- ------------ — — ------------------ — — 60,— 120,—

\



ORVOSI HETILAP
AZ O R VO S - E G É S Z S É G Ü G Y I  SZA ^ S Z E R V E Z E T  HI VAT AL О S S;Z А К L A Pj A

A l a p í t o t t a :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5  7- BEN 

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY Z O L T Á N  DR., D AR AB O S  PÁL DR., FI SCHER ANTAL DR., HI RSCHLER IMRE DR., 

LENART G Y Ö R G Y  DR., SÓS J ÓZSEF DR., S Z Á N T Ó  GYÖRGY DR. ,  WA L D  BÉLA D R . f  

Fe l e l ős  s z e r k e s z t ő :  TRE NCS É NI  TI BOR DR.  S z e r k e s z t ő :  BRAUN PÁL DR.

101. ÉVFOLYAM, 16. SZÁM,  1960. ÁPRILIS 17.

Országos Vértransfusiós Szolgálat szombathelyi Alközpontja és a Vas megyei Tanács 
ár. Markusovszky Lajos kórház Haematológiai osztálya

A vérátöm lesztés a lk a lm azása  haem orrhagiás d iathesisekben*
írta: I S T V Á N  L A J OS  ár.

A vérzés a beteg számára a legijesztőbb tüne
tek egyike, az orvosnak pedig rendszerint sürgős 
teendőt és a helyesen megválasztandó beavatkozás 
gondját jelenti. A kezelés lehetőségei között a 
transfusio (tr.) fontos, gyakran központi helyet 
foglal el. Épp ezért a különböző haemorrhagiás 
állapotokban alkalm azott transfusióval kapcsolatos 
m ai ismereteinket és tapasztalatainkat az aláb
biakban röviden összefoglaljuk.

I. A tr. haemostaticus hatása

A  tr. ilyen értelm ű alkalmazása számos szak
m át érint. Tr.-ra szoruló vérzések ugyanis a sebé
szetben, a belgyógyászatban, a szülészetben, a 
gyermekgyógyászatban, az urológiában, de a tüdő- 
belosztály és a fertőző-osztály anyagában is gyak
ran  előfordulnak. A vérzéscsíllapítás sebészi és 
gyógyszeres módjait illetően a vonatkozó szak
könyvekre utalunk.

A tr. haemostaticus hatásának teljes magya
rázatával ma még adósak vagyunk, annak ellenére, 
hogy az elmúlt 10 évben e téren óriási fejlődés 
történt. A fontosabb alvadás-faktorok száma a ko
rábbi négyről tízre emelkedett, ezenkívül a throm - 
boctyákból négyféle alvadás-tényezőt izoláltak. Az 
alvadás-kémia révén megismertük a ható- és 
ellenható tényezőket is. Mindezek azonban nem 
elégségesek a véralvadás és a vérzéscsillapodás 
bonyolult klinikai, élet- és kórtani, ill. biokémiai 
részleteinek teljes tisztázására. Az eddig ismert 
alvadástényezők és a  gyakorlati tapasztalatok 
alapján a tr. haemostaticus hatása az alábbi rész
letekből tevődik össze:

1. I—X. jelzésű plasmogen alvadás-tényezők 
helyettesítő és pótló hatása.

* 1958. II. 22-én a  győri megyei kórházban  tarto tt 
tudom ányos továbbképző előadás alap ján .

2. I—IV. jelzésű thrombocytogen alvadási té
nyezők befolyása.

3. A tr. vasogen hatása.
4. Hatás a vérzéscsillapodás folyam atára.
5. Gátló (neutralizáló) hatás az inaktiváló 

tényezőkre.
6. A szervezet neurohormonalis és alkalmaz

kodási regulációira k ifejtett indirekt hatás.
7. A konzervált vérben, vagy a plasm ában a 

tárolás alatt kialakuló „biogen stim ulátor” jellegű 
al vadás-aktív anyagok hatása.

II. A haemostaticus célú tr. alkalmazásának 
feltételei

A tr. haemostaticus hatásának eléréséhez is
m ernünk kell:

1. az olvadás-faktorokat;
2. az alvadás-faktorok viselkedését a konzer

vált vérben, tehát in vitro  feltételek között;
3. az alvadás-faktorok viselkedését tr.-val tör

ténő átvitel esetén a betegben, tehát in vivo  tú l
élés feltételei között;

4. az egyes haem orrhagiás kórképek kapcsán 
végzett tr.-k klinikai tapasztalatait.

Az alábbiakban nem  az erről szóló újabb 
irodalm at, hanem az erre vonatkozó általánosan 
elfogadott irodalmi irányelveket és azokat a ta 
pasztalatokat ism ertetjük, melyeket a szombathe
lyi Vérellátó Alközpont 10 éves gyakorlatában 
szereztünk. Szerzők és irodalom többszöri idézése 
helyett ezúton utalunk Stefanini, Dameshek, Kol
ler, Quick, Owren, Jürgens, Deutsch és Introzzi, ill. 
a hazaiak közül Gerendás, Kovács, Horn, Feszler 
m unkáira, valamintJiZZy-vel és Szabolcs-csál e kér
désről szóló közleményeinkre, melyekben az érdek
lődők a legfontosabb adatokat megtalálhatják.
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A) C ocigu lopa th iák  (plasmogen alvadási zavarok)

1. H  iá n y á lla p o to k 2. A lv a d á s e lle n e s  tén yező k  fe lsza p o ro d á sa

a )  fibrinogen
b ) prothrombin

d )  VIlMaktor ' hiár,y ° n alapuló kórképek
e) V ili. faktor
f )  IX -X . faktor

b )  II. fázisra 1 S l = sf enanyag0k
c ) III. fázisra 1 lelszaP°rodasa
d )  heparin antithrombin felszaporodás

B) T h ro m b o p a th iá k  (thrombocyta eredetű alvadás-zavarok)

1. A  th ro m b o cy ta k ép zé s  m e n n y is é g i za v a r a i  
(thrombopeniák)

2. A  th ro m b o c y tá k  m ű k ö d ésén ek  m in ő s é g i  z a v a r a i  
(ún. örökletes thrombopathiák)

a )  essentialis — 1
b )  tüneti — > thrombopenia
c ) immun — J

a )  Glanzmann |
b) Willebrand— thrombopathia 

J ürgens 1

III. A  haemorrhagiás diathesisek felosztása
A gyakorlat érdekében Jürgensnek  az 1956-os 

bécsi nemzetközi „haem orrhagiás symposiumon” 
ism ertetett felosztásából indulunk  ki.

C) Vasopathiák
Ezek tárgyalásával részletesebben nem foglal

kozunk, m iután a tr.-nak e csoportban alárendelt 
jelentősége van. Ide tartozik az Osler-, a Dawis-, 
a Schönlein—Hennoch- és a Moeller—Barlow-kór, 
továbbá a kokárda — a fu lm inans —, a senilis és 
a hyperglobulinaemiás p u rp u ra  stb.

VI. Haemorrhagiás állapotok laboratóriumi 
vizsgálata

A  klinikai gyakorlatban m a a  Gerendás-féle 
coagulogrammos vizsgáló eljárást alkalmazzuk, 
megjegyezve, hogy nem minden esetben tudjuk 
elvégezni az ún. teljes coagulogrammot.

A klinikai diagnózisnak megfelelően a várható 
jellemző eltéréseket adó vizsgálatokból ún. „kis 
vagy célzott coagulogramm” elvégzésére kénysze
rültünk, amely rendszerint 3—4 vizsgálatból áll. 
Amennyiben ez nem m utatta az anamnesis és a 
klinikai tünetek alapján várt elváltozásokat, vagy

I V .  A z  ún. p la sm o g e n  o lv a d á s -té n y e z ő k  á tte k in té se

Jelzés Megnevezés Hiánybetegség

I. faktor Fibrinogen Fibrinopenia
II. faktor Prothrombin Hypoprothrombinaemia

III. faktor Thrombokinase —
IV. faktor Calcium
V. faktor Labilis-Owren-féle faktor, 

proaccelerin
Ün. parahaemophiliák, helyesen 
hypoaccelerinaemiák

VI. faktor Owren aktivált formája, accelerin

VII. faktor Convertin, Proconvertin Hypoproconvertinaemia
VIII. faktor AHG Haemophilia A.

IX. faktor PTC Haemophilia В.
X. faktor Stuart-faktor

XI. faktor PTA Haemophilia С. ч

V . A  th ro m b o cytá k  fon tosabb  o lv a d á s -fa k to ra in a k  á tte k in té se

Jelzés Megnevezés Szerep

I. faktor Thrombocyta accelerator Prothrombin thrombinná^alakulását 
gyorsítja

II. faktor Thrombin accelerator Fibrinogen fibrinné alakulását 
gyorsítja

III. faktor Thrombocyták kinase faktora Alvadáshoz szükséges kinaset 
biztosítja

IV. faktor Thrombocyták heparin inhibitora Heparin hatást gátolja
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a klinikai diagnózishoz képest érthetetlen eredmé
nyeket adott, úgy teljes coagulogrammot végez
tünk. A coagulogrammban szereplő vizsgálatokon 
kívül rendszeresen elvégeztük a thrombocyták 
morphológiai vizsgálatát és a retractiót, adott 
szükség esetén pedig a „thrombin-generációs test- 
te t” és a haemophilia tipizálásánál használatos ún. 
keverési vizsgálatokat.

A Gerendás-féle coagulogramm igen nagy
m értékben viszi előre az alvadás-zavarokra utaló 
vizsgálatok áttekinthetőségét és értékelését. Tud
nunk kell azonban, hogy a  coagulogramm által 
jelzett diagnózisok a haematológia gyors fejlődése 
következtében gyakran csak syndrom ákat jelöl
nek. Ahhoz, hogy a klinikai gyakorlatban mai tu 
dásunk szerint hasznosítható diagnózist mondjunk, 
nem mindig elégséges a throm bopenia vagy 
haemophilia, ill. fibrinopenia megjelöléssel meg
elégednünk. Ma m ár gyakran tovább kell men
nünk és meg kell állapítanunk, hogy milyen 
trombopeniáról, milyen typusú haemophiliáról és 
milyen okok (felhasználódás, -lysis?) következté
ben előálló fibrinopeniáról stb. van szó, m ert en
nek a therapiában — különösen azonban a tr-s 
kezelésben és a  prognosisban döntő fontossága 
lehet.

VII. A z alvadás-faktorok viselkedése a konzervált 
vér tárolása közben

Az alábbiakban Introzzi vizsgálatai nyomán 
m egadjuk a legfontosabb alvadás-foktorok maga
tartását tárolás alatt. Az adatok ACD konzerváló 
oldattal (acidum citricumot, citrátot és dextroset 
tartalm azó világszerte használt stabilizátor) ké
szült, 1 :5 arányban kevert, gravitációs módszer
rel levett és + 4 ,  + 6  C fokon tárolt vérkészítmé
nyekre értendők.

A z I,— II.— VII., a V III .— IX .— X. és az V. plasmogen 
faktor, ill. a throm bocyták alakulása a tárolás első 

15 napja alatt.

A I., II., VII. faktorok tehát a tárolás folya
m án nem változnak lényegesen és 14 napig 
szinte az eredeti mennyiségben jelen vannak. Ezért 
stabilis faktoroknak  hívjuk őket.

Az V. faktor rendkívül labilis, m ár 24—48 óra 
a la tt teljesen eltűnik a konzervált vérből.

A VIII., IX., X . faktorok  közül az AHG labi
lis, a PTC és PTA  pedig stabilis faktorok.

A throm bocyták therapiás szerepének elbírá
lásakor különbséget kell tennünk azok száma és az 
alvadási folyam atban játszott szerepük között.

V ili. A z  izolált alvadás-faktorok kimutathatósága 
tr-val történő átvitel esetén a betegben

A z  I. faktor tehát viszonylag hosszabb ideig a 
keringésben marad.

A II. faktor gyorsan elbomlik.

Az V. faktor igen labilis, nagyon gyorsan el
bomlik.

A VII. faktor viszonylag gyorsan csökken.
A VIII. faktor gyorsan csökken, nagyon labilis.
A IX.—X. faktor sokáig m arad a keringésben, 

stabilis.
A II., V., VII. és VIII. faktorok az alvadás- 

folyam atban nagym értékben részt vesznek és ezért 
felhasználódnak. A IX.—X. faktorok csak kism ér
tékben használódnak fel.. A throm bocyta suspen- 
siókkal végzett kísérletek eddigi adatai szerint 
szerencsés esetben 4—6 napos túlélésre is számít
hatunk.

A felsorolt adatok azonban nem jelenthetik az 
illető faktorok tényleges hatását és mennyiségét,
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m ert kim utatásuk a vérből történik, ugyanakkor a 
tr-val bevitt alvadás-tényezők hamarosan az ér
pályából a szövetekbe távoznak, ezenkívül hatásu
kat és mennyiségüket neutralizáló, illetve ellen
tényezők is befolyásolhatják. A klinikai tapaszta
latok szerint az egjes alvadás-faktorok hatása 
rendszerint hosszabb, m int a beteg véréből való 
kim utathatóságuk. Az alvadás-faktorok in vivo 
viselkedésénél tehát figyelembe kell vennünk azok 
elbomlását, felhasználódását, szövetekbe távozá
sát, a fennálló vérzéssel a szervezetből való eltá
vozásukat és a hatásukat akadályozó neutralizáló 
és ellentényezőket. Mindezekből következik, hogy 
az alvadás-tényezők vizsgálatánál és hatásának 
megítélésénél különbséget kell tenni az in vitro 
és az in vivo kim utathatóság, illetve a klinikai 
hatás között.

IX . A z egyes kórképek tr-s kezeléséről

A) Fibrinogen-hiány. Mai tudásunk szerint 
lehet veleszületett (afibrinogenia), lehet a fibrino- 
génképzés zavarából származó (pl. súlyos hepati
tisekben), végül a fokozott fibrinogen elhasználó
dás m iatt kialakuló (pl. tüdőm űtétek kapcsán). 
A tr-s kezelés célja a hiányzó fibrinogen bevitele, 
vagy antilytikus anyagok bejuttatása. A klinikai 
tapasztalatok szerint általában nagy adagokat kell 
használnunk, tehát 1000—2000 ml-t, néha még 
ennél is többet — 3000 m l-t kell adni. Rendszerint 
konzervált vért, helyette esetleg folyékony, vagy 
szárított plasmát adunk. Ü jabban sikerrel adtak 
intravénásán fibrinogent is.

Gyakorlatunkban a te ljes konzervvér alkalm a
zását ta rtju k  célszerűnek, m ert kedvező hatással

van a  rendszerint fennálló anaem iára és komplex 
haemostatikus hatást fejt ki. Nem szükséges friss 
konzervvért használni, csupán azokban az esetek
ben, amikor’ a kórképet prothrom binhiány súlyos
bítja.

B) Prothrombin-hiány. Kezelésében a tr-nak  
másodlagos szerepe van, m ert elsősorban K -vita- 
m int kell adnunk. Tr. esetén a kezelés célja a pro- 
thrombin-szint gyors emelése. A haemostasishoz 
10%-os prothrombin-szint emelkedést kell elér
nünk. Ez azt jelenti, hogy felnőttnél a keringő vér

mennyiségnek egytizedét, tehát legalább 500 m l-t 
kell adnunk. A tr- t célszerű a vérzés megszűnéséig 
fenntartani. Az accelerátorok labilis volta m iatt 
előnyösebb friss konzervált vért, ennek hiányában 
néhány napos konzervvért használni.

C) V.—VI.-os faktorhiány. E kórképet Owren 
„pseudohaemophilia” néven írta  le. Congenitalis 
formája, továbbá súlyos májlaesiókhoz társuló és 
fulminans purpurák  képében előforduló alakja is
meretes. A tr-s kezelés célja a rendkívül labilis 
V.—VI.-os faktor bevitele. A tr-nál figyelembe 
kell venni azt is, hogy e faktorok nagym értékben 
felhasználódnak és gyorsan elbomlanak. A kezelés 
néhány órás friss konzervvér átömlesztésével tör
ténik, melyet igen nagy adagokban és ismételten 
kell alkalmaznunk.

D) VII. faktor-hiány. Az első esetet Alexander 
és m tsai írták  le. Congenitalis és szerzett form ája 
ismeretes. Súlyos májlaesiókhoz, К -vitam in hiány
hoz, újszülöttkori vérzésekhez társulva és dikuma- 
rin-kezelés mellékhatásaként fordulhat elő. A tr-s 
kezelés célja a VII-es faktor bevitele. Ez konzer
vált vér középnagy adagjaival, plasmával, illetve 
serummal is történhet, m ert a VII-es faktor (con- 
vertin) a plasmában és a serum ban egyaránt fenn
marad.

E) VIII-as faktor-hiány  (haemophilia A). 
E kórkép therapiájában a tr. elsőrendű fontosságú, 
szinte az egyetlen hatásos gyógyeljárást jelenti. 
Régi tapasztalat, hogy a friss vér vagy plasma át
menetileg rendezi a haemophiliás alvadászavart. 
E kórkép hiány tényezőjéről tudnunk kell, hogy 
nagyon labilis, az alvadásban nagym értékben fel
használódik, a betegben mindössze 12—24 óráig 
hat, gyorsan lebomlik és thermolabilis. A tr-s ke
zelés célja az AHG (antihaemophiliás globulin) 
bevitele. A gyakorlatban 24 óránál nem idősebb 
konzervált vér nagy adagjait használjuk, amit a 
szükséghez m érten 12—24 óránként megismétlünk. 
Megfelelő technikai felkészültség m ellett használ
hatunk nagy adagokban friss folyékony, vagy 
m élyhűtött, illetve frissen lyophilisált, ún. anti- 
haemophiliás plasmát. Az ÓVSZ Központi Intéze

té n e k  sebészeti osztályán, ahol hosszabb ideje 
használnak antihaemophiliás plasmát, a friss kon- 
zervvérhez hasonlítva előnyösebbnek és hatáso
sabbnak találták. Izolált AHG frakció alkalmazá
sával nálunk még nincs nagyobb tapasztalat.
4—600 mg-os adagját 20—40 ml konyhasóban kell 
oldani és i. v. beadni. Ez 200—300 ml friss plasma 
hatásának felel meg.

A tr. javallata a haemophilia kezelésében:
1. fennálló vérzés;
2. m űtéti előkészítés, vagy utókezelés;
3. vérzés nélküli anaemia esetén mosott vvs. 

suspensiót kell adnunk.
Ellenjavallt, illetve hatástalan:
1. három napnál idősebb konzervvér vagy 

plasma adása;
2. az ún. periodikus preventív tr.;
3. serum adása.
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A sorozatosan ism ételt tr. kapcsán sajátos 
mellékhatások  fordulhatnak elő:

1. az alvadásmechanizmus szempontjából neut- 
ralizáló immunanticoagulansok, m égpedig AHG és 
prothrombokinase-ellenes anyagok képződhetnek;

2. fokozódhat a throm bininaktiválás;
3. fokozódhat a fibrinolysis;
4. Rh. alcsoport, vagy más, ún. individuális 

vérfaktorokkal szembeni immunizálódás alakul
hat ki.

A gyakorlati tapasztalat azt m utatja , hogy:
1. a kórházakban ápolt haemophiliások álta

lában nem  kapnak elegendő adagban tr-t. Fennálló 
vérzés esetén iskoláskorban levő gyerm eknek leg
alább 500 ml-t, felnőttnek pedig 1000 m l-t kell 
adnunk;

2. nem  kapnak olyan vért, m elynek AHG- 
tartalma elégséges volna;

3. előszeretettel használnak d irek t tr-kat, 
melynek az a hátránya, hogy a vér bealvad, az 
ereket túlzottan igénybe veszi és gyakrabban vezet 
lázas reakciókhoz, (amely reaktív heparinaem ia 
révén fokozhatja az alvadászavart).

4. Nem  ismétlik  a tr-k a t tervszerűen inter- 
mittálva.

5. Nem ismerik azt a  döntő változást, am it az 
előbbiekben kifejtett tr-s  elvek a  m űtéti előkészí
tés, védelem és utókezelés terén hoztak. A peri
operatív tr-ra , ill. a haemophiliások operálhatósá- 
gára nem fogadhatjuk el az irodalom pesszimista 
állásfoglalását, m ert hazai tapasztalatok szerint 
megfelelő tr-s védelemmel és kezeléssel az élet
fontos m űtétek haemophiliásokon ma m ár elvégez
hetők.

F) IX —X. faktor-hiány. E kórképeket a PTC 
felismerésével Biggs, illetve Aggeler, m ajd  a PTA 
leírásával Rosenthal és m tsai fedezték fel. Az első 
hazai esetet 1955-ben az Orvosi H etilap-ban Jilly- 
vel ism ertettük. A gyakorlatban akkor kell 
haemophilia В-re, vagy C-re gondolni, ha a 
haemophilia klinikai tünetei és lefolyása atypusos, 
de a szokásos coagulogrammban szereplő vizsgá
latok mégis haemophiliás typusú alvadás-zavarra 
utalnak. A tr-s kezelés célja a IX. és X-es fakto
rok bevitele. Mivel ezek stabilisak, használhatunk 
konzervált vért, plasmát vagy serum ot közepes 
adagokban. E két haemophilia-féleségben távolról 
sem kell akkora adagokat adnunk és a tr -k a t olyan 
sűrűn ismételni, m int haemophilia A-nál.

G) Thrombopenia. Szemben a tankönyvekben 
szereplő adatokkal, illetve az orvosi közvélemény
nyel, e kórkép kezelésében a tr-t mai form ájában 
másodrendű gyógyeljárásnak kell m inősítenünk. 
A gyakorlatban meg kell különböztetnünk tüneti, 
ill. kísérő thrombopeniákat, ahol a tr-tó l viszony
lag nagyon jó átm eneti hatást várhatunk —  essen
tialis-, im m un thrombopeniát —, ahol a tr. hatása 
esetenként változó, illetve veszélyekkel is járhat. 
Az essentialis throm bopeniák csoportjában a tr. 
szempontjából különbséget kell tennünk az acut 
és a chronikus lefolyású, illetve a splenectomisált 
esetek között. A tr-s kezelés célja e betegség

csoportban throm bocyták és thrombopoeticus anya
gok bevitele.

A tr-Val átv itt thrombocyták túlélését befolyá
solja: egyrészről a vérvételi technika, a szerelék, 
az edényzet és a tárolás, másrészről a throm bope
nia jellege, a lépm űködés és a  betegben jelenlevő 
esetleges specifikus ellenanyagok. Az in  vitro 
tényezők befolyásolása a vérkonzerválás speciális 
módszerével, az in vivo tényezőké pedig a  klinikai 
gyakorlatban gyógyszerekkel történik.

A thrombopenia kezelése ma m indenütt ACTH, 
Cortison, ill. Prednison adásából áll. T r-kat csak 
a hormonkezelésre resistens, súlyos anaem iás, élet- 
veszélyes vérzést okozó, shockkal szövődő esetek
ben, ill. splenectomiához történő előkészítés, vé
delem, vagy utókezelés kapcsán végzünk. Im m un- 
thrombopeniák a tr. ellen javallatát jelentik. A ke
zelést 24 óránál nem  idősebb, friss konzervált vér 
közepes, 4—500 m l-es adagjaival, polycythaemiás, 
vagy egyébként egészséges embertől vett friss 
konzervvérrel végezzük. Sikeres tr-k  hatására a 
thrombocytaszám 25—30 000-rel emelkedik és ez 
rendszerint jelentősen csökkenti a fennálló vérzé
seket. Szóba jöhet még thrombocyta suspensio al
kalmazása, mely azonban nagyobb technikai fel- 
készültséget kíván. H átránya, hogy nagyon gyor-
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Napok

san kell az elkészített suspensiót beadni és mód
szertani hibák m iatt a thrombocyták nagy része 
kárba veszhet.

A  gyakorlati tapasztalat azt m utatja, hogy:
1. throm bopeniák kezelésében az orvosok és 

a tankönyvek túlbecsülik  a tr. jelentőségét és 
hatását;

2. a tr. hatására gyakran csökken a vérzés 
anélkül, hogy a thrombocytaszám emelkedne;

3. throm bopeniákban távolról sem lehet a tr-  
val olyan m űtéti védelm et biztosítani, m int 
haem ophiliánál;

4. a műtétek közül egyedül csak splenectomiát 
lehet nagyobb kockázat nélkül tr. védelmében el
végezni. A gyakorlatban úgy járunk el, hogy m in
den essentialis throm bopeniában szenvedő beteg 
szükséges m űtété esetén először splenectomiát 
végeztetünk.

H) A  thrombopathiákban  a tr. elsőrendű és 
szinte egyedüli gyógyító eljárásunk. Friss konzer
vált vért adunk nagy adagokban és a vérzéstől 
függően ismételjük. M indenfajta m űtét — m ég 
splenectomia végzése is — szigorúan ellenjavallt.
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Tr. haem ostatikus hatásünak
várható időtartam a

Fibrinopen/o 
Hypoprothrombmaemia 
Hypoaccelerinaemia 
Hypoconverierinaemio 
Haemophilia „А". 
Haemophilia „В-С" 
Thrombopema АС. 
Thrombopenia СИР 
Thrombopema sp/enect Z-A nap

0 1Zh ZAh <8h 7Zh 96h

A kórképek felsorolása az előbbiekben nem 
lehetett teljes, mivel elsősorban a haematológiai 
vonatkozásúak tr-s kezelését tűztük ki célul. Nem 
beszélhettünk a kifejezetten sebészi jellegű, pl. 
m áj- és epebántalmakhoz tá rsu lt alvadás-zavarok- 
ról, vagy a nőgyógyászati horm onális dysfunctió- 
ból származó juvenilis m etrorrhagiák tr-s kezelé
séről sem. Egészen röviden kell utalnunk még arra  
is, hogy olyan haematológiai kórképeknél, m int pl. 
az essentialis haemorrhagiás throm bocythaemia és 
a thrombopeniás throm botikus purpura, a fennálló 
vérzések, illetve throm bocyta működési zavarok 
ellenére általában nem végzünk tr-kat.

X. A  haemorrhagiás diathesisek kezelésében 
használt vérkészítm ényekről

1. Konzervált vér. A z  I., II., VII., IX. és X. 
faktorok hiányában használhatjuk. Technikai okok 
m iatt még akkor is konzervált vért készítünk a 
donortól, ha friss vér adására van szükség. Mai 
ism ereteink szerint az alvadás-gátlásra használt 
N a-citrát nem befolyásolja in  vivo a véralvadást. 
24 óránál hosszabban táro lt konzervált vér alkal
mazása ellenjavallt, ill. hatásta lan  az V. és a VIII. 
faktor-hiány, továbbá a throm bopeniák kezelésé
ben.

2. Friss konzervált vér. Alkalmazása az V. és
VIII. faktor hiány, ill. a throm bopeniák kezelésé
ben szükséges.

3. Folyékony plasma. 24 óránál nem idősebb 
friss plasm át használunk haemophilia A therap iá- 
jában. 3 napnál idősebb plasm át használhatunk a 
VII. és IX. és X. faktor-hiány kezelésében.

4. Frissen fagyasztott plasma. A  levétel u tán  
2—4 órán belül centrifugálva és azonnal —20 C 
fokra fagyasztva a labilis alvadás-faktorok m eg
őrzik aktivitásukat. Elsősorban haemophilia A ke
zelésben kerül alkalm azásra és jó hatásúnak bizo
nyul.

5. Izolált AHG. Felismerése és izolálása nagy 
elméleti és gyakorlati jelentőségű. Az eddigi kli
nikai tapasztalatok azonban azt m utatják, hogy 
az előállításánál az AHG nagyrésze elvész és al
kalmazása gyakrabban vezet resistentiához és el
lenanyagképződéshez, m int a  vértransfusiók. Elő
nye, hogy a beteg m indig magával hordhatja és 
utazás közben, vagy kórháztól távol is felhasznál

ható. Izolált AHG használata a haemophilia 
typisálásánál is igen nagy jelentőségű. Gyakorla
tunkban csak biztonsági célból szereztetjük be a 
betegekkel. Az osztályra felvett, vagy am bulánsán 
kezelt haemophiliásoknak elsősorban antihaemo- 
philiás plasmát, annak hiányában friss teljes kon- 
ze rw ért célszerű adni.

6. Thrombocyta-suspensio. Jelentősége, hogy 
izolált alkalm azása számos elméleti és gyakorlati 
fontosságú kérdést tisztázott. H átránya, hogy ese
tenként és gyorsan kell előállítani, ill. beadni, a 
friss vérhez képest mégis időveszteséget jelent, a 
manipuláció m iatt a  throm bocyták nagyrésze el
vész, speciális vérvételi szereléket, PVC csöveket, 
silikonos edényzetet és centrifugákat igényel. Al
kalmazásakor tekintettel kell lenni a throm bocy- 
tákban levő ún. vércsoport antigénekre és célsze-
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rű a throm bocyta Coombs reakció, ill. keresztpró
ba elvégzése. A közeli jövő ú tjá t a PVC szerelékek
kel silikonos edényzetben levetett polycythaemiás, 
vagy norm ál donortól származó friss vér tr-b an  
látjuk.

XI. A  transfusio kivitelének sajátos szempontjai 
haemorrhagiás diathesisek kezelésében

A  klinikai tapasztalat azt m utatja, hogy a 
haemorrhagiás diathesisben szenvedő betegek 
rendszerint sorozatosan tr-ra  szorulnak, nagy ada
gokat kapnak és a tr-kat a későbbiek folyam án 
ismételni kell. Ezenkívül e betegségcsoportban 
elég gyakran találkozunk immun-folyam atokkal. 
A sebészi beavatkozásoknál pedig a  tr - t  folyam a
tosan, hosszú órákon át fenn kell tartanunk. Éppen 
ezért a tr. alkalm azásakor az alábbiak figyelembe
vételét ta rtju k  szükségesnek:

1. csak OAB  és Rh  (D) szempontjából azonos 
csoportú vért szabad adni,

2. csak OAB  és Rh (D) szempontjából azonos 
csoportú plasm át szabad adni, m ivel a throm bocy
ták nagyrésze a plasmában marad,
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3. csak csepptransfusiót szabad végezni,
4. a tr. klinikai hatását m inden esetben ellen

őrizni kell,
5. a tr-k  előtt és u tán el keli végezni a kórkép 

diagnosztikájához szükséges jellemző laboratóriumi 
vizsgálatokat,

6. m inden tr-s hiba (tehát hidegrázás, láz, 
haemolysis, shock) hyperheparinaemiát okozhat és 
ezzel a vérzést tovább súlyosbíthatja,

7. m inden tr-ná l m ár a  következő tr-ra  is gon
dolni kell. Vonatkozik ez m indenekelőtt a vénák 
kímélésére és az immunisatio megelőzésére.

összefoglalás. A haemostaticus célú tr. alkal
mazásánál m inden esetben figyelemmel kell lenni 
arra, hogy

1. a hatásos tr-s  kezelés alapja a modern la
boratóriumi olvadás vizsgálatok segítségével készí
tett pontos diagnosis.

2. A tr. eredményes alkalmazása az olvadás- 
faktorok in vivo  és in vitro viselkedésének isme
retét kívánja meg.

3. A  tr. klinikai hatását a betegágy m ellett 
minden esetben külön-külön meg kell figyelnünk, 
m ert végül is ez a döntő és rendkívül sok egyéni 
variánssal kell számolnunk.

Azok a diagnósisok, melyekkel 10 évvel eze
lőtt a haem orrhagiás kórképeket jelöltük, ma m ár 
csak gyűjtőfogaim at jelentenek. A pontos, korszerű 
és a kezelés szempontjából irányt m utató diagnosis-

hoz speciális laboratórium i alvadás vizsgálatokat, 
ún. Gerendás-féle coagulogrammot kell végeznünk. 
A sikeres tr-s kezeléshez pedig a vérátöm lesztés el
méleti és gyakorlati kérdéseiben jártas k lin ikus or
vos, ill. modern szellemben működő Vérellátó In
tézet szükséges.

Ezúton is hálásan köszönöm dr. G erendás M ihály, 
— az ÓVSZ. Központi K u tató  Intézete K ossu th-d íjas 
tudom ányos osztályvezetőjének — ú tm u ta tása it és ta 
nácsait, m elyekkel ezirányú  m unkám at évek  ó ta tá 
m ogatja és jelen közlem ényem et is elősegítette.
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T H E R A P I A S  K Ö Z L E M É N Y E K

Budapesti Orvostudományi Egyetem, Bőr- és Nemikórtani Klinika

T apasztalatok  a steroid  károsodásokról; je len tőségü k  a k eze lésb en
írta: F Ö L D V Á R I  F E R E N C  dr. V É R T E S  В Ó D 0  G dr. és S N E KS Z E R M I H Á L Y  dr.

Űj, különösen nagyhatású gyógyszerek alkal
mazásában különböző szakaszok figyelhetők meg; 
a végleges álláspont kialakulásáig az szokott a 
helyzet lenni, hogy az ily gyógyszereket a határo
zott és megokolt javallatokon felül is kellő ellen
őrzés nélkül használják. Később bizonyos távlat
ban alakulnak ki azok a szempontok, amelyek le
hetővé teszik a szer terápiás hatásának célszerű 
kiaknázását és a mellékhatások kiküszöbölését, ille
tőleg csökkentését. A steroidok alkalmazásában 
úgy látszik elju to ttunk ehhez a fejlődési fokhoz, 
amire utalnak az ebben a kérdésben világszerte 
szerzett és lerögzített tapasztalatok (7, 8, 9, 10, 11).

A steroidok terápiás szempontból különleges 
megítélést igényelnek, mivel nem kórokot szüntet

nek meg, hanem átm enetileg reakciókat, illetőleg 
tüneteket* csökkentének, vagy nyomnak el. Volta
képpen egyik pathologiás állapotot a m ásikba ala
kítják  át, amennyiben a látszólag legzavartalanabb 
alkalmazás m ellett is subklinikus károsodások (fe
hérje, szénhydrát, vízháztartás) keletkezhetnek. 
Ebben a szemléletben tisztán a megítéléstől függ, 
hogy a szerzők mily arányokban számolnak be 
mellékhatásokról.

A kérdést pharmakológiailag tekintve, a cor- 
tison esetében a terápiás index, vagyis a teráp iás 
és toxikus adag aránya csaknem egynek tek in t
hető, ami károsodási szempontból kedvezőtlen 
arányszám. Kivételes, hogy ily terápiás index m el
lett egy szer ennyire általánosan felhasználásra
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kerüljön. Ez a kezelésben óvatosságot tesz szüksé
gessé. Ezért nemcsak a  kockázatosabb nagy ada
gok követelnek óvatosságot, hanem  hosszabb keze
lés esetén a  kis adagok alkalmazásakor is úgy az 
indikációban, m int az ellenőrző megfigyelésben a 
legszigorúbb m értékkel kell eljárni.

Földvári és Désaknai a klinika steroid kezelé
sével kapcsolatos tapasztalataikat 1955. novem 
beréig foglalták össze (4).

Üjabb megfigyeléseink 1955. november végétől 
1958. november elejéig 200 steroid-kezelésben ré 
szesült betegre vonatkoznak, akik közül 76 csak 
ACTH, 15 csak cortison, 49 csak delta-cortison 
(diadreson, prednison), 18 ACTH és cortison, 28 
ACTH és delta-cortison, 12 ACTH, cortiáon és 
delta-cortison, 2 pedig cortison és delta-cortison 
kezelést kapott. Azokat az eseteket, m elyekben a 
kezelést módosítani, vagy megszakítani kellett, az 
I. sz. táblázat foglalja m agában. Károsodások szem
pontjából a különböző steroidokat összevontuk, m i
vel az általuk okozott károsodások megközelítőleg 
azonosak; az eltérő reakciókra külön utalunk.

szerekre, illetőleg szervekre felbontva, az alábbi 
táblázat m utatja :

II. sz. táblázat
, . esetekDiagnózis száma:

Cardiovascularis rendszer
D e c o m p en sa tio ............................................. 1
E m elkedett v é rn y o m á s ..................... 8
T achycardia ...........................................48
Throm bophlebitis ................................... 5

G astrointestinalis tractus 
G yom orfájdalom , objektív  lelet

n é l k ü l ......................................................10
Ulcus k é p z ő d é s ........................................ 1

Vese
F u n k c ió z a v a r ............................................. 1

Bőr
H y p e r tr ic h o s is ............................................. 3
P u r p u r a ........................................................7
S t r i a e .............................................................3
U r t i c a r i a ........................................................3

Idegrendszer és psyché
E p i l e p s i a ........................................................2
Izzadás ......................................................14
S z é d ü l é s ........................................................7

Endokrin rendszer
D iabetes sú ly o sb o d á sa .............................. 1
Indukált d ia b e te s ........................................ 1
G y n e c o m a s t ia ............................................. 1
H oldvilágarc ........................................... 14
M enstruációs zavarok . . . . . .  2
Súlyos m enopausalis zavarok . . . 1

Anyagcsere-zavarok
H ypokalem ia (15 mg%  alatt) . . .1 5
O e d e m a ..................................................... 30
Testsúly-gyarapodás, fokozott étvágyl66

A károsodások teljes képét az érin tett rend-

I. táblázat

Diagnózis
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* M e l l é k h a t á s o k

e n y 
h é b b

s ú l y o 
s a b b

Acrodermat continua 
supp........................................ i 62 20
Boeck sarcoid .................... i 44 14 i —
Erythema annulare centrf. i 55 37 — —
Erythematodes acutus 
syst......................................... 2 40 20 _ _
Ervthematodes subacutus 13 70 27 7 —
Erythematodes chronicus.. 3 66 45 1 —
Erythroderma .................... 10 40 40 4 —
E czem a................................. 48 35 19 10 —

Herpes gestationis ............ 1 25 23 — —
Lichen ruber p lanus.......... 11 45 20 2 —
Lichenoid arany-dermatitis 1 40 33 1 —
Morbus Darier bullosus . . . 1 45 27 — —
Mykosis fungiodés ............ 1 45 6 1 —
Necrobiosis lipoidica ........ 1 50 26 — —

Pemphigus csoport: 
Dermat. herpet. Duhring.. 15 70 59 9 _
Pemphigus vulgaris ..........
Pemphigus foliaceus.......... ) 45 70 101 31 _
Pemphigus seborrhoicus . .
Pemphigus vegetans ........
Psoriasis................................. 8 45 25 3
Psoriasis pustu losa............ 1 45 679 1 —.
Poikiloderma........................ 1 30 25 1 —
Reticulosis .......................... 2 60 18 — —

Skleroderm a........................ 8 30 19 2 —

Toxicoderma ...................... 9 25 10 1 —

Urticaria chronica ............ 15 45 12 1 —

Vasculitis nodularis .......... 1 40 17. — —

Összesen ................ 200 76

* Az adagokat a cortisonhoz viszonyítva közös neve
zőre hoztuk.

** Azokban a betegségekben, amelyekben egynél több 
beteg kapott kezelést, átlagos időtartamok szerepelnek.

esetekDiagnózis száma:

Csökkent rezisztencia 
infekciókkal szemben

A ngina f o l l ic u la r is ....................................1
A phtha ......................... ..... . .ч. . . 2
A ppendicitis . .   1
B ro n c h o p n e u m o n ia ...................................2
E rysipelas .................................................. 1
F o l l i c u l i t i s .................................................. 7 •
G lu teális in f i l t r á c ió ................................... 9
G lu teális t á l y o g .......................................19
H erpes z o s t e r ............................................. 1
L ym phadenitis suppurativa . . . .  1
P aronych ia  .........................  1
P h l e g m o n e .................................................. 1
P n e u m o n i a .................................................. 1
Ulcus co rn eae ...................... ■ • ■ 1

Egyéb
• F e j f á j á s .............................. 12
G y e n g e s é g ................................................ 11
K ite rjed t p ig m e n tá c ió ............................ 17
V e r r u c á k ....................................................... 5

A 200 kezelt esetből a kezelést befolyásoló 
mellékhatást tehát 76 esetben észleltük, ami az
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esetek 38%-ának felel meg. A 30 napnál hosszabb 
kezeléseket véve figyelembe, 76 betegből 47 eset
ben (65%) fordult elő károsodás. így huzamosabb 
kezelésnél úgy látszik több m int m inden második 
esetben lehet valam ily m ellékhatással számolni. 
A károsodások értékelésekor rá  kell m utatnunk a 
megítélés nehézségeire. Olykor a legalaposabb 
megfigyelés m ellett sem dönthető el, hogy pl. egy
szerű testsúlygyarapodásról, oedemáról vagy m ár 
indukált Cushing-kórról van-e szó.

Saját adataink általában megegyeznek az iro
dalmi adatokkal, de érdekes egy megfigyelésünk, 
am i a cortison és delta-cortison hatás összehason
lításakor az ion- és vízháztartásra vonatkozik. 
A delta-cortison valóban kevésbé befolyásolja a 
laboratórium ilag ellenőrizhető ionanyagcserét. En
nek ellenére norm ál * értékű betegeknél oedemák 
alakultak ki. A mechanizmus kérdése ezekben az 
esetekben még nem  tisztázott. P urpurák halmozó
dását ugyancsak delta-cortison kezelés közben fi
gyeltük meg. Delta-cortison kezelés folyamán több 
esetben verruca-szerű növedékek és a m ár gyó
gyult területeken változó idők után különböző ki
terjedésű pikkelyes jelenségek keletkeztek. ACTH- 
kezelés kapcsán viszonylagosan inkább fordulnak 
elő változó kiterjedésű pigmentációk, melyeket 
egyes szerzők a  hypophysis m elanophor horm onjá
val való szennyezettségnek tudnak be. Az ACTH- 
kezelés folyamán ugyancsak gyakoribbak a cardio
vascularis rendszerben mutatkozó zavarok

A tbc aktiválódása csak egy esetben volt fel
tételezhető. Ú jabb közlések egyébként is a tbc-t 
csak relatív  ellen javallatnak tekintik, sőt bizonyos 
esetekben, így tbc-s meningitisnél specifikus anti- 
m ikrobás kezeléssel együtt adják (2, 6). Osteo
porosis elsősorban a csigolyák kompressziójában, 
illetve fracturájában nyilvánulhat meg, de lehet
séges a csöves csontokban is (1). Ez következménye 
a protein-m etabolism us zavara m iatt előálló csont- 
m átrix  károsodásnak. Mivel a csontkárosodások 
többnyire irreverzibilisek ,és psychésen is súlyosan 
megviselik a betegeket, a calcium-excretio ellenőr
zése és időnkénti röntgenfelvételek —■ különösen 
nagy adagok és huzamos kezelés esetén — megkí
vánt vizsgálatok. Mi ily károsodást nem  figyeltünk 
meg, viszont nem  is adtunk extrem  adagokat és 
különösen nem magas ACTH-gel adagot (10).

A károsodások m inim um ra való szorítását a 
beteg helyes kiválasztása, illetőleg a helyes javal
lat, a  károsodásokra való dispositio mérlegelése, a 
megfelelő kezelés, az alapos, rendszeres klinikai és 
laboratórium i ellenőrzés teszik lehetővé.

A steroid készítmények hozzáférhetősége azt 
a nem kívánatos helyzetet terem tette, hogy az 
eléggé nem  tájékozott orvosok, de m aguk a bete
gek is megfelelő javallat nélkül, a  veszélyeket nem 
ismerve, káros adagokban és kellő ellenőrzés nél
kül használják. A helyes javallat az egyik legfon
tosabb szempont. Ezért a steroid kezelések alkal
mazásában is meg kell különböztetni abszolút és 
relatív  javallatokat. Az utóbbi esetben kisebb ada
gokkal, rövidebb időtartam ú a kezelés.

III. sz. táblázat
A bszo lú t javallatok 

(belső adagolás)
A naphylaxiás shock (gyógyszer).
Dermatomyositis.
Erythem atodes system atisatus.
Erythroderm a.
Pem phigus-csoport.
P eriarteritis nodosa.
Psoriasis pustulosa.
Skleroderm a system atisatus.

R ela tív  javallatok  
(belső adagolás)

Alopecia a rea ta  to ta lis  (átm eneti eredmény).
Atopiás ekzema.
Boeck-sarcoid.
Erythem atodes chronikus és subacut szóródó form ái. 
D erm atitis (más kezelésnek ellenálló).
Henoch—Schönlein-f. allergiás purpura.
Lichen ruber p lanus (más kezelésnek ellenálló). 
Reticulosisok.
Reiter-syndrom a.
Stewens—Johnson-syndrom a.
Sjögren-syndrom a.
Seborrhoeás ekzem a k ite rjed t formái.
U rticaria chron., Quincke-oedem a.

H elyi alkalmazás 
(kenőcs)

Anogenitalis p ru ritu s.
Atopiás ekzema.
D erm atitis (kontakt, m ás kezelésnek ellenálló). 
Neuroderma.
Otitis externa.
Seborrhoeás derm atitis.

Bár a m ellékhatásokra való érzékenységet 
előre m egállapítani nem lehet, mégis vannak dis- 
pozicionális tényezők: férfiak jobban tűrik, különö
sen érzékenyek postmenopausalis nők, öregek ne
hezebben viselik, kövér egyéneknél fokozott óva
tosság szükséges. Külön kíván említést, hogy a 
gyermek növekedésére gátló hatást gyakorolhat.

Ezen enyhébb dispozicionális körülm ényeken 
felül nagyobb jelentőségű szervezeti tényezők is 
szerepet játszhatnak károsodások kiváltásában, me
lyek létrejöttének valószínűsége és foka ezek függ
vénye. Ezen tényezők súlya szerint ugyancsak 
megkülönböztethetők abszolút és relatív ellen- 
javallatok. Ez utóbbiak abban az esetben, ha  a 
kezelés különösen megokolt, kisebb adagokat és 
rövidebb tartam ú kezelést kívánnak.

IV . sz. táblázat
Abszolút ellenjavallatok

Cardiovascularis
decompensatio

Diabetes
(súlyosabb form ája) 

Epilepsia 
Hypertensio

(súlyosabb form áját 
Osteoporosis 
Psychosisok
Renalis decom pensatio '  
Ulcus gastrointest.

(aktív) *
Ulcus serpens corneae

Relatív ellenjavallatok
Climax 
Hypertensio 

(enyhébb form ája) 
Psychopatia 
Pyogen folyam atok 
Thrombosis hajlam  
Tuberculosis 
Ulcus gastroint. 

az anamnézisben

Az eredményes és a károsodást lehetőleg k i
küszöbölő kezelés érdekében minden betegnél és 
minden újabb kezelés bevezetése előtt a fentebbi
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szempontok figyelembevételével pontos anamnézis 
felvétele szükséges. Ugyancsak nélkülözhetetlen a 
klinikai és laboratóriumi kivizsgálás (cardiovascu
laris-, légzőszervek, vese, csontrendszer, ionanyag
csere, vízháztartás, vizelet-, vér cukor). A táp lál
kozásban súlyt kell helyezni a  magasabb protein
tartalom ra (napi 120—200 g), a  fokozottabb zsír
bevitelre és a szénhydrát-mennyiség csökkentésére. 
Ugyancsak meg kell szorítani a konyhasó m ennyi
ségét és a káliumveszteség pótlására napi 3—5 g 
káliumchloridot szükséges adni. A mellékvesekéreg 
állapotáról a  kezelés megkezdése előtt tájékozódni 
kell; ez ugyan történhetik Thorn-test segítségével, 
de helyesebb a 17-ketosteroid m eghatározására 
támaszkodni.

A szünetekkel megszakított interm ittáló keze
lés nem vált be. Leghatásosabbnak bizonyult a 
kontinuális és kombinált kezelés. A szájon át adott 
készítmények változatlanul, teljes hatással szívód
nak fel. Az intram uscularis felszívódás m indig bi
zonytalan és az ily készítmények gyakran vezet
nek beszűrődésekhez, illetve tályogokhoz. Ez utóbbi 
zavar ACTH esetében gyakoribb, mivel per os 
nem adható.

A kezelésben szakaszok vannak. Az első sza
kaszban akár cortisonnal, akár ACTH-val kezdő
dik a kezelés, az adagokat gyorsan és annyira 
maxim álisan kell emelni, hogy a  klinikai tü n e t
mentesség minél előbb elérhető legyen. Ez a sza
kasza a  kezelésnek egyénenként és a betegség te r
mészetétől függően változó időtartam ot jelenthet, 
többnyire 2—6 hét között váltakozik. Ezt kö
veti a második szakasz, melyben az adagok foko
zatos csökkentése kerül sorra mindaddig, m íg a 
tünetm entességet még biztosító legkisebb adag 
meg nem határozható. A harm adik szakasz a  fenn
tartó  adagok alkalmazásából áll. A fenntartó  napi 
adag mennyisége egyénenként és a betegség sze
rin t ugyancsak változik. Tapasztalataink szerint 
delta-cortison alkalmazása esetén ez többnyire napi 
10—30 mg között mozog, ritkábbak azok az esetek, 
melyekben 50 mg szükséges. E kezelés időtartam a 
is változik betegségek és egyének szerint. Szá
molni kell azonban azzal, hogy a fenntartó  kezelés 
hónapokig, sőt évekig is eltarthat. A kezelés hosz- 
szadalmas volta m iatt tértünk  rá a tünetek nagy

fokú javulása, vagy teljes megszűnése után, válo
gatott esetekben, a fenntartó  kezelés am bulanter 
keresztülvitelére. Eddigi megfigyeléseink valószí
nűvé teszik, hogy az életbe visszabocsátott, többé- 
kevésbé normál életfunkciókat végző és a m inden
napi élet behatásainak k itett betegeknél a fenn
tartó  adag idővel alacsonyabb értékké alakít
ható át.

Megoszlanak a tapasztalatok azt illetőleg, hogy 
a kezelés ACTH-val vagy cortisonnal kezdődjék. 
Funkcióképes mellékvesekéreg esetén a hatás- 
mechanizmus m egokoltabbá teszi az ACTH-val 
való kezdést. A cortex-aktivitás ilyképpeni fokozá
sával, 8—10 napi ACTH-kezelés után azonban kí
vánatos áttérni • delta-cortisonra. Hosszabb delta- 
cortison kezelés esetén ajánlatos 500—600 mg-nyi 
mennyiség után, de legalább kéthetenként, rend
szeresen ACTH-kezelést közbeiktatni. Ez utóbbi 
összmennyisége egyénenként változó napi adaggal, 
2—4 napos kezelés m ellett 100—200 mg. Ezzel pár
huzamosan, bár csökkentett adagokban, a delta- 
cortison is folytatandó.

Az ACTH-kezelés súlya fokozottabban jön elő
térbe egy kezelés végleges befejezésekor, am ikor a 
cortex-működést a physiologiásat megközelítő mó
don kívánatos élénkíteni, illetőleg biztosítani. 
Ilyenkor term észetesen az áttérés a  tiszta ACTH- 
kezelésre csak fokozatosan történik. Az ACTH 
mennyisége ebben a szakaszban különböző ténye
zőktől függ és ezek között függvénye annak is, 
hogy előzőleg m ily mennyiségben nyert delta-cor
tison alkalmazást. Tapasztalataink szerint vannak 
oly helyzetek, főképpen indukált diabetes esetek, 
melyekben a szénhydrát-anyagcserét inkább káro
sító delta-cortisont tetemesen le kell csökkenteni 
és a kezelést ACTH-val kiegészíteni. Gyógyító ha
tás szempontjából ezzel a szükséges hormonegyen
súly és a kezelés folyamatossága többnyire bizto
sítható. M egfigyeltünk egy esetet, melyben a napi 
összadag 1 tab lettával (5 mg) való csökkentése is 
a vércukorértéket 80 mg%-kal kedvezően to lta el. 
Annál is fontosabb ez a  kérdés, mivel a 200 meg
figyelt eset adatainak lezárása után jelentékeny 
számú indukált diabetest észleltünk.

E párhuzamos kezelés az esetek többségében 
mégsem kívánatos, mivel az ACTH a tensiót ta -

KÜLFÖLDRE KÜLDHET rokonainak —  ismerőseinek —  jóbarátainak

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

FÉL ÉVRE Ft 84.—, EGÉSZ ÉVRE Ft 1 68.—
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pasztalataink szerint inkább emeli, allergiás álla
potot válthat ki és gyakran okoz — különösen bőr
betegeknél — helyi beszűrődéseket, illetőleg tályo
gokat. A párhuzamos kezelés ellen szól valameny- 
nyi em lített tényező közül leginkább az a körül
mény, hogy a  többé-kevésbé elégtelen mellékvese
kéreg funkciót az ACTH nem képes annyira fo
kozni, hogy a szükséges steroid koncentráció a 
vérben kialakuljon.

Az e szempontok szerint folytatott kezelések
ben ak á r am bulanter, akár a klinikán történnek, 
rendszeresen a következő ellenőrző vizsgálatokat 
végezzük: testsúly, folyadék be- és kivitel, vér
nyomás, vérkép, ionháztartás (natrium, kalium, 
chlor), vizelet-calcium (osteoporosis veszélyét jelzi 
a pro die 150 mg-nál magasabb érték), vizelet- és 
vércukor, 17-ketosteroid.

A nagyadagú és tartós steroid-kezelést igénylő 
bőrbetegségek és bőrbetegek száma jelentékeny, 
ezért a dermatológiában e kezelések különös súly- 
lyal bírnak, de módot is adnak bőséges tapaszta
latok szerzésére.
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Ф. Ф е л ь д в а р и ,  Б.  В e p т  e ш,  M. 
Ш н е к с е р :  Опыт в связи со ст ероидными пора
ж ениям и и и х  значение в т ерапии.

Авторы при вод ят свой опыт относительно стеро
идны х п ораж ений  н а  основании трехлетнего  наблю 
дения за  200 больными, подверж енны м и лечению 
стероидами. Они приводят проти вопоказан и я стеро
идного лечения и п ок азан и я  в области дерм атоло
гии. Авторы описы ваю т методы лечения, прим еняе
мые в клинике и меры, направленны е н а  предотвра
щ ение вредного действия стероидов.

Dr. F. F ö l d v á r i ,  Dr.  В. V e r t e s ,  Dr.  M. 
S n e k s z e r  : E rfahrungen über die Steroidschädigun
gen: ihre Bedeutung bei der Behandlung.

Verfasser te ilen  auf G rund der 3 Ja h re  w äh ren 
den Beobachtung von 200 m it S teroid behandelten  
P atien ten  ih re  E rfah rungen  über die S teroidschädi
gungen mit. Die G egenindikationen der S teroidbe
handlung und die Ind ikationen  auf dem  G ebiete der 
Derm atologie w erden  Umrissen. Die B ehandlungs
m ethoden der K lin ik  und die Forderungen zu r Vor
beugung der Schädigungen w erden besprochen.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

Budapesti István Kórház, Röntgenosztály

D extroversio  cord is valam int a csigo lyák  é s  bordák halm ozott 
fejlődési ren d e llen esség e in ek  együ ttes előfordulása

írta: W E I L N É  L E I C H N E R  Z S U Z S A  dr.

Különböző szervrendszerek fejlődési rendelle
nességeinek együttes előfordulása számos változat
ban ismeretes. Így a gerinc fejlődési rendellenes
ségei gyakran társulnak az idegrendszer, a vastag
bél, vagy a húgyivarszervek fejlődési rendellenes
ségeivel. A gerinc és szív fejlődési rendellenessé
geinek együttes előfordulása ritkább. Heck (1) 300 
gyermeket, kik congenitalis vitium ban szenvedtek, 
egyéb fejlődési rendellenességek irányában vizsgált 
át, 11 esetben csigolya-, 15-ben koponya-, 16-ban 
mellkasi és borda-, 37-ben végtaganomáliákat ta 
lált. Az utóbbi években Berini (2) és Schlüter (3) 
közölt egy-egy esetet, melyben veleszületett szív
baj csigolyafejlődési rendellenességgel társult. Míg 
az em lített esetek közt úgyszólván valamennyi 
szívfejlődési rendellenesség előfordul, dextroversio 
és csigolyafejlődési rendellenesség együttes előfor
dulására vonatkozó adatot a rendelkezésre álló iro
dalomban nem találtunk. Friedberg (4) a dextro- 
versióhoz társuló esetleges extracardialis anomália
ként a bordák és a m. pectoralis defektusát és a 
tüdőherniát (pneumocele) említi meg. Utóbb Welsh

és Felsőn (5) hat, Steinberg  (6) három  dextro
versio esetet közölt, gerinoanomáliáról egyik köz
lemény sem tesz említést.

Magunk az elm últ év folyamán öt dextro- 
versiót észleltünk, valamennyi kiterjedt csigolya- 
fejlődési rendellenességgel párosult.

A dextroversio, m int ismeretes, az izolált 
dextrocardiák csoportjába tartozik. A normális 
magzati fejlődés hatodik hetében az addig közép- 
állású szív tengelye balra fordul. Ha ez elmarad, 
mesocardiáról beszélünk, míg, ha a forgás jobbra 
történik, dextr о versié val állunk szemben. A szív 
üregeinek egymáshoz viszonyított helyzete szabá
lyos, a szív egészében fordult jobbfelé, olyképpen, 
hogy a jobbkam ra jobbra és felfelé, a jobbpitvar 
hátra, a balpitvar balra, a balkam ra le- és előre
felé csavarodott. A.—p. nézetben a jobb p itvar
kam rai határ m agasabbra helyeződik, úgy, hogy a 
jobb szívkonturt túlnyomórészt a jobbkam ra al
kotja, míg a bal pitvarkam rai határ m élyebbre 
kerül, ennélfogva a bal kontúrt túlnyom órészt a 
bialpitvar hozza létre. A nagyerek, m elyek külön
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telepből fejlődtek, szabályos helyzetűek. A rend
ellenesség előfordulhat önállóan, de társu lhat 
egyéb szívanomáliákkal is.

Welsh és Felsőn (5) az irodalom  adatai és saját 
tapasztalatuk alapján a dextroversio jellegzetessé
geit az alábbiakban foglalják össze: A szív nagyobb 
része a jobb mellkasfélben van, configuratio ja  szo
katlan, nem jellegzetes. Ennek oka a szívcsúcs el
fordulása. Az aortagomb és ai pulmonális erek 
helyzete többnyire normális, csak a szív fordult el. 
Ha a beteget 10—15 fokkal b alra  forgatjuk, nor
mális szív-configuratiót kapunk. A jobb kontúron 
erősebb a pulsatio m int baloldalt, mivel a  jobb 
kontúrt a jobbkamra, a  balkonturt a balpitvar 
alkotja. A bal rekesz m agasabban áll, m int a  jobb, 
vagy vele egy magasságban. Tiszta dextroversio 
esetén a szívfunkció normális. A dextroversiót 
m indenekelőtt el kell különítenünk a situs visce
rum  inversus totálistól. A gyomorléghólyag hely
zetének megállapítása a kérdést röviden tisztázza. 
Amennyiben a gyomorléghólyag baloldalt látható, 
még fennállhat az izolált dextrocardia tükörkép- 
típusa. A nagyerek helyzetének tisztázása és a 
tükörkép-dextrocardia jellemző EKG-ja eldönti a 
problémát. Nehézséget okozhat, ha egyéb társuló 
szívanomáliák módosítják az EKG-t. Magának a 
dextroversiónak nincs jellemző EKG-lelete; Fried
berg (4) megjegyzi, hogy a T-I. gyakran negatív, 
a Q-II. és Q-III. mély.

El kell különítenünk m ég a dextroversiót a  
dextropositiótól. Utóbbin a  szív extracardialis 
okokból bekövetkező egyszerű jobbrahelyeződését 
értjük , csavarodás nélkül; legyen az extracardialis 
ok, akár congenitalis, ak ár szerzett (jobboldali tü - 
dődysplasia, pleuracallus stb.). Amennyiben a 
dextroversio egyéb szívanomáliával is szövődik, a 
pontos szívstátusz egyértelm ű tisztázása term észe
tesen csak szívkatéterezés és/vagy angiokardio- 
gráfia segítségével érhető el.

Egyetlen oly rendellenesség ismeretes, m ely
től a dextroversio biztos elkülönítése élőben nem  
lehetséges; ez a kamrák inversiója a nagyerek kor
rigáló transpositiójával (korrigierte Transposition, 
Rokitansky). E diagnózist csak a sectio biztosít
h a tja  (jobboldali, funcionálisan vénás kam ra két- 
hegyű billentyűvel és baloldali, funkcionálisan a r
tériás kam ra háromhegyű billentyűvel). Ez az ano
m ália azonban rendkívül ritka.

Eseteinket a következőkben ismertetjük:
I. eset. — D. J. 13 éves fiú  szívpanaszok m ia tt je 

len tkezik  vizsgálatra. S tatus praesens: kisnövésű, rosz- 
szul fe jle tt gyermek, deform ált m ellkassal és feltűnő 
rövid, ferde nyakkal. M ellkas átv ilágítás és felvétel: 
a szív nagyobb része a jobb m ellkasfélben helyezkedik 
el, nem  jellegzetes, szokatlan konfigurációval. A gerinc 

■ jobb szélét két, bal szélét egy h a rá n tu jja l halad ja  meg. 
A jobb kontúr nagy ívet képez, magasan ülő sekély 
behúzódással. Az aortaív ba lo lda lt magasan k iugrik , 
a szívderék elsimult". A ba l rekesz m agasabban áll, 
m in t a jobb. Az I. ferdében a nyelőcső lefu tása re n 
des, tőle dorsalisan a gerinc vetü letébe nagy szívrész
le t dom borodik be. A mellső kontúron, a p itva rkam ra- 
ha tá ro n  sekély árak. EKG: 72 frequ. sinus rhy thm . 
Laevogram m . Isoelektromos T3, kissé mélyebb Q l-2, 
PQ átvezetési idő: 0,16", QRS 0,09".

G erincfelvétel: a  különböző variatióknak és nagy
fokú rendellenességeknek egész b izarr sorát ta lá ltuk .

1. ábra. A  szív legnagyobb része a jobb m ellkasfélben, 
a g. o. jobb szélét ké t ujjal, bal szélét egy u jja l haladja 
meg. A  jobb contur nagy ívet képez. A z  aortaív b. o. 
magasan kiugrik , a szívderék elsimult. A  bal rekesz 

magasabban áll, m in t a jobb.

A z  atlas hiányosan fe jle tt, hátsó ívének bal fele, m ell
ső ívének m ediális jobb fele hiányzik. A m egm aradt 
bal mellső ívfél occipital felé kiszélesedve és a  condy
lus occipitalissal összeolvadva atlantooccipitalis blok
kot képez. A II. és III. C csigolya teljes egészében, 
valam int a IV. C csigolya íve közös blokkban egyesült. 
Az epistropheus jobb ívfele elöl cranial felé kiszéle
sedett. A jobboldali foram en venae jugularis, az a tlas 
és a  II—III..C  csigolya foram en costotransversarium ai 
gombostűfejnyi nagyságúak, szemben a baloldali nor
mális nagyságú foram enekkel. Az V. C csigolya teste  
lapos, hátsó ívén és jobb pars in te rarticu larisán  spina 
bifida, m egnyúlt jobb proc. art. in ferio rja  belenyúlik 
a VI. C csigolyának ugyancsak jobb oldalán levő sp ina

- Ж

i
2. ábra. Baloldali atlasoccipitalisatio, hiányosan fe jle tt 
atlas a foram en m agnum ba benyúló bütyökszerű képlet.
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biíida la terálisába. A VI. C csigolya a VII. C csigolyá
val és egy VIII. szám feletti C csigolyával még egy 
m ásodik blokkot képez. A VIII. C csigolyán sp ina b i
fida posterior, jobb ívfelén spina b ifida la teralis és 
mk. o ldalán  egy-egy nyaki borda. A IV. D csigolya 
rachischisis an terio r következtében pillangóalakú, fö
lötte jobboldalt félcsigolya látható , szám feletti bo rdá
val. Az V. D. csigolya deform ált, lapos, felső kon tú rja  
háztetőszerű. Ezen a terü leten  jobbra dom ború scolio
sis. H at lum balis csigolya van. A VI.-on spina b ifida 
posterior és sacralisált jobb proc. transversus. A sac
rum  d istalis segm enseinek bal pars la terálisa i hypo- 
plasiásak.

Szívkatéterezéssel (Gottsegen dr.) k iderült, hogy a 
betegnek persistáló  baloldali és obliterált jobboldali 
vena cava superior ja  van.

Az ob literá lt jobb vena cava superior á rte rü le té
nek legalábbis részleges hypoplasiájára u ta l a jobb  
foram en venae jugularis és az I.—II.—III. C csigolyák 
foram en costo transversarium ainak a rtg-felvételeken 
látható  igen nagyfokú beszűkülése,

11. eset. — P. G. 22 éves nőbeteg, ru tinv izsgálat 
céljából jö tt m ellkas átv ilágításra. M ellkas-rtg: a szív 
csaknem  egészében a jobb m ellkasfélben helyezkedik 
el. Szokatlan konfigurációjú, jobbra jó három  h a rá n t
ujjnyi, kidom borodó nagy ívet képez, bal kon tú rja  
hosszú, lapos, egy h .-u jja l halad ja  meg a gerinc ba l 
szélét. A ortagom b, pulm onális ív nem  differenciálható, 
EKG: negatív. Fizikális le let negatív (Romoda dr.). 
A bal rekeszfél egy m agasságban áll a jobboldalival. 
A nyelőcső le fu tása  szabályos. A bal II. borda mellső' 
íve deform ált. A beteget kissé balra  elfordítva, nor
mális nagyságú és konfigurációjú szívet kapunk.

A koponya és gerinc rtg-vizsgálata: a bal proc. 
m astoideus sejtállom ánya nem  fejlődött ki. A kopo
nyaalap és az atlas ferde. Az atlas előrecsúszott, mellső 
ívének jobb fele kiszélesedett, hátsó íve nem  differen
ciálható. Az epistropheus is ferde, a dens csökevényes, 
kb. y2 cm. A III. C csigolyának csak a jobb fele fe j
lődött ki, három szög alakú, m ely az epistropheussal és 
a IV. C csigolya testével és ívével blokkot képez. 
A XII. bo rdapár csökevényes. Az V. L csigolya sacra
lisált.

3. ábra. A felső nyaki és alsó nyaíki csigolyákon 
blokk-képződés.

4. ábra. A  j. o. 1., II., III., C csigolyák foram en costo- 
transversariuma gom bostűfejnyi, a baloldali normális 
nagyságú. А  C V. és C VI. j. o. spina bifida laterális, 

m egnyúlt proc. art. inferiorokkal.

III. eset. — M. E. 18 éves nőbeteg, éveik óta tartó  
szívpanaszok m ia tt kereste fel osztályunkat. S tatus 
praesens: alacsony term etű , jól táp lált nőbeteg. Hosz- 
szú, keskeny m ellkas. A sternum  distalis része benyo
mott. Az aorta fe le tt hosszú systolés zörej, ékelt má
sodik hang, mely a  nyaki erek felett is jó l hallható. 
A jobb kéz V. u jjá n ak  distalis perce nem  fejlődött ki.

A mellkas és gerinc rtg-vizsgálata: középállású, 
golyóalakű szív, m agasan dextro- és re troponált ao rta
ívvel. A nyelőcső hátsó  falán, az aortagom b m agassá
gában mély bedom borodás. A jobb szívkontur íve 
nagyobb. Bal rekeszfél egy m agasságban van  a jobb
oldalival. EKG: 85-ös frequ. sinus rhythm us. Balra 
deviáló elektrom os tengely. A repolarisatio  kisfokú 
zavara. PQ: 0,13', RR: 0,75", QS: 0,05".

A IX. és X. D csigolya teste közös blokkot alkot. 
A XI. D csigolya testének  csak egy hátsó, lapos, három 
szög alakú része fejlődött ki és ez, az a la tta  levő, a szo
kottnál magasabb cságolyatesttel egy m ásodik blokkot 
képez. A ké t blaktk közti porcrés igen szűk. Jobboldalt 
nyaki borda. A X II. bo rdapár csökevényes. Az elvál
tozás m agasságában kisfokú scoliosis.

Esetünkben a gerincelváltozás m ellett a dextro- 
versio kisebb fokával (mesocardia?) állunk  szemben, 
m elyhez az aorta, m agas dextropositiója (rechter Hoch
stand) társult.

IV. eset. — R. F. 9 éves, "rosszul fe jle tt fiúgyerm ek. 
Á llandó fáradtságról és fu tásná l fellépő fulladásról 
panaszkodik. EKG: Sinusrhythm us. K özépállású fő
tengely. P2 lapos, pos. P3 neg. T 1—2—3 pos. (Orsz. 
Kardiológiai Intézet).

A mellkas és gerinc rtg-vizsgálata: golyóalakú, 
jobbra  nagyobb szív. H ilusok erősen pulsálnak, a pul
m onális ív előugrik. A jobb I. borda lapos, széles. Bal
o ldalt nyaki borda. Az V. D csigolya csak ujjbegynyi, 
három szögalakú csökevény. A csigolyatest bal fele és 
a  megfelelő bal borda hiányzik. A IV. és VI. D csigo
lya teste laposabb, szabálytalan  alakú. Zárólem ezek
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épek. A porcrések beszűkültek. A  ba l V. borda igen 
keskeny, fejecse deformált, v illaszerűén  szétágazik és 
a  kiszélesedett VI. borda fejecsével ujjbegynyi te rü le
ten csontosán összeforrott. A  g erin c  ezen szakaszán 
jo b b ra  dom ború scoliosis.

B ár esetünkben a beteg k isfokú  balraforgatása, 
azaz a  ro táció kiegyenlítése u tán  közel normális szív
konfiguráció t kaptunk, a h iluspu lsatio  m iatt fel kell 
vetnünk  a dextroversióhoz csatlakozó  balró l-jobbra 
sh u n t fennállását.

V. eset. — Cs. F.-né, 35 éves, alacsony, gyenge 
tes ta lk a tú  nőbeteg. Ikerterhességből született. H árom 
éves korában  vették észre, hogy szíve a jobb oldalon 
van. Ik e rp árján á l ezt a rendellenességet nem tapasztal
ták . Négyéves korában jobboldali, súlyos m ellhártya- 
gyu lladása  volt, mely vastag ca llu ssa l gyógyult.

A  m ellkas és gerinc röntgenvizsgálata: D eform ált 
tho rax . A gerinc felső háti szakaszán  kisívű, b a lra  
dom ború scoliosis. Ferde tho rax-bem enet, jobboldalon 
alacsonyabb csúccsal és mélyen álló  claviculával. A bal 
clav icu la m agasan áll, m edialis vége nem ízesül a 
ste rnum m al. A bal scapula ugyancsak  m agasabban 
helyezkedik  el, szélesebb és röv idebb  (Sprengel-féle 
deform itás). A sternum  alsó végén  ujjbegynyi fissura, 
k é t proc. xyphoideussal. A jobb első  bordán disconti
nu itas, a borda egészében keskenyebb. Az I. D csigo
lya jobb  proc. transversusa hosszú. A  II. borda mellső 
ívén  bunkószerű megvastagodás. A  jobb rekeszfél fe
le tt — azt teljesen elfedő — tenyérny i, vaskos callus, 
m elyen belül a  szívkontur n em  differenciálható. 
A jobb  m ellkasfél alig keskenyebb, m in t a bal. A orta
gomb, pulm onalis ív nem íté lhető  m eg biztosan. A kö
zépárnyék  jobb kontúrja felü l k issé kidomborodik. 
B alo lda lt sem érkontur, sem sz ívkon tu r nem d ifferen
ciálható . A beteget a bal ferdébe hozva, a balkam ra 
k o n tú rja  a  gerinc m ellett elődom borodik. Az V.—VIII. 
D csigolyatestek laposabbak, keskenyebbek, köztük 
blokk-képződés. Az V.—VI. töv isnyú jtvány  közt syno
stosis. Az I. L csigolya jobb proc. transversusa kes
keny, külön áll. Az I. sacralis segm ens bal pars la te
rá lisa  lum balisált. A m ellkaskép  első rátek in tésre 
dex tropositio  gyanúját kelti (callus), ezt azonban a 
ha tározo tt anam nesis tisztázza. M ivel a callus m ia tt 
a nagyerek  helyzete nem volt a  szokott biztonsággal 
m egítélhető, diagnózisunk m egerősítése, illetve az izo
lá lt tükörkép-dextrocardia k izá rása  céljából különösen 
értékes le tt volna az EKG, am it azonban ez esetben 
techn ika i okok m iatt nem készíthettünk .

Ism ertetett öt esetünk az izolált dextrocardia 
dextroversiós formájának felel meg. Az alapelvál
tozáshoz egy esetben az aorta m agas dextroposi- 
tiója, m ásik epeiben b a lró l- jo b b ra  shunt csatla
kozott.

A szívanomáliát minden esetünkben kiterjedt 
csigolya- és bordafejlődési rendellenesség kísérte. 
Ezenkívül két esetben az atlantooccipitalis táj 
egyébként is ritka elváltozását találtuk. Az egyik

nél atlasoccipitalisatio fordult elő. Mc. Rae és Bar- 
num  (8) 25 közölt atlasoccipitalisatiója közt ötben 
volt egyéb fejlődési rendellenesség, de egyik sem 
volt cardialis. Másik esetben az atlas deform itását 
és a dens epistrophei hypoplasiáját észleltük.

Eseteinket egyrészt ritkaságuk m iatt tarto ttuk  
közlésre érdemesnek, másrészt azonban: m a még 
kevés adattal rendelkezünk arra vonatkozóan, hogy 
az egyes mesenchymalis eredetű szervcsoportok 
fejlődési rendellenességei közt van-e és milyen az 
aetiológiai összefüggés, e rendellenességek fejlő
déstani értelmezéséhez kívántunk egyszersmind 
újabb adatokat szolgáltatni.

összefoglalás. Dextroversio cordis öt esetét is
merteti. Az alapelváltozáshoz egy esetben az aorta 
magas dextropositiója, másik esetben balról— 
jobbra shunt csatlakozott. A szívanomáliát minden 
esetben k iterjed t csigolya- és bordafejlődési rend
ellenesség kísérte. Ezenkívül két esetben atlanto
occipitalis variatio is fennállott.

IRODALOM. 1. Hetik. cit. Schütter. — 2. Berini A.: 
Ztbl. f. Radiol. 1954. 42, 311. — 3. Schiitter H. E.: Arzt. 
W schrít. 1957. 12, 309. — 4. Friedberg Ch. К.: E rk ran
kungen des Herzens. Thieme, S tu ttgart, 1959. — 5.
W elsh R. A., Felsőn В.: Radiology, 1956. 66, 24. —
6. Steinberg L: Ann. Int. Med. 1957. 47, 227. — 7. R oki
tansky: zit. Z dansky E.: Rtg-diagnostik d. H erzens u. d. 
grossen Gefässe. W ien, Springer, 1949. — 8. Mc. Rae
D. L., Barnum  A . S.: A nn. J. Roentg. 1953. 70, 23.

Ж. В е й л - Л е й х н е р :  Совместное появ
ление наклонения сердца вправо и аномалий разви
тия позвонков и ребр.

Автор приводит 5 случаев наклонения сердца 
вправо. К  основной аномалии в одном случае 
присоединилась высокая декстропозиция аорты, 
в другом случае наблюдался слева направо шунт. 
Аномалия сердца во всех случаях сопровождалась 
распространенной аномалией развития позвонков 
и ребр. Помимо этого в двух случаях наблюдалась- 
атланто-окципитальная вариация.

Frau Dr. Z s u z s a  L e i c h n e r - W e i l :  G em ein
sames V orkom m en von Dextroversio cordis sowie ge
häufter E ntw icklungsstörungen der W irbel und der 
Rippen.

Fünf F älle von Dextroversio cordis w erden  be
schrieben. Z ur G rundveränderung gesellte sich in 
einem Fälle die hohe Dextroposition der Aorta, in 
einem anderen F alle ein Shunt von links nach rechts 
hinzu. Die H erzanom alie w urde in  jedem  Falle von 
einer A nom alie der W irbel und der R ippen begleitet. 
In zwei Fällen  bestand  ausserdem  eine atlantooccipi
tale Variation.

FOLYÓ ÉVI ÁPRILIS HÓ 1-TŐL MEGJELENŐ
orvos-egészségügyi szaklapok 

p é l d á n y o n k é n t  k i z á r ó l a g
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Budapesti István-kórház, Bőrosztály

C hlorocidsensibilisatióra utaló je len ség ek  bőrbetegeken
írták: K O R O S S Y  S., B O L G Á R  £., V I N C Z E  £., G Ó Z Ó  NY  M., F E H É R £., T Ö R Ö K  H.

Az egyes antibiotikum ok használata során je
lentkező sensibilisatiós jelenségek gyakran foglal
koztatják az antibiotikum -irodalm at. Osztályunk
ról az Orvosi Hetilap 1958. évi 49. számában közöl
tük  600 penicillinallergiás betegünk vizsgálati ada
ta it és ezzel kapcsolatos tapasztalatainkat (1). Most 
9 olyan, 1958. okt. és 1959. jún. között észlelt bete
günkről számolunk be, kiknél chlorocid-tabletta 
szedése után általános bőrkiütés keletkezett. A 9 
beteg közül 6 coccogen ekzema +  generalizált coc- 
cid, 1 impetigo +  secundaer dermatitis, 1 ekzema 
en plaques, 1 ulcus cruris +  erysipelas diagnózissal 
került osztályunkra.

A chlorocid-kezelés j a v a l l a t á t  az képezte, hogy 
egyrészt a prim aer ekzemás gócban kifejezett, a 
szokásos helyi antim ikróbás kezelésekkel szemben 
refractaer volt a hólyagcsaképződés és nedvezés, 
továbbá egyidejűleg follicularis dermatitis, dys
hidrosis stb. form ájában coccidek is fennállottak, 
m ásrészt a tenyésztéssel izolált törzsek (Sta. aur. 
haem., Strepto. haem., Enterococcus stb.) antibio
tikumérzékenységi vizsgálattal chlorocidra érzé
kenynek bizonyultak. Erysipelasos betegünk eseté
ben az anamnesisben szereplő penicillin- és sulfon- 
amidkiütés m iatt nyúltunk chlorocidhoz. Egy bete
günk felvételekor elmondotta, hogy nála a chloro- 
cidkenőcsös, m ajd tablettás kezelés m ár előzőleg 
a bőrfolyamat kifejezett terjedését, sőt szóródást 
okozott; ebben az esetben csak az allergiás próbá
kat végeztük el.

A chlorocid-kezelésre tám adó m e l l é k t ü n e t e k  
többségükben különböznek a penicillinsensibilisatio 
megszokott képétől. Penioillinkiütés kapcsán a se- 
rumbetegség-típusú urticaria a leggyakoribb (66%) 
és a vörhenyszerű, ill. ekzematiform dermatitis 
ritkább (1). Chlorocid u tán  keletkező elváltozások 
jellemzői, hogy a bevétel u tán  2—5 órával heves 
viszketés kíséretében testszerte kis- és nagyfoltú 
erythem ás kiütések jelentkeznek, melyek legtöbb
ször diffúz dermatitisszé folynak össze, arcon, vég
tagokon gyakran Quincke-ödémaszerű duzzanattal, 
az ujjakon, tenyéren dyshidrosiform laesiókkal, az 
ekzemás esetekben pedig a megelőző ekzematiform 
gyulladás területében erős nedvezéssel. Minden 
esetben kisebb-nagyobb m érvű hidegrázás után 
37,7—39,3 C fok láz kíséretében általános rosszul- 
lét, súlyosabb esetekben praecollapsusig terjedő 
elesettség mutatkozott. Azt a tényt, hogy más el
változást (vérzések, m ultiformeszerű és szervi lae- 
siók stb.) eddig nem észleltünk, m int az egyéb 
antibiotikum - (pl. penicillin), Ш. gyógyszeraller
giák eseteiben előfordul, azzal magyarázhatjuk, 
hogy a roham kezdetén azonnal gyógyszeresen be

avatkoztunk (ACTH, antihistam in) és így nem ju t
hato tt el a teljes kifejlődésig.

8 esetünkben m ár az első 2—3 tab lettás adag 
(6—12 mg/testsúlykg) bevétele után észleltük a je
lenséget az em lített g y o r s í t o t t  r e a k c i ó  form ájában, 
tehát f e n n á l l ó  s e n s i b i l i s a t i ó r ó l  lehetett szó, bár a 
9 esetből csak 5 beteg tud ta határozottan, hogy 
chlorocidkenőcsös vagy tablettás kezelésben m ár 
részesült, a többinél a 3 hete—4 éve meglevő, ill. 
többször recidiváló folyam at ambulans kezelése 
valószínűsítette a megelőző kontaktust.

A kiütések p a t h o m e c h a n i z m u s á v a l  kapcsolat
ban elsősorban azt kellett bizonyítanunk, hogy 
valódi chlorocid- (chloramphenicol) sensibilisatió
ról van-e szó (11, 3, 5). Felmerül ugyanis a lehető
ség — legalábbis a  staphylogen-streptogen sensi
bilisatiós esetekben, főleg a coccides mikróbás 
ekzemákban —, hogy a chlorocid a m ikrobák tö
megesebb pusztulását idézte elő, m ire a széteső és 
haematogen úton szóródó bakterium term ékek a 
mikróbasensibilizált bőrben további allergiás jel
legű mikrobidek keletkezéséhez vezettek (4, 2), 
m elyek klinikai jellege részben elüt a meglevő id- 
form áktól. Erre a jelenségre egyébként a sulfon- 
am id- és penicillinkészítmények alkalmazása óta 
ism ételten volt példa.

Lehetséges azonban az is, hogy egyes esetek
ben m indkét mechanizmus: a vegyi sensibilisatio 
és a mikróbás allergia közreműködik a kiütés ki
váltásában. A jelenség emlékeztet a Herxheim er- 
reakcióra (4, 2), mely — egyesek szerint — hasonló 
állergiás m anifestatiónak fogható fel.

A m ik r ó b á s  m e c h a n iz m u s  m elle tt szól, hogy 1. a 
p rim a er gócból m inden esetben tömegesen k i t e n y é s z t 
h e tő  vo lt a Sta. aur. haem ., ezenkívül 4 esetben Str. 
haem ., egyben Emterococceus és kettőben Pseudom onas 
pyocyanea is. 2. H um an K /5 S ta p h y lo c o c c u s -a n a to x in  
1:500-as h ígításával végzett, fajlagosnak bizonyult i. c. 
b ő rp ró b a  (7) korai pozitív eredm ényt ado tt 5 beteg  kö
zül 3 coccogen ekzem ásnál (az im petigos és gócos ekze- 
m ásnál negatív  volt). 3. T h r o m b o c y to p e n iá s  te s t  s ta p h y -  
lo c o c c u s^a n a to x in n a l  végezve (6) 4 beteg közül 2 cocco
gen ekzem ásnál pozitív vo lt (20—29%-os esés) ulcus cru- 
rdsnál, a  plequeos ekzem ánál negatív). M indezek csak 
az t b izonyítják, hogy a coccides betegek coccogen sensi- 
b ilizá ltak  voltak, de nem  je len ti egyúttal a  friss je len
ségek m ikróbás eredeté t is, am i e lle n  szó l,  hogy 1. szó
ródásikor a haem okultúra m inden esetben steril volt, 
és 2. a  staphylococcus «-an titox in -tite r nem  em elkedett 
az alacsony, ill. közepes sz in t fölé (0,33—1,25 E /m l-es 
értékek).

A c h lo ro c id  (c h lo ra m p h e n ic o l)  se n s ib il is a tio  m elle tt 
szól, hogy 1. a  megelőző e x p o s itio  az esetek egy részé
ben kim utatható ; 2. a ta b le tták  bevétele u tán  2—5 órá
val ro h a m sze r ű e n , á lta lá n o s  tünetekkel léptek fel a bőr- 
jelenségek, hasonlóan a gyógyszerallergiás reakciókhoz, 
b á r  m eg kell jegyezni, hogy az allergiás m ikróbás se
cundaer kiütések. — m obilizáló tényezők ha tásá ra  —
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s z i n t é n  e l é g  h i r t e l e n  é s  g y a k r a n  á l t a l á n o s  t ü n e t e k  k í s é 
r e t é b e n  j e l e n t k e z n e k .  3 . A  b ő r p r ó b á k  e r e d m é n y e i :  a) rá -  
te v é s  a  g y ó g y s z e r t á r i  c h l o r o c i d - l k e n ő c c s e l  ( 1 ,5 % )  8  b e t e g  
k ö z ü l  3  e k z e m á s n á l  a d o t t  p o z i t í v  e r e d m é n y t ;  b) i. c. 
p ró b a  1 %  é s  l% o -e s  o l d a t t a l  4 - b ő l  2  e k z e m á s o n  é s  e g y  
u l e u s o s o n  p o z i t í v  v o l t  é s  á l t a l á n o s  r e a k c i ó t  i s  o k o z o t t ;
c) th r o m b o c y to p e n ia s  te s t:  ‘/ 4— y 2 t a b l e t t a  c h l o r o c i d  é h -  
g y o m r i  b e v é t e l e  u t ó n  (1 0 )  3  e k z e m á s ,  e g y  u l c u s o s  é s  e g y  
i m p e t i g o s  b e t e g e n  2 0 — 4 6 % - o s  e s é s t  o k o z o t t  é s  m i n d  .a z  
5 e s e t b e n  2 — 5 ó r a  m ú l v a  l á z  k í s é r e t é b e n  t e s t s z e r t e  g ó c -  
r e a k c i ó s z e r ű  f r i s s  b ő r j e l e n s é g e k  k ö v e t t é k ,  a m i  e g y b e n  
e x p o s itió s  p r ó b a k é n t  i s  é r t é k e l h e t ő ;  d) fo r d íto t t  p a s s z ív  
á tv i t e l t  (9 )  i s  v é g e z t ü n k  k é t  b e t e g  s a v ó j á v a l  ö t  o l y a n  
t e s t e g y é n e n ,  k i k  h á r o m  n a p o n  á t  c h l o r o c i d o t  s z e d t e k :  
a z  e g y i k  s a v ó  2  k i f e j e z e t t  é s  1 g y e n g é n  p o z i t í v  e r e d 
m é n y t  a d o t t .  A z  e g y e n e s  P r a u s n i t z — K ü s t n e r - r e a k c i ó  
m i n d k é t  s a v ó v a l  n e g a t í v  v o l t .

Mindezek alapján a chlorocidsensibilisatio 
döntő bizonyítékának — a ritkábban pozitív bői'- 
próbákon kívül — a pozitív thromboeytopeniás test 
m ellett az ezzel egyidőben bekövetkezett pozitív 
expositiót tekinthetjük, am ellyel a homolog bőr- 
jelenségek, bár kisebb m értékben, de kifejezetten 
reprodukálhatók voltak.

Terápiásán a bőrjelenségek kezdetén azonnal 
bevezetett kombinált antihistam in- (phenergan, 
dehistin) +  exacthin-kezelés, tetran  védelemben, 
igen jó eredményt adott. A láz 24 óra alatt leesett, 
a rossz közérzet oldódott, a bőr jelenségek közül az 
erythemás-dermatitises laesiók 48 óra alatt vissza
fejlődtek, csupán az ekzematiform-dyshidrosiform 
laesiók reagáltak lassabban (3—5—7 nap).

Az antibiotikum-kezelés kapcsán felvetett kér
dés még sok megoldatlan problém át tartalmaz, az 
esetek száma is még kevés, de szaporodásuk m iatt 
szükségesnek tartottuk a nyilvánosság figyelmét 
felhívni rá. Az irodalomban m ár találkozunk ha
sonló közlésekkel (11, 3, 5). Annak magyarázatául, 
hogy a threomycin, Ш. chlorocid bevezetése óta el
te lt hat év után merült fel nálunk a chlorocid
sensibilisatio kérdése, megjegyeznők, hogy a chlo
rocid sokkal gyengébb Sensibilisator (8) és jelenleg

is  k e v é sb é  k ite r je d te n  h a szn á la to s, m in t a p en ic il
lin  v a g y  strep to m y c in .

összefoglalás. K ilen c  b ő r b e te g e n  ch lorocid -  
sen s ib ilisa tió ra  u ta ló  b ő r je le n sé g e k e t és á lta lán os  
tü n e te k e t  é sz le ltek . A z ese tek  e g y  részéb en  a  sen -  
sib ilisa tio  fe n n á llá sá t  e x p o s itió s  je l le g ű  th rom b o-  
cy to p en iá s  t e s t te l  b izo n y íto ttá k , a b őrp rób ák  v á l
tozó  g y a k o r isá g g a l ad tak  p o z it ív  ered m én y t.

IRODALOM. 1. B o lg á r  E ., F e h é r  E ., T ö r ö k  H . és 
R a jk a  ö . :  Orv. Heti!.' 1958. 99, 1697. — 2. D u p e r r a t  B .:  
Bull. Soc. franc. Derm. Syph. 1958. 65, 593. — 3. H e s s e  
W .:  Therapiew oehe 1952. 2, 517. — 4. K a l ló s  P . und 
K a l ló s - D e f fn e r  L .:  Antibiot. Chem other. Fortschr. 1956. 
3, 145. K arger, Basel. — 5. K a u l b a c h  W .:  Ärztl. Wschr. 
1954. 659. — 6. K o r o s s y  S . és G ó z o n y  M .:  Orv. Hetil. 
1957. 98, 761; A cta allerg. 1958. 12, 68. — 7. K o r o s s y  S . 
és G ó z o n y  M.: Bőrgyógy. Vener. Szle 1958. 34, 179. —
8. L o w e l l  F . C .: Ann. intern. Med. 1955.' 43, 333. —
9. R a jk a  E. an d  H e g y i  E .: Int. Arch. A llergy. 1951. 1, 243. 
— 10. S t o r c k  H . und H o ig n é  R .:  D erm atologica 1956. 112, 
405. — 11. U s n d e k  H . E ., C u r t i s s  W . P . and N e ü l  E . J .:  
Arch. Derm. Syph. 1951. 64, 217.

Ш. К о p о ш и, Э. Б о л г а р ,  Э. В и н ц е,
М. Г о з о н, Э. Ф е х е р  и X.  Т е р е к :  Ука
зывающие на сенсибилизацию хлороцидом явления 
на больных кожными заболеваниями.

Авторы обнаружили на 9 больных кожными 
заболеваниями кожные явления и общие симпто
мы, указывающие на сенсибилизацию хлороцидом. 
В части случаев существование сенсибилизации 
было доказано тромбоцитопеническим тестом экспо
зиционного характера. Частота положительных 
кожных проб была различная.

Dr. S. K o r o s s y ,  Dr. Е. B o l g á r ,  Dr. E. V i n  - 
c z e, Dr. M. G ó z o n y ,  Dr. E. F e h é r  und Dr. H. 
T ö r ö k :  A u f  C h lo r o c id s e n s ib iU s a t io n  h in w e i s e n d e  E r 
s c h e in u n g e n  b e i  H a u tk r a n k e n .

Bei neun H autkranken  w urden  au f Chlorocidsensi- 
bilisation hinw eisende H auterscheinungen und Allge
m einsym ptom e beobachtet. In einem  Teil -d e r Fälle 
w urde das Bestehen der Sensibilisation m it einem 
throm bozytopenischen Test von E xpositionscharakter 
bewiesen. Die H autproben ergaben m it w echselnder 
H äufigkeit ein positives Resultat.

Várpalotai Városi Tanacs Korhaza, Röntgenosztály

Az intrauterin m agzat é le tk é p e sség é n e k  v izsgá la ta  a fronto-occip i-  
talis átm érőre alapozott cephalom etria  útján

írta: A N T A L  E L E M É R  D R.

A szülészeti gyakorlatban ritkán előfordul, 
hogy a terhességet a szülés várt term inusa előtt, 
anyai vagy magzati okokból meg kell szakí
tani. A megszakításra sor kerü lhet a magzat érde
kében, annak a terhesség végén bekövetkezhető 
elhalása miatt, vagy az anya eukorbaja esetén, ami 
a magzat szülés előtti vagy alatti elhalásával jár. 
Máskor placenta praev., korai lepényleválás, az 
anya más, súlyos betegsége, vitium  és toxaemia 
bizonyos esetei, chr. nephritis m iatt történik csá
szármetszés. Ez utóbbiakban az anya érdekében 
végeznek műtétet, de lehetőség szerint tekintettel

kell lenni a m agzatra is, hiszen a szülészeti tevé
kenység koronája mindkét élet m egtartása. Ennek 
a célnak elérése az esetek egy részében csaknem 
lehetetlen feladat, hiszen az anya és a magzat érde
kei sokszor ellentétesek. Ilyenek a korszerű kezelés 
ellenére romló toxaemia, placenta praevia, lepény
leválás vagy acut szívgyengeség, stb. Más a  helyzet 
akkor, am ikor a veszélyek viszonylagosak (nem 
rosszabbodó toxaemia, enyhén vérző piac. praev. 
stb.), de az anya életére sem közömbösek. A korai 
m űtét a magzatot sodorhatja életveszedelembe. 
Célszerű vizsgálatra van szükség, hogy a m űtét
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helyes időpontját eldöntse, azaz a magzat élet- 
képességéről adjon felvilágosítást. Az utolsó 
m enstruáció első napja, az első mazgatmozgás ideje, 
a  külső vizsgálati methodusok, az Ahlfeld által le
ír t  módszer, nem tekinthetők pontosnak. Bizonyos 
magzati csontmagvak megjelenése, a magzat ülő
magassága, gerinchossz, a gyakorló orvos számára 
szokatlan eljárás. A magzat pillanatnyi életképes- 
ségi állapotának megítéléséhez a testsúly száma 
adná a megszokott alapot, az erre  irányuló radio- 
m etria semmiféle eredm ényt nem  adott. A kérdés 
megközelítéséhez a legkönnyebb ú t a cephalo- 
rnetria és az életképesség közötti összefüggés tisz
tázása volt, amit a radiológia, a mai technikai fej
lettségével ki tud  elégítem. A hozzáférhető szülé
szeti radiológiai irodalomban erre vonatkozóan 
igen sok érdekes közlemény van, amelyek a felve
te tt célkitűzésekkel nem foglalkoznak, ezért igye
keztünk ezt kihasználni.

II.
A röntgenfilm en megjelenő tárgy nagyításá

nak  m értékét az egyenlőszárú háromszögek, tör
vényszerűségeivel lehet kifejezni. Ezen alapszik a 
táblázat, amely a magzati fejnek a filmen megje
lenő csontos frontooccipitális átm érőjét m utatja, 
am ely a filmen mérhető átm érőnek és az intraute-

A  táblázat függőleges szám sora a m agzati fej-film 
től való távolságát je lzi azzal a 7 cm-el együtt, am ely 
az asztallap és a film  sík ja  között van.

A gyakorlatban m i ezt a következőképpen m érjük : 
A háton fekvő te rhes nő u terusában k ita p in tju k  a 
m agzati fej lehető legnagyobb körfogatát (Leopold IV.), 
tap in tó  u jjunk  m agasságát az asztal la p já ra  á llíto tt 
m ércén m érjük. (A fej rögzüléséig könnyen keresztü l
vihető).

A  vízszintes szám sor a  filmen m egjelenő ír . o. á t
m érőt jelzi. A n yert adatok  koordinációja a  valódi fr.
o. átm érő t adja. A kisebb számok a lágyrészekkel 
együtt értelm ezett fejkörfogatot m utatják.

N éhány előfordult anom ália: Magas egyenes állás
kor az in te rparie tá lis  átm érő jelent meg. Ez a helyzet, 
h a  m agától meg nem  oldódik, akkor is m űszeres be
avatkozást von m aga u tán , a fr. o. átm érő áb rázo lására  
o ldalt fekvő helyzetben végeztünk felvételt. — A Litz- 
m ann és Naegele obldquitás rtg. felvételen a halo tt 
m agzati koponya képét adta. Ilyen esetben, am ikor ez 
a helyzet m ár a  szülőcsatornában alakul ki, felvétel 
készítésére a leg ritkábban  van szükség, csupán érde
kesség számban m ehet. — A bem enetre vagy a bem e
netben  rögzült fej esetén a fej-film  táv  m érését úgy 
végeztük, hogy előbbinél az anya trochanter m aiorához 
adott 4 cm„ u tóbbinál a  trochanter m aior m agassága 
a  legnagyobb fejkörfogat helye.

A különleges helyzetekben kapott m éretek  abszolút 
pontosságára nincs is szükség, m ert m in t lá tn i fogjuk, 
törekvésünk csak egy bizonyos m éret k im utatását 
célozza. A ferdékben  helyetfoglaló fej röntgenképe 
gyakori jelenség, de kísérleteink (fantom, árnyékm éré
sek, szerkesztések) azt m utatják , hogy az in trau te rin

rin  magzati fej filmtől való távolságának függ
vénye (Táblázat).

Az átm érők  a la tt jelzett k isebb szám, a vizsgálat 
ide jén  meglevő, lágyrészekkel együtt értelm ezett fe j
körfogatot jelzi. Hogy egész e ljá rásu n k at a fronto
occipitális (fr. o.) átm érő m érésére alapoztuk, annak az 
az  Oka, hogy a  „fejkörfogat” ennek  az átm érőnek 
függvénye, m ásrészt ez az átm érő je len ik  meg az ese
te k  túlnyom ó többségében a röntgenfilm en. A 
stereoscopia, a  háton fekvő betegen elvégzett két 
sugárirányú  felvétel bizonyos gép típust kíván, m ás
részt hosszadalm as, b á r ism ert, m ég sem tudott e lter
jedn i. Főleg nem  ad  felvilágosítást a rra  a kérdésre, 
am it bevezetőnkben feltettünk. Az in terparietalis és 
in te rfron tá lis  átm érők  a  típusos a. p. sugárirányban 
nem , vagy csak nehezen ábrázolhatok.

m agzati koponya a lak ján á l fogva a lehető eltérések 
következtetéseinket nem  zavarják. In tra u te rin  torony- 
koponyás m agzatot nem  találtunk.

III.
Adott eseteinkben, és a szülészeti radiológia 

eddigi kihasználatlanságát ismerve, az em lített 
egyszerű módszer látszott a legalkalmasabbnak 
arra , hogy a  bevezetőben vázolt célkitűzésnek 
megfeleljen. Szem előtt tarto ttuk a szülészek azon 
óhaját, hogy a  határesetek eldöntéséhez adjunk 
segítséget, és pedig úgy, hogy az eljárás egyszerű 
legyen, röntgen szakorvosi segítség nélkül is kiér
tékelhető.
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Tudjuk, hogy az orvostudom ány „törvénysze
rűségei” mechanikus értelem ben pontatlanok. 
Tapasztaltuk, hogy a nyert eredmény más volt, 
m int a  kiszámított. Az irodalom ban közölt cephalo- 
m etriák  értéke fej-haránt-far-fekvés esetén 20— 
50%-os hiba határok között mozognak, de a nehe
zen kezelhető eljárások helyett, könnyebben ru tin i- 
rozható, valamivel jobb hibaszázalékon belül 
mozgó módszert terem tünk.

A szülészeti kórlapokban, 4a magzatot jellemző 
tulajdonságok közül csak az életképesség m eghatá
rozásához tudunk érdemben hozzászólni. Ettől függ 
az; hogy a magzat a kényszerű szülés u tán  életben 
m aradjon. A határesetekben a szülészeket ez ér
dekli elsősorban. Életképessé teszi a m agzatot a 
subcortikalis pályák, a légző, érmozgató és szopási 
központok. Ezek a kora m agzatot is életben tartják , 
radjplógiailag kifejezve m agunkat, attól az időtől 
kezdve, amikortól ezek radiológiai representánsai. 
a koponya méretei egy bizonyos nagyságot elérnek. 
Az individuális — nem tú l nagy — különbségeket 
is szám ításba véve ez a m éret a 30 cm-es fejkör- 
fogat.

Összefoglalva eddigi fejtegetéseinket: ha a te r
hességet nem sürgős anyai indikációk m iatt meg 
kell szakítani, s ha a terhesség ideje élő magzat 
nyerése szempontjából m egéri az elővigyázatot, 
akkor ezt addig érdemes késleltetni, amíg a magzat 
feje a 30 cm-es körfogatot meghaladja. Tekintettel 
arra, hogy sok esetben pathológiás okok szerepel
nek indikációként, amikor a magzat károsodásával 
kell számolnunk, jó ezen felül is várni.

Természetesen ezt sem sem atizálhatjuk, hanem 
az eseteket egyenként segítünk eldönteni.

Eddigi eredményeink (86 esetben adott véle
mény) azt mutatják, hogy az em lített hibaszázalé
kon belül szólunk hozzá a  vitás esetekhez. Ism étel
jük, hogy csak az a célunk, hogy a magzati fej- 
körfogat 30 cm alatti vagy feletti voltát kim utas
suk.

Reméljük, hogy a gyakorló orvost közelebb 
hoztuk egyik legnehezebben eldönthető problém á
ja  megoldásához.

A  d o l g o z a t  m e g í r á s á h o z  n y ú j t o t t  n a g y o n  é r t é k e s  
s z ü l é s z e t i  t a p a s z t a l a t o k  i s m e r t e t é s é é r t  e z ú t o n  m o n d o k  
h á l á s  k ö s z ö n e t é t  D r .  V a r g h a  K á l m á n  e g y e t e m i  t a n á r 
s e g é d  ú r n a k .

A  f é n y k é p e k ,  t á b l á z a t o k  e l k é s z í t é s é n e k  m u n k á j á é r t  
R u t t k a y  G é z a ,  D a r v a y  L á s z l ó  é s  S z é l i  G u s z t á v  u r a k a t  
i l l e t i  k ö s z ö n e t .

Példaképpen két esetet említek:
1. K. P.-né 1954. aug. 24-én jelentkezett, U. m.? 

Ikerterhesség? Hydramnion?, Vitium cordis dg.-al.

Rtg.-felv. adatai: 24 cm fej-film táv, 14 cm ft. á t
mérő, a táblázat szerint 32 cm körfogat.

Rad.-vélemény: A terhesség megszakítható.
Partus: Erélyes cardialis kezelés m ellett 1954. 

szept. 20-án, 34 cm-es fejkörfogatú, 3800 g-os ép, 
érett fiú magzat. (Sok magzatvíz.)

2. K. J.-né 1956. okt. 8-án jelentkezett szülő
fájásokkal: Grav. m. ? Toxicosis grav. A Rtg.-felvé- 
tel adatai: 28 cm fej-film  táv, 16 c m fr. o. átmérő, a 
táblázat szerint 34 cm fejkörfogat.

Rad.-vélemény: A terhesség megszakítható.
Partus: Az anya állapota m iatt: sectio 

Caesarea (op.: dr. Vargha Kálmán): 35 cm fejkör
fogat, 4000 g-os ép, érett fiú magzat.

IRODALOM. 1. R a tk ó c z y  N.: Radiológia. Bp. Egyet. 
Tankönyvkiadó. 1959. — 2. C o u tts  T.: Am. J. Obst. 
Gynec. 1935. 29, 566. — 3. J a c o b s  P.: Am. J. Obst. 
Gynec. 1934. 28, 227. — 4. L ie p m a n n  W . m ts a i .:  
G eburtshelfer in  Röntgenbild. B erlin—W ien. U rbán— 
Schwarzenberg. 1932. — 5. L ü t tg e  W .: Z angenburt in 
Röntgenbild. R e in h ard t Berlin. 1933. — 6. H o rn  B .— 
Z o ltá n  I.: Szülészet. Egyet. Tankönyvkiadó Budapest. 
1951. — 7. S u r á n y i  L .:  A koraszülött. Egyet. Tankönyv- 
kiadó Budapest. 1957. — 8. Z s e b ö k  Z .:  Zlb. f. Gynec. 
1957. II, 1295. —  9. D ie p p e l  D .: Surg. Gynec. Obst. 1941. 
72, 915. — 10. S n o w  T.: Obstetric. S. Springfield New 
York. 1952. —

3. А н т а л :  Исследование жизнеспособности 
внутриутробного плода путем кефалометрии, осно
ванной на лобно-затылочном диаметре.

Автор использует для определения жизне
способности внутриутробного плода таблицу, со
ставленную на основании кефалометрии.

Время кесарова сечения, проводимого по не 
срочным покзаниям со стороны матери (токсемия, 
порок сердца и т. д.) или время искусственного 
начала родов во многих случаях проблематичное 
из-за неизвестности условий жизнеспособности 
плода.

На основании большого клинического и соб
ственного материала автор указывает на то, что 
внутриутробный плод с окружностью головы боль
ше чем 30 см выживет после вынужденных родов.

Dr. Е. A n t a l :  D ie  U n te r s u c h u n g  der L e b e n s 
f ä h ig k e i t  d e s  i n t r a u t e r i n e n  F o e tu s  m i t  d e r  a u f  d e n  
f r o n t o - o k z ip i t a le n  D u r c h m e s s e r  b a s i e r e n d e n  Z e p h a lo -  
m e tr ie .

Verfasser benu tz t zur Bestim m ung der Lebens
fähigkeit des in trau te rin en  Foetus eine au f G rund der 
Zephalom etrie angefertig te  Tabelle. D er Z eitpunkt der 
wegen nicht d ringlicher m ütterlicher Indikation 
(Toxaemie, V itium , P lacen ta praev ia centralis, usw.) 
auszuführenden Sectio caesarea oder künstlicher E in
leitung der G eburt ist, da die L ebensfähigkeit des 
Foetus n icht b ek an n t ist, in vielen Fällen  proble
matisch.

Auf G rund grösseren klinischen und eigenen 
M aterials w ird  festgestellt, dass die in trau terinen  
F rüchte m it einem  Kopfum fange über 30 cm die 
zwangsmässige G eburt überleben.
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A N A E S T H E S I O L O G I A

Budapesti Orvostudományi Egyetem, IV. sz. Sebészeti Klinika

A hibernatio é s  hypotherm ia szerep e  a mellűri m űtétek  
szövőd m én yein ek  k eze léséb en

írta: LOB LÖVI CS I VÁN dr. és L E N C Z  L Á S Z L Ó ár.

A hibernatio és hypotherm ia alkalmazása a 
mellkassebészeti m űtéti szövődmények kezelésében 
új lehetőségeket nyújt az anaesthesiológus számára. 
A mellkassebészeti beavatkozások sikere a fejle tt 
m űtéti technika mellett sokszor a m űtét alatt és 
u tán fellépő szövődmények megfelelő elhárításán 
múlik.

A szövődmények többségükben m ár m űtét köz
ben jelentkeztek, kisebb részben a m űtét utáni 
szakban. A tárgyalás során ezt a beosztást követjük.

Szövődm ények m űtét alatt
a) Shock.
A m űtét közben jelentkező szövődmények 

között gyakorisági sorrendben első helyen a shock 
áll. 1952 és 1958 között klinikánkon 500 mellkasi 
m űtétet végeztek intratrachealis narkózisban, ebben 
a számban a szív- és m ellkasi nagyérm űtétek nin
csenek benne. Shockot 21 esetben észleltünk, 8 eset 
volt súlyos, amikor a vérnyomás 70 Hgmm alá 
süllyedt. A shock lé tre jö tté t m űtét közben egyenle
tes altatással, a vérzésnek megfelelő vérpótlással, 
vagosympathicus novocainblokáddal igyekszünk 
megelőzni. Manifest shock-tünetek felléptekor nem 
késlekedünk a kezelés megindításával. Süllyedő 
tensio estén centrális és peripheriás tonizálószereket 
adunk intravénásán. A classicus shock-kezelés' 
eredménytelenségéről iákkor beszélhetünk, ha  az 
egymás után intravénásán adott különböző tám a
dáspontú gyógyszerek megfelelő vérpótlás m ellett 
nem javítanak a beteg állapotán. A 21 shockos 
beteg közül négy nem reagált az ismételten adott 
tonizálószerekre, vérnyomásuk fokozatosan süly- 
lyedt, a nor-adrenalin sem volt hatásos. Ilyen ese
tekben feltételeztük a vasomotoros szabályozás tel
jes kim erülését és indokoltnak tarto ttuk a más 
tám adáspontú hibernatio bevezetését.

A perifériás és centrális tonizálószerek vaso- 
constrictiós reactiókat hoznak létre: az ártériolákat 
szűkítik, és a m etarteriolák sphincterét zárják. A 
ganglionblokkirozó anyagok ezzel szemben a phy- 
siológiás keringést állítják helyre: K inyitják az 
arteriolák, m etarteriolák, valam int a praecapilla- 
risok sphinctereit és zárják az arteriovenosus 
shuntöket.

Az irodalmi adatok, (Ravdin, Eckenhojf) és 
saját tapasztalataink szerint a stimuláns gyógysze
rek hatása másodperceken belül megmutatkozik. 
A gyakorlatban mégis legalább 15 perc telik el a 
shock elleni kezelés m egindítása után, amíg nyil
vánvalóvá válik, hogy a stimuláló gyógyszerek a

megfelelő mennyiségben adott transfusio m ellett 
sem képesek az egyensúlyt helyreállítani. Ilyenkor 
áttérünk a h ibernatiora. A hibernálás jó hatása a 
következőkön a lap u l:

1. A cocktailadagolás folyam atos, a  gyógyszerek 
folyam atosan kerü lnek  a keringésbe, s m ivel lassan 
bom lanak le, hosszabb ideig m aradnak  hatékonyak.

2. H ibernatio a la tt a  physiológiás keringés áll hely
re. A tonizáló kezelésnél ezzel szemben szakaszos 
érspasm usok lépnek fel.

3. A hibernatio  a  keringésregulatio t stab ilizálja  és 
m egszünteti a h istam inaem iát.

4. A szervezet kórosan fokozott anyagcserefolya
m atait csökkenti, ezáltal az oxygénigényt leszállítja.

Nem tapasztaltunk különösebb zavart, am ikor 
a stimuláló kezelés u tán  hibem áló cocktailra té r
tünk át. Az irodalom ban a kétféle tám adáspontú 
és hatásmechanizmusú eljárás együttes, illetve 
egymás utáni alkalm azását illetően ellentétes véle
mények alakultak ki. Egyes szerzők (Huguenard, 
Laborit) azt állítják, hogy a kétirányú kezelés 
együttes alkalmazása céltalan, a keringés össze
omlását eredményezheti. Csak a coffein alkalm a
zását tartják  hibernatio alatt megengedhetőnek. 
Spitzbart, Weyland, Bauer több sympathomim 
anyag hatását vizsgálta hibernatióban. A legtöbb 
hatástalannak bizonyult, illetve fordított hatást 
fe jte tt ki. A nor-adrenalin  kivételt képezett, meg
tarto tta  hatását hibernatio alatt is. Az utóbbi meg
figyelést Krause, Schm idtke  és Ruhman  is alá
támasztotta. Az előbbiekkel szemben Hausmann, 
Voss, Petersen, Allies a sympathomim anyagoktól 
a hibernálás alatt jó eredm ényt láttak. Stedtfeld  
hibernált betegeknek Effortilt adott és azt tapasz
talta, hogy az Effortil hibernatio alatt is m egtartja 
sympathomim hatását.

Eseteinkből azt a következtetést vontuk le, 
hogy ha a beadott stim uláns gyógyszerek hatásta
lanoknak látszanak, a hibernálást veszély nélkül 
azonnal meg lehet kezdeni. A gyakorlatban ettől 
semmi káros következm ényt nem láttunk.

A leírt módszert hat betegen alkalmaztuk. Öt 
esetben sikerült az irreversibilisnék látszó shockot 
megszüntetni. Egy beteget vesztettünk el, akinél a 
shockot pyogén toxicosis váltotta ki. A hibernatio 
átmenetileg javított állapotán, de a súlyos alap
betegség m iatt eleve kilátástalan volt helyzete és 
a hibernálás 29-ik órájában meghalt

b) Vagotonia.
Másodiknak em lítjük m eg a lényegesen keve

sebbszer előforduló vagotoniát. Ilyen állapotot a
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felületes narkózisban a vaguszónák izgalma hoz
hat létre, valamint a vegetatív idegrendszer tú lsá
gosan kompenzáló ellenregulatiós mechanizmusa is.

Anyagunkban öt vagotoniás eset volt. Vago- 
lyticumok hatására az állapot 4 esetben rendező
dött. Kivételes esetekben ez nem  következik be. 
Буепког az állapot gyors súlyosbodása m utatja  az 
alkalm azott therapia hatástalanságát. A pulsus- 
szám percenként 40—50-re csökkenhet. A vérnyo
más is leesik, esetleg m érhetetlenné válik. Syncope 
is bekövetkezhet.

Egy beteget hibernáltunk ismételten adott 
atropin hatására nem reagáló vagotonia m iatt, az 
eljárás teljes sikerrel járt.

c) Cardialis insuffitientia.
Narkózis- alatt meglehetősen nehéz az akut 

cardialis insuffitientia diagnózisát felállítani. Az 
anamnesisben szereplő adatok figyelmeztető jelek 
a szív m űtéti teherbírását illetően.

A szív elsődleges rossz működésére a követ
kező jelek hívják fel a figyelmet.

Gyors, esetleg szabálytalan szívműködés. Al
ternáló  pulsus és vérnyomás. A vérnyomás ampli
tudo csökkenése. A balszívfél kimerülése esetén az 
endobronchiális váladéktermelés fokozódhat. A tü 
dők felett pangásos zörejek hallhatók.

Az esetek többségében a m űtéti traum a meg
szűnése és cardiacumok hatására az állapot rende
ződik. R itkábban egyre fokozódó cyanosis mellett, 
a  tensio süllyedni kezd, s tonizáló szerekre alig 
reagál. Ezekben az esetekben a cardialis tám oga
tással együtt alkalmazott hibernatio a szervezet 
anyagcseréjének csökkentésével, az oxygénszük- 
séglet leszállításával, a szívre ható kóros reflexek 
kikapcsolásával a szívet teherm entesíti.

Két betegünknél észleltünk prim aer cardialis 
insuffitientiát. A hibernálás, egy esetben hűtéssel 
kombinálva, mindkét esetben eredményes volt.

S z ö v ő d m é n y e k  m ű t é t  u t á n

a) Respiratiós insufficientia.
Három esetben hibernáltunk a postoperativ 

szakban bekövetkező légzési elégtelenség m iatt. 
A kontrollált oxygénellátás megszűnte u tán  lehet 
erre számítani.

Az oxygenisatiós zavarok enyhébb form ái oxy
gén belélegeztetésre, a bronchusváladék felköhög- 
tetésére vagy leszívására, a paradox mellkasmoz
gások megszüntetésére rendszerint rendeződnek. 
Súlyosabb esetekben a progressiv hypoxia, illetve 
hyperkapnia uralja a képet. Végső fokon a légző
központ bénulása jöhet létre.

A hibernatio a sejtek oxygénigényének csök
kentésével, a bronchus-dilatatióval és secretum 
csökkentéssel a gázáramlást elősegíti és a légző
központ kóros izgalmát kiváltó reflexeket is meg
szűnteti.

b) Bronchialis hypersecretio.
A respiratiós insuffitientiát két alkalommal 

bronchiális hypersecretio okozta.

M. J. 57 éves férfibetegnél 1956. VII. 9-én pyo- 
sclerotikus jobb  alsó lebenyt távolíto ttak  el. A műtét 
in tra trachealis  narkózisban történt. A m űtét u tán  
bronchialis hypersecretio  lépett fel. A beteg, m iután  
képtelen volt expectorálni, hypoxiás, hyperkapniás 
állapotba kerü lt. Tracheotom ia,- gyakori hörgőleszívá
sok, oxygén belélegeztetés nem segítettek  az állapo
ton. E z u t á n  ind ik á ltu k  a  hibem atiót, m ajd  a magas 
t e s t h ő m é r s é k  m ia tt a hűtést.

M iután a lyticus cocktailban szereplő phener- 
ganról köztudomású, hogy hosszasabb alkalmazása 
után fokozhatja a hörgi secretiót, ezeknek a bete
geknek később atosilt adtunk helyette, illetve 
pacatalt.

.c) C hronikus hypoxia.
A  postoperativ szakban néhány esetben tartós 

oxygénhiányt észleltünk. Idősebb korú emphyse- 
más, fibrotikus tüdejű, bronchitises betegeknél, 
fiatalabb korban nagyobb atelektasiák, bronchus 
fistulás betegek eseteiben fordult ez elő.

A betegek dyspnoesak, nyugtalanok és cyano- 
tikusak voltak. Állapotuk oxygén belélegeztetésre 
sem javult lényegesen.

Jó eredm énnyel alkalmáztuk ilyen esetekben a 
gyógyszeres neurovegetatív blokádot. A hatás- 
mechanizmus ugyanaz, m int a respiratiós insuffi
tientia esetében. A különbség csak abban áll, hogy 
kisebb gyógyszermennyiséget adunk. A beteg csak 
éjszaka kap enyhén deconnectáló dosist.

d) Cardiorespiratiós insuffitientia súlyos formái.
Term inálisnak látszó cardiális és respiratiós 

insuffitientia eseteiben a hibernatio egyedül nem 
mindig volt hatásos. Az eljárást ilyen esetekben 
fizikális hűtéssel egészítettük ki.

A hypotherm ia az alapnyagcserét jelentősen 
csökkenti. Barbour, McKay, G riffith  patkányoknál 
hűtéssel 36%-os anyagcserecsökkenést értek el. 
Bigelow, Lindsay, Harrison, Gordon, Greenwood 
kísérlete szerint a szervezet hőmérséklete és oxy- 
génfogyasztása párhuzamosan, arányosan csökkent.

K im utatták, hogy a kutya oxygénszükséglete 
28 C fokon a norm álisnak 56%-a.

Edwards és m unkatársai kim utatták, hogy a 
kutyák szívfrekvenciája és artériás középnyomása 
a hypotherm ia fokával párhuzamosan, arányosan 
csökken.

Dundee szerint a lehűtött szervezetben a cu
rare és a cocktail lytique változatlanul m egtartja 
hatását, ellentétben egyes gyógyszerekkel (kombe- 
tin, nor-adrenalin  stb.), amelyeknek valamivel 
gyengébb a hatása hypothermia alatt. Ezt saját ta
pasztalataink is megerősítik.

Mindezek alapján nyilvánvaló, hogy a hűtés 
teherm entesíti a beteg szívet és a légzést.

Négy betegnél egészítettük ki a hibernálást 
hűtéssel. Három betegnél elegendő volt a maga
sabb testhőm érsékletet valamivel a  norm ális alá 
süllyeszteni. A betegek légzése és keringése ezen a 
hőmérsékleten egyensúlyba került. Egy betegnél 
azonban a testhőm érsékletet 28 C fokra kellett le
süllyeszteni, m íg a súlyos szívelégtelenség rende
ződött.

A testhőm érsékletet a normális alá csak a leg
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szükségesebb esetekben szállítottuk le. 28 C foknál 
alacsonyabb tem peratúrát a kam rafibrillatio fel
léptének veszélye m iatt veszedelmesnek tartják  
{V irtue, Bigelow).

M ó d s z e r e i n k

A hagyományos gyógyszerek eredm énytelen
sége esetén a hibernatiót gyors ütem ben vezetjük 
be. Alkalmazott gyógyszereink: különböző pheno- 
thiazin származékok (chlorpromazin és prom etha- 
sin), dolargan, hydergin, panthesin, Bi-vitamin 
alapanyagokból álló cocktail lytique.

A cocktail I. összetétele:
D o l a r g a n ............... 100 mg
Phenergan . . . .  50 mg
L a r g a c t i l ................. 50 mg
NaCl phys. ad. . . 20 ml

A largactil helyett szívesebben használjuk a 
szívre és keringésre kedvezőbben ható hydergint. 
Scultéty  m ár előzőleg beszámolt ezzel kapcsolatos 
jó tapasztalatairól.

A hydergint a cocktailhez 0,9—1,2 mg-os 
mennyiségekben keverjük.

A cocktail beadása intravénás cseppinfusión 
keresztül történik, az eset súlyossága és a beteg 
-állapotának pontos megfigyelése szerint.

A normális ütem ű hibernálásnál a cocktail- 
mennyiséget 60—80 perc alatt adják be. Több ese
tünkben a betegek súlyos állapota m iatt valószí
nűtlennek látszott, hogy a gyógyszerek szokásos 
ütem ű bevezetése mellett még időben ki tudják 
fejteni hatásukat. Ilyenkor a szükséges cocktail- 
mennyiséget a lehető legrövidebb idő a la tt ju tta t
tuk  be a szervezetbe.

Egy ilyen gyorsított bevezetés sém ája a követ
kező:

Idő: 0 5 9 13 17 21 26 min.
Cocktail: 2 2 3 4 4 3 2 ml.

Az ilyen ütem ben beadott cocktail a szervezet 
működésében különösebb zavart nem okozott. Több 
alkalommal igen frappáns hatást tapasztaltunk.

Az egyensúly beállása u tán fenntartó adagok
kal biztosítottuk a hibernatio folytonosságát. 
A cocktailmegszokás tünetei néha rövidesen jelen t
keztek. A gyógyszerösszetétel és az egyes kom po
nensek mennyiségének m egváltoztatásával véde
keztünk ez ellen.

Esetenként változó időtartam  után (14 és 144 
óra), m egkezdtük a felengedést. Ez m inim álisan 6 
órát vett igénybe. A vénás cocktail beszüntetése 
után egy-két napig muscularisan adtunk az előbb 
felsorolt gyógyszerekből a betegnek.

Az intraoperativ  hibernálás alatt a beteg álla
potát illetően a vérnyomás, a szívműködés, a bőr 
és nyálkahártyák színe, az esetleg meglevő spon
tán légzés ad támpontot.

A vérnyomás emelkedése, a pulsusfrequentia 
csökkenése, m ajd halvány bőrpír megjelenése jó 
prognosis mellett szól. Jó hatásfokú hibernálás ese
tén a légvételek száma csökken, mélységük foko
zódik.

A hibernatio kiegészítéséül ajánlott anabolis- 
tikus gyógyszerek közül a Bi- és B6-vitam inokat 
adtuk. Az antidiffusiós gyógyszerek közül a serum - 
fehérje és aminosav oldatokat adtuk egyes esetek
ben

A neurovegetatív blokádot muscularis Largac
til, Phenergan, Dolargan adagolással végezzük 
úgy, hogy a beteg éjszakára kapjon enyhe decon- 
nectáló dosist.

A hypotherm iát közvetlen úton hoztuk létre, 
jégtömlőket helyezve a testfelületre. A jégtöm lő
ket a m áj, szív, nagyerek (art. femoralis, art. caro
tis) tá jékán helyezzük el. A kellően hibernált be
teg nem reagál a drasztikus hűtésre. A reactiót 
okozó hűtés káros, a beteg adrenergiás rendszerét 
megviseli. Amennyiben a beteg a hűtésre izom-
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í . E . S . 3 4 T u .  s t e r n i . E x s t i r p a t i o R e s p .  i n s u f f . p o s t 1 4 4  ó 1 2 1 0 6 5 5  ' 6 5 5  — H ű t é s  ( 3 6 , 8 )
( R e s .  s t e r n i ) M é d i á s t ,  c o m p r . o p . m g
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-3. N . G . 4 7 T b c .  p ú i m . D e c o r t .  l o b e t o m i a T o x i c o s i s ,  s h o c k p o s t 2 9 1 8 0 9 0  9 0  — E x i t u s
p l a s t . o p .

4. K . z . 2 6 S t e n .  m i t r . A o r t a  é s  m i t r . B r o n c h . h y p e f s e c r . p o s t 9 6 1 4 9 0 —  ! 3 5 0 2  n a p p a l  m .  u .
S t e n .  a o r t a e C o m m i s s u r o t o m i a O e d e m a  p ú i m . o p . j a t o s i l p a c a t a l  4 5

5 . B . J . 4 7 A b s c e s s . L o b e k t o m i a  s u p .  d . V a g o t o n i á s  s h o c k l . o p . 14 4 0 0 1 5 0  5 0
P ú i m .  1. d .

в. D . A . 3 7 E m p y e m a  t h o r . D e c o r t i c a t i o C y a n o s i s ,  d i s p n o e l . o p . 18 5 0 0 1 0 0  1 3 0 0 ; M ű t é t  a l a t t  s h o c k ,
T b c .  p ú i m .  1. d . R e s .  s e g m .  1. s i n . C a r d i o r e s p .  i n s u f f . u t á n a  s ú l y o s  c a r -

d i o r e s p .  i n s u f f .
7. C s .  I. 3 3 T b c .  e m p y e m a R e t h o r a c o t o m i a S h o c k - p r i m e r l . o p . 71 1 7 0 0 7 5 0  5 5 0 E x i t u s

G a n g r . l o b i . i n f . d . P u l m o n e c t .  +  t h . C a r d ,  i n s u f f . H ű t é s  ( 2 8 , 0 )

8. K G . 4 3 S t r u m a  m é d i á s t . E x s t i r p a t i o S h o c k l . o p . 2 0 3 5 0 1 5 0  1 5 0 1
9. I . B . 3 5 C a l l u s  p l e u r a e D e c o r t i c a t i o S h o c k l . o p . 9 6 1 3 0 0 4 0 0  4 5 0 H ű t é s  ( 3 7 , 1 )

T b c .  p ú i m . L o b e k t o m i a
1 0 . S z . B . 31 T b c .  p ú i m . R e t h o r a c o t o m i a V e n a  p u l m . r u p t u r a , l . o p . 2 3 4 0 0 1 0 0  2 0 0 A  s h o c k  k i v é d é s e

E m p y e m a P u l m o n e k t o m i a s h o c k u t á n  h a m a r  k i -
h o z t u k  a  k á b u -
l a t b ó l

1 1 . H . B . 3 4 S t a t u s  a s t h m a t . S z í v á s C a r d i a l i s  i n s .  i n c i p . l . o p . 3 0 7 7 5 4 0 0  ; 4 0 0  2 ,7 C o r t i s o n  k e z e l é s t
V e n t i l  p t x . k a p o t t

1 2 . K . G y . 3 6 S t .  p .  p t x . e x t r . d L o b e k t o m i a S h o c k l . o p . 2 2 3 0 0 1 5 0  ! —  1 ,8
c a .  l o b i .  s u p . s u p .  d . 1 '  1
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rán g á ssa l, h id eg rázássa l re a g á ln a , m é ly ítjü k  a  d e - 
connex ió t.

Enyhe hűtésnél a felmelegítés nem jelent 
problémát. A mélyebb hűtésnél a testfelület óvatos 
melegítésével (thermoforok segítségével) em eltük 
lassan a hőmérsékletet.

Közleményünkben nem  kívántunk részletesen 
foglalkozni a hibernatio és hypothermia elm életé
vel és methodikájával, csupán ezen módszereknek 
speciális esetekben történő alkalmazását ism er
tettük.

A felsorolt m űtéti és m űtét utáni szövődmé
nyek kezelésében ajánljuk a hibernaiiót, szükség 
esetén hypothermiával kiegészítve. Szükségtelen
nek tartjuk, hogy rutinszerűen hibernatióban vé
gezzük a mellkasi m űtéteket. Ezeket az eljárásokat 
csak akkor alkalmazzuk a szövődmények leküzdé
sére, ha a beteg súlyos állapotba kerül es más 
módszertől eredmény nem  várható.

összefoglalás. A szerzők a mellűri m űtétek  
alatt és után fellépő szövődmények hibernatios, 
illetve hypothermiás kezeléséről számolnak be.

Ezeket az eljárásokat jó eredménnyel alkal
mazták a m űtét alatt fellépő shock, vagotonia, prí- 
m aer cardialis insuffitientia, valamint m űtét u tán  
jelentkező respiratiós és cardiorespiratiós zavarok 
eseteiben.

Ismertetik az eljárás indikációit és a gyakor
lati alkalmazás módszerét.

Az eljárást nem végzik rutinszerűen a mellkasi 
műtéteknél, hanem csak olyan esetekben, ha a fel
lépő szövődmények azt megkívánják.
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Ц Л е б л о в и ч  и Л.  Л е н ц :  Роль гибер
нации  и гипот ерм ии в лечении ослож нений после 
операций в грудной полости.

Авторы сообщают о гибернационном и гипотер- 
мическом лечении осложнений, наступающих во 
время и после операций в грудной полости.

Авторы с хорошим успехом применяли эти 
методы в случае появляющихся во время операции 
шоке, ваготонии, первичной сердечной недостаточ
ности, а также в случае появляющихся после 
операции дыхательных и кардиореснираторных 
расстройств.

Авторы приводят показания и применение на 
практике этого метода.

Метод они не применяют при всех операциях 
на грудной клетке, а только в тех случаях, где 
необходимость вызывается наступающими ослож
нениями.

Dr. I. L ö b l o v i c s  und Dr. L. L e  n c z : Die 
Rolle der H ibernation und der H ypoterm ie in  der B e
handlung der K om plikationen bei thorakalen Opera
tionen.

V erfasser berichten über d ie  Behandlung der  
während und nach thorakalen Operationen auftreten
den K om plikationen m itte ls Hibernation, bzw. H ypo
termie.

S ie w andten diese V erfahren beim  w ährend der 
Operation auftretenden Schock, bei Vagotonie, bei 
primärer kardialer Insuffizienz sow ie bei den nach  
der Operation auf tretenden respiratorischen und kar- 
diorespiratorischen Störungen m it gutem  Erfolge an.

Die Indikationen des V erfahrens und die M ethode  
der praktischen A nw endung w erden besprochen.

Das V erfahren w ird  bei den Thoraxoperationen  
nicht routinem ässig, sondern nur bei solchen Opera
tionen angew andt, w o d ieses durch die auftretenden  
K om plikationen erfordert w ird.
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B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

G ondolatok két k o n g resszu s után
V áltozások az érsebészet koncepciójában 

(De Bakey).
G ondolatok központi szövetbank létesí

tésérő l (Hackensellner).
1959. szeptember 18—20-ig tarto tták  München

ben a IV. Nemzetközi Cardiovascularis Társaság 
Kongresszusát, mely a Nemzetközi Sebésztársaság 
Kongresszusával közös rendezésben a transp lan ta
tio problém áit tűzte ki fő témájául. Így a Cardio
vascularis Társaság programmját saját anyagának 
megfelelően az erek átültetésének kérdése és 
ennek mai állása, illetve vitája képezte. A Sympo
sion vitaindító előadása De Bakey ferjti idézetű be
vezetője volt.

A Cardiovascularis Társaság idei elnöke az 
érpótlásban az alloplastica (műanyag) m ellett tört 
lándzsát. 3084 em beren végzett érpótló m űtétről 
számolt be, melyek a nagyerek egész terü le té t fel
ölelték. A műanyagok közül a Darcon, Teflon vált 
be legjobban. E műanyagcsövek változó kaliber
ben készülnek. Nem egyszerű sima csövekről van 
szó. A fonalszerű műanyagot speciális horgolással 
(1. ábra) készítik. A cső méretei változóak — álta-

1. ábra. K ülönbözőképpen szőtt, ille tve horgolt m ű
anyag érfalak (dr. K. Paschold c ikke  alapján).

Iában 6 m m-től 30 mm átmérőig terjednek (2. 
ábra). Az egyszerűen vászonszerűen szőtt csövek 
— alább elmondandó okok m iatt — nem  váltak 
be. A csövek bordás kiemelkedésekkel és behúzó- 
dásokkal tark íto ttak , harmonikaszerűen kiképe- 
zettek, ami lehetővé teszi a csövek hajlítását, meg- 
töretés nélkül (2-, 3. ábra).

A lazán horgolt bordás cső beültetése kissé ki
nyújto tt állapotban történik. A laza lyukacsos csö
vön vérzés alig van. A kicsiny pórusokat, a közöt
tük  kiváló véralvadék gyorsan eltömeszeli. Ez az 
alap ja később a szervülésnek. A kis pórusok 
ugyanis módot nyújtanak arra, hogy a sarjszövet 
az idegen anyagba benőjjön és azt a szervezetbe 
beépítse. Ez a  lehetőség a szövött anyagban nincs 
meg.

A csövek elágazódások formájában is készül
nek, főleg az aorta bifurcatiójának megfelelően. A 
bem utatott m űtétek aortaív és elágazódásainak 
pótlását, az aorta bifurcatio feletti részéről le a

térdhajlatig  történő beültetését ölelték fel, eseten
ként a régi érdarab resectiójával, más esetekben 
csupán a régi ér m elletti ún. by-pass alkalm azásá-

2. ábra. H arm onikaszerűen (tracheához hasonlóan) ké
szített különböző kaliberű műanyag pro thesisek  
(Dánon), m elyek  m egtöretés nélkül könnyen  gör- 

bíthetők

3. ábra. A z  egyszerűen sző tt cső hajlításnál m egtörik, 
(dr. K. Paschold c ikke  alapján).

val. Ez azt jelenti, hogy a  műanyagcső a szívhez 
közelebb eső részén nyer beültetést, m ondjuk az 
aorta alsó részében, m ajd onnan párhuzam osan 
halad az arteria femoralissal és a szükséges távol
ságban végoldal beszájaztatással ismét csatlakozik 
a régi érrendszerhez. A m űanyagér vágható, vágás 
után a szélek nem fosztanak, úgyhogy egy 
nagyobb m űanyagér oldalába kisebb erek beültet- 
hetők (4. ábra). Ezt a m űtéti megoldást is alkal
mazták és a vese ereit a «mű-aortaosztás felől 
visszafelé vezették a hasüregen keresztül a  vesék
hez.

Az előzetes arteriografiás súlyos elváltozások, 
a m űtéti megoldás, a m űtét utáni arteriografiás jó 
átáram lási képek a jó eredmények mellett szóltak.

Sajnos a szép nagy anyagból hiányzott a k ri
tikai értékelés. Nem lá ttunk  hosszabb idő u táni 
statisztikai eredm ényeket sem kísérleti, patholo-
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4. ábra. A orta ív egy részének pótlása m űanyagcsővel. 
A  műanyagcső oldalából vékonyabb  ér ágazik el. (dr. 

K. Paschold anyaga).

giai anyagot, az anyag és a szervezet kölcsönhatá
sáról.

Itt meg kell állnunk az előadást követő hozzá
szólásoknál. Ezek, mint K rem er, Szilágyi, Rob elő
adásai a homoioplastica, most már több évre 
visszamenő anyagát értékelve, az évekkel ezelőtt 
közölt optimista adatokhoz képest eléggé megle
pőek. A hosszabb megfigyelés utáni 50%-os rossz 
eredmények nem tartoztak a  ritkaságok közé. 
E rre magyarázatot Szilágyi emberi anyagból 
készült szövettani metszetei bőségesen adnak. 
K im utatta, hogy a hom oio-érdarab elasztikus rost
jai teljesen eltűnnek és így az ér haemodynam i- 
kailag inactív csővé válik.

Kérdés, hogy a műanyagcsövekkel elért te t
szetős eredmények véglegesnek mondhatók-e?

Hasonló műanyagcsövekkel (Lanon) végzett’ 
kísérleteiről számolt be Paschold erfurti sebész
kolléga. Vizsgálatainak még csak kezdetén tart, 
azonban több hónapos eseteiben műanyagcsőben 
új érfal kialakulását tu d ta  kimutatni. A beültetett 
műanyagcső rugalmas és a beültetés u tán azonnal 
követi a pulziós mozgásokat..

A másik jelmondat keretében folyt le novem 
ber 23-án és 24-én a Berlini Humboldt Egyetem 
Kórbonctani Intézete által rendezett, nagyszámú 
nemzetközi résztvevőkkel m egtartott Symposion- 
A kórbonctani intézetben működik a szövetbank, 
melynek két éves fennállási eredményeit volt hi

v a to tt m e g v ita tn i a  Sym posion és ism e rte tn i m á s  
á llá sp o n to k a t is.

A szövetbank elhelyezésének, felszerelésének, 
m unkájának ism ertetése tú lhaladja a kereteket, —  
itt csak annyit talán, hogy a fagyasztott és szárí
tott anyagok készítésének legmodernebb gépi be
rendezését lá ttuk  jól szervezett és irányított 
munka mellett.

A szövetbank m unkájáról szóló beszámolóból 
megtudtuk, hogy dura, csont, és kisebb m értékbeli 
ér képezte tárolási anyagukat. A dura és csont se
bészi átültetésének eredményei jók. Az érplasztika 
terén kisszámú átültetési anyaguk m iatt csak rész- 
eredményekről számoltak be.

Ha összevetjük ezeket az eredményeket az 
előbbi kongresszus homoioplasticus éreredményei
vel és összehasonlítjuk a műanyagok előretörésé
vel a sebészetben, gondolkodóba kell essünk. A 
műanyagok m ég csak rövid m últra tekintenek 
vissza. Késői eredményeik értékelése ma m ég 
lehetetlen. Éppen így nem  értékelhetők egyéb 
mellékhatások, esetlegesen — az aggódók részéről 
felvetett —- carcinogen hatás sem.

Talán annak a  hozzászólónak van igaza, aki azt 
mondotta, hogy véleménye szerint egyelőre a k é t 
eljárást (homoioplastica és alloplastica) az érpót
lásban egymás m ellett kell alkalmazni, amíg vég
leges álláspont ki nem alakul.

M indenesetre ezek után hazai viszonylatban 
úgy véljük, valóban van m in gondolkodni. A 
Sebész Szakcsoport ez évi nagygyűlési tém ája a  
peripheriás erek sebészete- Hazánkban azonban 
sem érbank, sem műanyagcsövek nem állanak az 
egyre nagyobb igényekkel fellépő érsebészet ren
delkezésére. Az eddig végzett átültetések szórvá
nyosak és az anyagot különböző egyéni utakon 
nyerték. M egállapíthatjuk, hogy ezen a téren nem 
zetközi viszonylatban lem aradtunk. A szerteágazó 
egyéni szövettárolási kísérletek és próbálkozások 
helyett sürgősen megfontolandó országos szövet
bank létesítésének gondolata, esetleg a berlini 
m inta szerint. Másrészről az egyébként fejlett m ű
anyagiparunk részéről is meg kell kísérelnünk se
gítséget kapni műanyagcsövek előállítására, hogy 
a Sebész Szakcsoport jövőévi nagygyűléseinek ide
jére m ár az ezen a téren elért eredm ényeinkről is 
beszámolhassunk. Jelűnek Harry dr .

DR. MARTON- PÉCZELY- FÉLE

aerosol készülék
Oxigén, vagy sürített levegő palackhoz csatolva 3 atm. nyomás körül igen finom gyógyszerködöt 
szolgáltat, mely a legmélyebb légutakig eljut. Kilégzés alatt áramlás-szabályazó „pisztoly” bizto
sítja a porlasztás szünetelését. Ez egyrészt a belégzés nyugodt lefolytatását, másrészt a gyógy
szertakarékosság célját szolgálja.

M e g r e n d e l h e t ő ,  i l l e t v e  g y á r t j a :
M A G Y A R  T U D O M Á N Y O S  A K A D É M I A  K U T A T Á S I  E S Z K Ö Z Ö K E T  
K I V I T E L E Z Ő  V Á L L A L A T A ,  B P E S T  X I V .  K O M Ó C S Y  U.  29 — 31
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Gegesi Kiss Pál akadémikus 60 éves
Február 11-én ünnepelte dr. Gegesi Kiss Pál 

akadémikus, Kossuth-díjas egyetemi tanár, a Bu
dapesti Orvostudományi Egyetem rektora 60. szü
letésnapját.

1923-ban szerezte meg orvosi oklevelét a buda
pesti tudományegyetem orvosi karán, a következő 
évben pedig az I. sz. Gyermekgyógyászati Klini
kára került. A klinikától azóta sem vált meg: 1937- 
ben adjunktussá, 1942-ben klinikai főorvossá ne
vezték ki, majd a felszabadulás után megbízták a 
klinika vezetésével.

Tudományos munkássága a gyermekgyógyá
szat sok problém áját öleli fel. 133 tudományos köz
leménye közül 80 a  külföldi szaklapokban is meg
jelent. Három könyve jelent meg és mintegy 
másfélszáz tudományos előadást tarto tt. Tudomá
nyos érdemeinek elismeréseképpen a Magyar Tu
dományos Akadémia tagjává, valam int a Szovjet
unió Össz-szövetség'i Gyermekgyógyászati Tudo
mányos Társasága tiszteletbeli tagjává választotta.

Az I. sz. Gyermekgyógyászati Klinika profesz- 
szoraként kiváló oktató m unkát végzett és végez. 
Az irányítása a la tt álló kollektíva a felszabadulás 
óta 451 tudományos közleményt jelentetett meg. 
Tanítványai közül nyolcán kandidátusi, egy pedig 
az orvostudományok doktora címet nyerte el. 
A felszabadulás óta 66 szakorvos kerül ki a klini
káról, közülük egy egyetemi tanár, 24 pedig osz
tályvezető főorvos lett.

Gegesi Kiss Pál akadémikust 60. születésnapja 
alkalmával a Népköztársaság Elnöki Tanácsa az 
orvostudomány fejlesztése terén elért eredményes 
munkásságáért M unka Érdemrend kitüntetésben 
részesítette

A NDK egészségügyének tíz éve
Max Sefrin, a Demokratikus Németország m i

niszter elnökhelyettese és egészségügyi minisztere 
a köztársaság alapításának 10. évfordulóján ismer 
tette a ném et korm ány és az orvos-társadalom tíz
éves fáradhatatlan m unkájának eredményeit. A z  
ismertetést az alábbiakban kivonatosan közöljük.

A z egészségügyi intézm ények
, A  második világháború nemcsak kórházak tíz

ezreit, gyárak ezreit, hanem a kórházak százait is 
lerombolta vagy súlyosan megrongálta. A helyre- 
állítás m ár 1945-ben megkezdődött, sok megsérült 
gyógyító intézm ényt helyreállítottak és igen sok 
klinika és kórház újonnan épült. Hennigsdorf, 
Stalinstadt, Wolgast, Dresden, E rfurt és Rostock

azok a városok, ahol új klinikák épültek. Bad Ber
ka fürdőhelyen tüdővész gyógyintézet, Dresdaban, 
M agdeburgban és E rfurtban  orvosakadém iákat lé
tesítettek. A világhírű ném et egészségügyi m úzeu
mot, amelyet a háborúban teljesen lerom boltak is
mét felépítették. Jenában mikrobiológiai intézetet, 
Karlsburgban cukorbeteg kórházat, 159 poliklinikát, 
351 vidéki am bulatórium ot hoztak létre az utóbbi 
tíz év  alatt. 4300 községben állítottak fel egészség- 
ügyi állomásokat.

Ez az újjászervezés rengeteg m unkát és anyagi 
befektetést kívánt meg, azonban ezen idő alatt az 
orvostudomány rengeteget fejlődött. A kórházak 
újjáépítésével egyidejűleg az évforduló napján 
sajnálattal kell m egállapítani, hogy az ú jjáép ített 
gyógyintézmények és berendezéseik m ár ilyen rövid 
idő alatt is némileg elavultak és további m oderni
zálást kívánnak meg.

A szocializmus megköveteli, hogy a tudom ány 
fejlődésének senki sem vessen gátat. Ez a fejlődés 
az orvostudomány m inden ágazatára, a gyógyítás 
m inden m ódjára és a kórházakra is kiterjed. Fel
tétlenül szükséges, hogy a jövőben a gyógyintézmé
nyek tervezésekor és létesítésekor új u tak a t keres
senek és a terveket egybehangolják az igen gyors 
tempóban haladó fejlődéssel. Ezen cél elérése a né
m et korm ány egy központi tanács létesítését hatá
rozta el, amely gondoskodni fog az új gyógyintéze
tek terveinek az egész világon kialakult fejlődésével 
való összehangolásáról. Ez az új konzultatív intéz
mény lehetőséget fog nyújtan i minden szakem ber
nek, orvosnak, építésznek és technikusnak, hogy 
tanácsaival elősegítse az új intézmények mai kö
vetelményeknek megfelelő létrehozását,

Üzemi egészségügy

A  szocializmus a m unkának újabb tartalm at 
adott. A dolgozó emberek megtalálják a m unkában 
az igazi életörömet. Ennek a megtartása, a termelő- 
képesség növelése az egészségügy legnemesebb fe
ladatává vált, Németországban mindent m egtettek 
ennek az érdekében. 84 üzemi poliklinikát, 170 
üzemi am bulatórium ot és 3414 üzemi egészségügyi 
állomást létesítettek. A legnagyobb üzemek éjjeli 
szanatóriumokkal rendelkeznek, ahol rendszeresen 
végeznek megelőző és utókezelést. K lim atikus he
lyeken az üdülők m ellett m unkásszanatórium ok is 
létesültek.

Ezek a létesítmények azonban csak részben ol
dották meg az üzemi egészségügy nagy problém á
ját. A hivatásból származó betegségek és az ezekből 
származó munkaképesség csökkenése még nincsen 
megoldva. Az idegrendszerre és a fizikai jólétre
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annyira káros gyári lárm a, a hallatlanul gyors 
munkatem pó által előfordulható üzemi balesetek 
megelőzése, a munka higiénéje még számos védő- 
intézkedést követel.

A betegségeket megelőző üzemi orvosi vizsga
la t a legtöbb helyen nincsen kellőképpen megszer
vezve és a szakorvos hiány m ellett szembetűnő az 
üzemi vezetőségek gondatlansága és nemtörődömsé
ge. Különösen fontos ennek az égető problém ának 
rendbehozatala a bányaüzemekben, a mezőgazdasá
gi dolgozók között. Ki kell építeni a  Berlin—Lich- 
tenberg városrészben működő munkaegészség
ügyi intézetet és meg kell javítani üzemi orvosaik 
működését. Feltétlenül szükség van a szocialista o r
szágok és nyugat üzemi egészségügyével való ta 
pasztalatcserére. Meg kell szervezni az üzemi orvo
sok munkaközösségét az egymás közötti tapasztalat- 
csere és időszaki tanácskozások céljából. Erősíteni 
kell az együttműködést a gyári szakvezetés és az 
orvosok között, különös tek in tettel a járványos b e 
tegségek és balesetek megelőzése érdekében.

A falusi lakosság egészségügyi védelme

Egyik legszégyenteljesebb öröksége a régi k a 
pitalista rendszernek a falusi lakosság elhanyagolt 
egészségügye volt. Nemcsak az életnívó volt rosz- 
szabb a falun, mint a városban, anyagi és kereseti 
szempontok miatt, nemcsak kulturális téren voltak 
a várostól messze elm aradva, hanem egészségügyi 
téren is lehetetlen állapotok uralkodtak. Hősi oda
adásra és nagy altruizm usra volt szüksége a falusi 
orvosnak, hogy megbirkózzék a rendelkezésre álló 
-szegényes eszközökkel egy nagy terü le t m inden 
egészségügyi problémájával.

A német kormány kezdettől fogva sokat te tt  
a falusi egészségügy m egjavítása érdekében és külö
nösen az utóbbi években szembetűnő minőségi és 
mennyiségi eredményeket is ért el. Háromszázötven
egy falusi ambulatorium és számos kirendeltség 
m ellett tervbe vette 1965-ig további 70 falusi am bu
latorium  létesítését. Röntgen vonatokat, autókat és 
szállítható vizsgáló állom ásokat szervezett meg és 
küldött ki a központtól messzebb fekvő vidékekre. 
Rendszeres tüdő szűréseket végeztetett és elkülö
n ítette  a környezetére veszélyes tüdőbajban szenve
dő betegeket. Mozgó fogorvosi rendeléseket létesí
te tt  és különösen a gyerm ekek fogorvosi kezelésé
ről gondoskodott. Sajnos azonban még m indig igen 
sok tennivaló van. A falusi dolgozók között a m un- 
kahigiéne és a m unkavédelem még a fejlődés kez
deti stádiumában van.

Igen kevés a vidéki orvos. Az egyetemről most 
kikerülő fiatal orvosaink nem  igen m utatnak kész
séget arra, hogy falura menjenek. Kutatóintézeteink
nek behatóan kell foglalkozniuk a falusi lakosság 
m unka és életfeltételeivel. Meg kell könnyíteni a fa
lusi asszonyok munkalehetőségeit. A termelőszövet
kezetekben dolgozó nők házi m unkáját modern fel
szerelésekkel kell könnyebbé tenni.

A német kormány számít arra, hogy szer
vező és javító m unkájában a  régi tapasztalt falusi 
orvosok tanácsaikkal és közreműködésükkel nagy

segítségére lesznek. A beteg és az egészséges falusi 
ember értésére kell adni, hogy a haladó orvostudo
m ány eredményeiben éppen úgy fognak a jövőben 
részesülni, m int a városi dolgozók.

A z anya- és gyermekvédelem

A  két világháború azt eredményezte, hogy a 
német lakosság életkorbeli összetétele abnormálissá 
változott. Természetes tünet, hogy az orvostudo
mány m unkája következtében az em berek tovább 
élnek ma, m in t régebben. Sok millió fiatal német 
elpusztulása és a születési statisztikában mutatkozó 
erős kihagyások m egkívánják azonban az új gene
ráció m egfiatalítása és felfrissítése érdekében, hogy 
hathatós intézkedések történjenek a születések szá
mának növekedése, az anya és a születendő gyer
mek érdekében.

A m unkás és paraszt ném et állam m inden gon
doskodása arra  irányul, hogy a születendő gyer
mekeknek egészséges, boldog életet biztosítson. A 
leendő anya gyermeke világrahozatala érdekében 
minden gondoskodást megkap a ném et korm ány
tól. A tanácsadók az újszülöttek 98 százalékának 
világrahozatalában segédkeznek és figyelemmel kí
sérik sorsukat. Messzemenően gondoskodnak a ter
hes és szülőanya anyagi és egészségügyi jólétéről.

A bölcsődék száma 1950 óta megtízszereződött, 
a befogadó képességük pedig 15-szörösére emelke
dett.

A gyermekgondozás egyik legjobban szervezett 
ügye a ném et kormánynak, m ert születésétől 18 éves 
életévéig állandó szemmel kíséri a gyermek fejlő
dését. Csak a gyermekek nyaraltatására a  kormány 
65 millió m árkát költött és megszervezte az egész 
világon ism ert „vidám vakációt a gyerm ekeknek” 
mozgalmat. Az elmúlt évben másfél millió gyer
mek tö ltö tte a szünidejét Németország és a külföld 
üdülőiben.

Az anya- és gyermekvédelem terén a német 
korm ánynak még további tervei vannak. Meg akarja 
szervezni és ki akarja terjeszteni a fájdalommentes 
szülést, a leendő anyák könnyebb m unkalehetősé
geit, a falusi szülő nők jobb gondozását, a koraszülő 
gondozók szaporítását és a szülési sérülések leküz
dését. Meg fogják hosszabbítani a jelenleg érvény
ben levő 11 hetes terhességi és szülési szabadságot 
további 3 héttel.

At kell szervezni az iskolaorvosi intézm ényt és 
erőteljesebbé kell tenni az iskolás gyermekek 
egészségügyi ellenőrzését. Az oktató személyzettel 
együttesen az iskolaorvosoknak több évre szóló 
programot kell kidolgozni. A jövő egészség
ügyéinek egyik legfontosabb lépcsőzete Németor
szágban a gyermekek és az ifjúság nevelése, ápolása, 
táplálása, sportolása és a betegségeket megelőző 
orvosi gondozása lesz. ,

Ugyanakkor, amikor Nyugat-Németországban a 
lakosság problém áját és szociális gondjait a szüle
tések korlátozásával akarják megoldani, a demokra
tikus ném et korm ány m indent elkövet a születések 
számának növelésére. Nyugat-Németországban az 
orvosok küzdenek a politikamentes orvosi működé
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sért, távol ta rtják  m agukat a békeharctól, strucc
politikát követnek, m ert a legmagasabb orvosi 
etika és az igazi orvosi m unka megköveteli, hogy 
a ma orvosa haladó szellemű és a világbékéért har
coló igazi ném et ember legyen.

A  népbetegségek leküzdése és a rehabilitáció

1946-ban Németországban 10 000 lakosra 20 
tífusz, 52 diftéria megbetegedés esett. Az elmúlt 
tíz év alatt sikerült m indkét járványos betegséget 
a m inim um ra leszorítani. A demokratikus német 
állam évente 160 millió m árkát fordít a  tuberkuló
zis leküzdésére. 10 év alatt a tüdővészes megbetege
dések 70 százalékkal csökkentek.

Különös gondot okoz a ném et egészségügyi ha
tóságoknak a rákbetegségek elleni küzdelem. A kö
zel jövőben különleges tanácsadó és megelőző in
tézményeket fognak szervezni és kötelezővé fog
ják  tenni egész Németországban a rákmegbetege
dések bejelentését. Éppen úgy, m int az egész vilá
gon, Németországban is folyik a kutató  m unka a 
rákbetegség okozóinak felfedezésére. Nagy fejlődést 
m utat a kémiai terápia mellett a  sugárgyógyítás is, 
de a  víruskutatás terén a tudások kézzel fogható 
eredm ényt nem  értek el. A m ár érvényben levő és 
az egész országra szóló rákszűrő vizsgálatokat még 
erőteljesebbé fogják tenni az idejekorán felfedez
hető megbetegedések gyógyítása érdekében.

Nagy gondot fordít a ném et korm ány különösen 
az idősebb korosztály köreiben pusztító szív és vér- 
keringési megbetegedések elleni küzdelemre. Ezen 
a téren még sok tennivaló van, m ert a megelőző 
gondoskodásban bizonyos szervezetlenség uralko
dik. Az egész országra kiterjedő szívvizsgálati köz
pontokat kell felállítani, hogy erőteljes védőintéz
kedéseket tehessenek ezen veszedelmes kórság le
küzdéséért.

Németország meg volt kímélve az utolsó évek
ben a nagy kiterjedésű járványos betegségek pusz
tításaitól. Ez elsősorban az általános egészségügyi 
védőmtézkiedésekneik, és az oltási rendszernek kö
szönhető. Szükséges azonban, hogy egy modernebb 
védőoltási törvényt alkossanak, és ugyanakkor szer
vezzék át az oltóanyagot előállító intézményeket.

Hiányok m utatkoznak a  virológiával foglalkozó 
tudományos kutatás terén, szükséges tehát a meg
felelő kádárképzése. Az életkor meghosszabbodása 
és ezen életkorban gyakori öregkori megbetegedések 
leküzdése érdekében fejleszteni kell a  gerontológiát 
és a geriátriát.

A lábadozó betegek gondozása további intéz
kedéseket követel. A demokratikus néme't kormány 
célkitűzése, hogy minden beteg em ber meggyógyu
lása után visszatérhessen munkahelyére. Ennek 
érdekében fejleszteni kell a rehabilitációs intézmé
nyeket, valam int átképző iskolákat, ahol a csök
kent munkaképességű dolgozók új munkalehetősé
geket tanulnak meg. Ki kell terjeszteni a rehabiili- 
tációs intézmények hatósugarát a született nyomo
rékok, a balesetek által szerzett .időleges, vagy vég
leges rokkantak átképzésére is.

A  gyógyszer és az orvosi műszeripar.
Németország kettészakadása a rra  kényszerí

te tte  Kelet-Németországot, hogy saját gyógyszer- 
iparát felépítse, m ert az elválasztás folytán a fonto
sabb gyógyszergyárak Nyugat-Németországban 
m aradtak. Orvos tudósok, gyógyszerészek és 
technikusok együttm űködése aránylag rövid idő 
a la tt magas teljesítőképességű és színvonalú gyógy
szeripart hozott létre, amely nemcsak a belső szük
ségletet fedezi, hanem  tekintélyes exporttal is ren
delkezik. Ez a gyors eredm ény csak a fegyelmezett 
Demokratikus Németországban vált lehetségessé.' 
m ert Nyugat-Németországban a gyógyszeripar 
terén  a szabad verseny és vásár folytán rendezet
len állapotok uralkodnak. Az ott uralkodó magán- 
gyógyszer-spekuláció Kelet-Németországban nem 
létezik.

Hasonló nehézségek m erültek fel az orvosi mű
szerek előállítása terén, m ert ez az ipar is földrajzi 
fekvése folytán Nyugat-Németország területére 
ju to tt. Ezt az ipart teljesen ú jjá szervezték és létre
hozására felhasználták a háború u tán  gazdátlanná 
vált hadiszergyárakat. Rauensteinben, a volt fegy
vergyárban kórházi berendezéseket és sebészi mű
szereket gyártanak.

A tudósok, az orvosok és az egészségüggyel 
foglalkozó valamennyi dolgozó büszke lehet 10 évi 
teljesítményére. Fáradhatatlan, sokszor hősies 
m unkájukért m éltán érdemelték ki az össznémet 
lakosság háláját és elismerését.

(Die Heilbeirufe, 1959. 10. sz.)

Géricault (1791-182Л), 
a szenvedés és a téboly festője

Olyan korszakban, amikor a közízlést az antik 
világ irán ti rajongás hato tta  át, ritka bátorság ta
núbizonyságát jelentette az, ha valaki ezzel az 
irányzattal szembe m ert szállni. E ritk a  kevesek 
közé tartozott Géricault is. Markáns egyénisége el
vetett minden konvencionális m agatartást s a múlt 
felé fordulás helyett iá pillanat valóságélményét 

választotta.
Életművében az orvostudomány, az anatómia 

és a  pszichiátria kimagasló szerepet játszott.
*

Annak a mozgalmas időszaknak, amelyben 
m egpillantotta a napvilágot, s amelyben ifjúsága 
eltelt, igen nagy része volt különös érdeklődése ki
alakulásában. E szüntelen háborúskodásokkal teli 
kor a lelke mélyéig felkavarta, érzékeny belső vi
lágára rányomta soha el nem múló bélyegét. Az 
elmúlás gondolatától gyötört művész szinte beteges 
pontossággal képes visszaadni a halál döbbenetes 
hatását.

Nem bízta magát a képzelőerejére, az anatómiá
hoz fordult, hogy ú rrá  lehessen fantáziájának túl
zásain. Szenvedélyes odaadással tanulmányozza az 
em ber és a ló csontvázát és izomzatát.

Később azután m űterm ében és a boncteremben 
m ár a természet u tán  folytatja — s micsoda
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ragyogó tehetséggel! — anatóm iai tanulm ányait.
A formák, mozdulatok, testtartások ismereté

ben a valóságot látomásszerűen megelevenítő erejű 
m űvekkel lép elénk, am elyek azonban sokáig nem 
találtak  megértő visszhangra —  csak külföldön, ne
vezetesen Londonban, ahol is egy kiállításon a 
„Medúza h a jó tö r ö tté icím ű festménye ara tta  a 
legnagyobb sikert-

Haldokló alakjai (Visszatérés Oroszországból), 
holttestekkel foglalkozó tanu lm ányai (A kivégzet
tek), valam int anatómiai tá rg y ú  művei — amelyek 
közül többet a boncteremben ra jzolt le — egyaránt 
csodálatos realitásról tanúskodnak. Mind megannyi 
előtanulm ány főművéhez, a  M edúza hajótöröttjei
hez.

Hogy minél jobban elláthassa magát tanulm á
nyi anyaggal, a régi B eaujon kórházzal szemben 
berendezett egy műtermet, am elyben hosszú hóna- 
napokat töltött holttestek társaságában. Ezeket 
addig őrizgette műtermében, m íg csaknem teljésen 
feloszlottak. Barátja, Savigny  tengerészeti sebész - 
orvos jóvoltából — aki egyike volt a Medúza 
fregatt néhány életben m a ra d t hajótöröttjének, s 
ak it sokat kérdezgetett erről az eseményről — sike
rü lt biztosítania a szükséges bonctermi anyagot és 
tetszése szerint bármikor b e já rh a to tt az osztályok
ra, hogy a beteg arcán tanulm ányozza a szenvedés 
kifejeződését, valamint a betegség által előidézett 
elváltozásokat.

Még a barátait is felhasználta modell gyanánt. 
Ezek egyike, Théodore L ebrun  elmondja, hogy ab
ban ,az időben, amikor a m űvész „mindenütt ke
reste azt a színt, amely leginkább illik a haldok
lóhoz” megkérte őt, mivel hogy éppen sárgasága

1. A z irigység rögeszméje. (Szépművészeti Múzeum, 
Lyon). Idős asszony, a „h iéna”. F ején  gyűrött, kibom 
lo tt szalagos főkötő. Arca olivzöldes árnyalatú, szeme 
véresen erezett. Tekintete m e re v  és kegyetlen. A jka 

lilás színben játsz ik .

2. A  já ték  m egszállottja. (Párizs, Louvre). Öregasszony, 
égő szemekkel, réveteg tekintettel, ■ le fittyed t ajakkal.

B arna kabátot, fején pedig fehér sapkát visel.

volt, hogy ülne neki modellt, m ert pontosan erre 
a színre lenne szüksége a Medúza egyik hajótö
röttjének az ábrázolásához. Utolsó napjáig csak a 
művészetének élt. Egy lovas-baleset következtében 
manifesztálódott, hatalmas hidegtályoggal járó csi- 
golya-caries vetett véget fiatalon, harminchárom
éves korában a zseniális művész tündöklő pályafu
tásának. Szenvedésének hosszú hónapjaiban Du- 
puytren-re, az Hotel-Dieu sebészére és Biettre, a 
Hopital Saint-Louis orvosára bízta nyomorúságos 
testét.

Amikor Alexandre Dumas felkereste a súlyos 
betegen fekvő művészt, az éppen azzal foglalatos
kodott, hogy a bal kezét rajzolgatta. Neki mesélte el. 
hogy az egyik sebészi beavatkozás során saját m a
gát is felhasználta modellként, az ágy feji végét úgy 
helyeztette el, hogy az szemben legyen a tükörrel. 
„Ha én mégegyszer meggyógyulok — mondogatta 
—, szavamat adom rá, hogy olyan anatómiai tanul
m ányt fogok készíteni, amely méltó párja lesz 
Andreas Vesaliusénak. Csakhogy — tette hozzá —, 
az én anatómiai tanulmányom eleven emberről ké
szül majd.”

Géricault, a szenvedés festője, hű megörökítője 
volt a tébolynak is. Háromszori, depressziókkal és 
delíriumokkal járó idegösszeomlása eléggé megvi
lágítja lelkiállapotát és vonzódását a halálihlette 
témák iránt. Talán elmezavarának tudható be az 
is, hogy olyan döbbenetes, a valóságot kihangsú
lyozó erővel képes kifejezni az elmekóros állapotok 
némely szomorú vonását.

E festm ények nagyrészt a Salpetriére betegei
ről készültek. Georget doktor vállalta Géricault 
elmebajának gyógykezelését. Ugyanabban a kór
házban volt segédorvos, m ajd alorvos, ahonnan a
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festő modelljeit választotta, föltehetőleg Georget 
javaslata alapján. Hogy orvosának odaadó gondos
kodását meghálálja, a művész neki ajándékozta 
ezeket a felbecsülhetetlen értékű arcképeket.

Az arcképek mindegyike valóságos lélektani 
tanulm ány — alkalm asak lennének arra, hogy va
lamely, a m onomániákkal foglalkozó pszichiátriai 
m ű illusztrációi gyanánt szerepeljenek.

(P. V allery-R adot cikke nyomán.
Presse Med. 1959. 60. 37.)

Orvosok a francia királyok udvaraiban
A középkori és az újkori orvostörténelem érde

kes színfoltjai azok a dokumentumok, amelyekből 
rekonstruálni lehet: miképpen éltek és gyógyítot
tak a királyok orvosai. A francia orvostörténeti 
irodalom bőven tartalm az erre vonatkozó anyagot. 
Ebből adunk közre néhány adatot abban a remény
ben, hogy a tém a érdekelni fogja olvasóinkat.

*
A Capet-házbeli királyok személye mellé ren

delt orvosok az „archiater” címet viselték. Később 
„a király orvosai” (physiciens du roi) címet visel
ték, am int azt a számadáskönyvek is bizonyítják.

Számos kiváltságot élveztek, o tt ülhettek az 
uralkodó asztalánál, lakásukról, élelmezésükről, 
ruházkodásukról gondoskodtak. Ruházatuk gyak
ran  papi jellegű volt és sokáig együtt gyakorolták

1. A  király orvosai. M etszet a X V I. századból.

az orvostudományt, a sebészetet és a gyógyszeré
szetet is, lassanként azonban ezek a szakok külön
váltak.

A XII. század óta m ár több archiater volt a 
k irály  személye mellé rendelve.

Előfordult, hogy külföldi orvosokhoz fo lya
m odtak segítségért, olykor konzíliumokat is ta r
tottak.

IX. Lajos megkövetelte az orvosaitól, hogy a 
szegényeket és a kórházban ápolt betegeket is gyó
gyítsák, sőt maga já r t  elől jó példával, am ikor a 
szenvedőik sebeit kötözte és nem undorodott a 
gennytől, amely végigfolyt az ujjain.

A XV. századtól a királyi egészségügyi szolgá
lat tagjairól gyakran feltételezték, hogy összeeskü
vésekbe keveredtek.

A  X V I. század.
Minthogy az udvar gyakran költözött, a párizsi 

fakultás királyi orvosainak nagy része többé- 
kevésbé elvesztette kapcsolatát a királlyal és csa
ládjával. Vagy jobban mondva, gyakran a Montpel- 
lier-i fakultás volt az, amely ezt a kapcsolatot ma
gához ragadta.

Az uralkodó köré gyűlt orvosi testület ebben 
az időben már meglehetősen -sok tagot számlált. 
H ivatásuk egyébként éppenúgy nem tekinthető 
nyugalmasnak m int a középkor vége felé, gyakran

{pTSeft tno:f 8» Bon vof 
Ш - 45t content tf fut ím e nj 
fM a y c fn m t Bénié q m ím o it 
fonbec..

Ц I  gCoucufcmct gouucmc fc i c p  
\  Л-диГтс be fon р а с  tittio n e  po t 
foie ítp:ce fa шо*ч 6c i'cnpetr/ÍMic ttuvr 
faSic fc p:ínf que fee pfyfu icne  appcíföí

2. A  király orvosa beteget gyógyít. M etszet a Francia 
Krónikából, 1493-ból.
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keverik őket mérgezési ügyekbe, máskor kétségbe 
vonják tehetségüket. . .

Az orvostudomány a nagyurak  közelében, —- 
írja  Erasmus — „csak egy részét képezte a Hízel
gésnek”. S a hízelgés veszélyes művészetnek bizo
nyult. Míg Fernei, Diane de Poitiersnek, Henrik 
trónörökös szépséges szerelm ének meggyógyításá- 
val a legmagasabb kegyet b iztosította a maga szá
m ára, addig viszont Ailleboust, minthogy szeren
csétlen módon leleplezte IV. H enrik előtt Gábriellé 
d ’Estrées áldott állapotát — kegyvesztetté vált és 
úgy is halt meg. Mások viszont, hátat fordítva az 
udvari világnak, szedték a sátorfájukat. Egy bizo
nyos Nicolas Petit például „jobban kedvelte otthon 
kon tár cimborák társaságát és a velük való szabad 
m ulatozást, mint az udvar isten i nagyságai körül 
való hajbókolást és , vigyázatoskodást, hiszen az 
udvari életben alig ism erte ki magát, s állandóan 
k i volt téve az irigykedésnek és a rágalm aknak”.

A királyi orvosi állás e m ellett még fizikai 
kényelmetlenségekkel is já r t :  az orvosok követik 
a k irá ly t a háborúiba és a meglehetősen gyakori 
költözködései során is. 1569-ben két orvos IX. 
K ároly oldalán Saint-Jean-d’Angély ostroma során 
életét vesztette a hadsereget akkoriban tizedelő 
kiütéses tífusz következtében.

A XVI. század folyam án a  királyi orvosoknak 
gyakran a katonaorvos tisz té t is el kellett látniuk 
és ők ellenőrizték a mozgó kórházak működését is.

XV. Lajos és X V I. Lajos.
„A párizsi orvostársadalom a XVIII. század

ban” című kiváló m unkájában P. Delaunay kitűnő 
fejezetet szentel a k irály i egészségügyi szolgálat 
ismertetésének.

Ebben bemutatja, hogy a k irá ly t a legkülönbö
zőbb emberek vették körül, tudósok és sarlatánok, 
kiváló és tapasztalt em berek, szélhámosok és m in
denféle intrikusok, ügyes igyenélők, akik nem 
kím élték a derekukat a m ély hajlongástól, ha állás
ról, jutalomról, tisztségekről vagy kitüntetésekről 
volt szó . . .

Versailles-ban reggelenként a királyi ágy köré 
sereglett az együttes, amely az uralkodó család tag
ja in  kívül és néhány nagy udvari méltóságon kívül 
m agában foglalta a főorvost és a fősebészt is.

Az a  kiváltság, hogy az uralkodó pulzusát 
m egtapinthassa, az udvari főorvos számára állandó 
lekötöttséget jelentett, követnie kellett a k irály t 
bárhová is ment, őrködnie kellett egészsége, ét
rendje felett, jelen kellett lennie az étkezésnél, 
hogy az egyes fogásokat engedélyezze, vagy eltiltsa. 
Valóságos rabszolgasors volt ez, még ha aranyból 
voltak is a láncai.

Delaunay szerint az u d v ari főorvost grófi cím 
illette meg, amely személyi és átruházható méltó
ságot jelentett. Ő volt a k irályság területén talál
ható ásvány- és gyógyvizek felügyelője is.

De e méltóságon és kedvezményeken kívül 
igen magas fizetést is élvezett. E fix fizetéshez — 
ahogyan napjainkban m ondanánk — nyilván 
hozzáadódott még egy csomó mellékes jövedelem

is, titkos gyógyszerek receptjének eladásából, 
ásványvizek árusításából származó alkalmi bevéte
lek stb.

Barbier, a XVIII. század életéről szóló, 
indiszkrét, de gyakran nagyon is hitelesen alátá
m asztott krónikájában úgy véli, hogy a királyi fő
orvos évi jövedelme elérte a 60 000 livrest.

Az egyetem nyolc doktora is szolgálatot telje
sített az udvarnál. Sorjában jelen voltak az ural
kodó m indennapi életének különböző időszakaiban, 
a felkelésnél, lefekvésnél, étkezésnél, stb. Ugyan
csak kötelesek voltak jelen lenni — szolgálati sor
rendben — akkor, amikor az uralkodó kézrátevés- 
sel gyógyította a görvélykórosokat, továbbá 
minden kedden a Louvreban ingyenes tanácsadás
sal szolgáltak.

A XVIII. században a királyi főorvos által ki
választott és meghívott orvosokból álló konzílium 
állott a király rendelkezésére betegség esetén.

A király sebészei hasonlóképpen gyakran nagy 
„urakká” lettek, ráterm ettségükkel el tudták 
nyerni az uralkodó bizalmát, hogy az az oly sokáig 
lenézett hivatásuknak bizonyos elégtételt adjon. 
A király fősebésze egyben a Sebészeti Akadémia 
elnöke is volt.

A  gyógyító francia királyok.

Az uralkodók az év m eghatározott napján 
„m egérintették” a görvélykórban szenvedőket,

3. II. H enrik kézrátevéssel görvélykórost gyógyít.
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egyes krónikák szerint előfordult, hogy a betegek 
meggyógyultak.

A királlyá szentelés után az uralkodó Corbeny- 
be zarándokolt szent Marcoul ereklyéihez, hpgy 
abban a kegyben részesüljön, melynek révén 
képessé válik a görvélykór gyógyítására. E kirá
lyi tevékenység folyamán a főorvos urának oldalán 
állott és megtám asztotta kezét a páciens fején, 
ugyanakkor a gárdisták kapitánya lefogta a beteg 
kezeit, talán avégből, hogy a bárm ikor lehetséges 
m erényletet megelőzze.

A szertartás végeztével, hogy kezét megtisz
títsa, három  benedvesített kendőt nyújto ttak  át az 
uralkodónak, az egyiket ecetbe m ártották, a máso
dikat tiszta vízbe, míg a harm adikat narancsvirág
ból készített illatos vízbe.

A kár hittek  természetfölötti erejükben, akár 
nem, valam ennyi uralkodó kénytelen volt vállalni 
ezt a meglehetősen visszataszító feladatot; királlyá 
koronázását követőleg az akkor még csak 10 éves 
XIII. Lajosnak 800 skrofulózus beteg nyakára, 
kellett rátennie kezét; undor fogta el, belesápadt és 
négy ízben is meg kellett pihennie. Leküzdötte 
azonban fáradtságát és kétségtelenül arra  gondolt, 
hogy ha hisznek a francia király gyógyító erejében, 
akkor nem tehet másként.

(R. V aultier cikke nyomán.
Presse Méd. 1959. 60. sz.)

A kórházi betegek főbb panaszai
A sajtó gyakorta foglalkozik a kórházi betegek 

panaszaival ;— ez nemzetközi jelenség. Kívána
tossá vált a kórházi betegek panaszainak objektív 
megállapítása, sok beteg kikérdezése alapján. Ilyen 
vizsgálatot végzett el nemrégiben az am erikai 
egészségügyi szolgálat kórházi alosztálya, a Divi
sion of Nursing Resources az amerikai kórházak
ban. Mintegy 9000 beteget kérdeztek meg, illetve 
tö lttettek  ki velük kérdőíveket. 60 kórházban vé
geztek ilyen felmérést, a  férfibetegek átlagos élet
kora 51 év, a nőbetegeké pedig 39 év volt. A bete
geken kívül sok ezer orvost és ápolónőt is meg
kérdeztek tapasztalataikról.

A vizsgálat alapján az alábbi 10 pontba fog
lalták össze a betegek kritikai megjegyzéseit, pana
szait:

1. Zaj van a kórtermekben, zavarják a pihe
nést.

2. Az ételeket hidegen tálalták, nem  segíte
nek az étkezésnél.

3. Az ápolónővér csak nagysokára jelentke
zik a hívásra.

4. Túl korán hőmérőznek, felkeltik a betege
ket álmukból.

5. Rossz a levegő, nem kielégítő a szellőzés a 
kórteremben.

6. Az ápolónővér siet, kapkodva lá tja  el a 
betegeket.

7. Nem ellenőrizték a transzfuziót, infúziót, 
a vénába vezetett tű  eldugult.

8. Kezeléseket ik tattak  be a pihenés, az étke
zés vagy a fürdő idején és ezzel zavarták a  beteget.

9. Nem volt eléggé tiszta a kórterem  vagy az
ágy.

10. Nem tudo tt aludni a világosság, a rádió 
vagy a televízió m iatt.

A kérdőíveket százalékosan is értékelték és 
ebből kiderült, hogy a csend és a pihenés megza
varására (zaj, fény, látogatók, hőmérőzés pihenő 
időben stb.) a megkérdezettek 53 százaléka panasz
kodott. Az étkezéssel kapcsolatban 54 százalékának 
volt panasza (hideg az étel, nem adtak friss ivó
vizet, nem adtak te je t stb.). A kezelésre és egész
ségügyi ellátásra 55% panaszkodott (nem adtak 
fájdalomcsillapítót, rosszul kötötték át, sokáig 
hagyták bent a hőmérőt, nem kapta meg időben 
az előírt orvosságot stb.). Az ápolónővérre 63% 
panaszkodott (hiába várt, a nővér sietett, a nővér 
barátságtalan, nem ad felvilágosítást stb.). Viszony
lag kevés volt a panasz a tisztaságra: 31%.

A vizsgálatot lefolytatok szerint, ha nem  is kell 
a panaszokat szó szerint venni, kétségtelen, hogy 
sok még a hiba a kórházi ápolásban. A beteg ki
szolgáltatottnak érzi m agát és fokozottan érzékeny 
apróbb kívánságainak teljesítése iránt. E kívánsá
gok teljesítése pedig jelentős lélektani hatású. Nem
teljesítésük h á trá lta tja  a gyógyulást, fokozza a be
teg panaszait, sőt fájdalm ait is. M egállapították azt 
is, hogy a különböző korú betegek különbözőkép
pen látják és b írálják  a kórházi ellátást. A fiatal 
betegek például állandóan társaság u tán  vágynak, 
nem szeretnek öregekkel együtt feküdni, a fiatalo
kat kevésbé érdekli például a kórterem  tisztasága 
és kevésbé zavarják a látogatók-okozta és egyéb 
zajok. Szeretnek rádiót hallgatni, televíziót nézni 
és szórakozni, nem érdekli őket, hogy pontosan 
kapják-e az előírt gyógyszert. Több és jobb étke
zésre tartanak  igényt, m int ami lehetséges és azt 
szeretnék, ha úgy főznének m int otthon. Nem sze
retik a gyakori kezelést és nem sürgetik a gyógy
szert.

Az idős betegek szeretik a csendet, nem  szere
tik a sok látogatót, érzékenyek a lárm ára. Étvágyuk 
gyenge, szeretnének könnyen emészthető ételeket, 
pontos időközben, szépen szervírozva. Nagyon érzé
kenyek a kórterem  hőmérsékletváltozásaira és nem 
szeretik a gyakori szellőztetést. Betegségük irán t 
élénken érdeklődnek a kezelőorvosnál is, az ápoló
nővérnél is. Rossznéven veszik, ha m egtagadják a 
felvilágosítást, gyakran betegebbnek képzelik m a
gukat m int am ilyenek a valóságban. U dvariasab
bak m int a fiatalok, em iatt az ápolónők jobban is 
bánnak velük.

A m egkérdezett betegek égy része nemcsak 
hogy nem te tt k ritikai megjegyzéseket, hanem  meg 
volt elégedve a kórházi ápolással és m indent rend
ben levőnek talált. Ezek a megelégedettek rend
szerint azok a betegek voltak, akik rövidebb ideig 
feküdtek a kórházban és gyógyultan távoztak. Így 
jó emléket vittek m agukkal mind az orvosok, mind 
az ápolónők m unkájáról.

(Veska, 1959. 3. sz. nyomán)
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AZ O R VOS T UDOMÁNYI  
D O K U M E N T Á C I Ó S  K Ö Z P O N T  

KÖZLÉSEI

A magyar vestibularis kutatás
készülő bibliográfiájához szükség van az orr-, fül-, 
gége- és ideggyógyász orvosoknak a tém ával kapcso
latos m agyar nyelven m egjelent cikkeinek m inél te l
jesebb ism eretére. Ezért kérjük , hogy szíveskedjenek 
beküldeni az ODK-hoz e tém ájú  cikkeik cím ét, az 
esetleges társszerzőik) nevét, a m egjelentető fo lyó irat 
nevét, évfolyam ának számát, kö te t- és füzetszám át, a 
megjelenés helyét, évét, lapszám át (oldaltól—oldalig).

•k
A Magyar Orvostudományi Bibliográfia

Az Orvostudományi D okum entációs Központ ké
szíti a m agyar orvostudom ány te ljes b ib liográfiáját. 
Ehhez szüksége van a m agyar orvosok külföldön m eg
jelen tete tt cikkeinek ada ta ira  is. F elkérjük  ezért az 
ország valam ennyi orvosát, hogy külföldi tudom ányos 
közlem ényeikre vonatkozóan az O rvostudom ányi Do
kum entációs Központtal (Budapest VIII.. Szentkirály i 
u. 21) az alábbi adatokat szíveskedjenek közölni:

1. a szerző és az esetleges társszerző(k) neve;
2. a könyv vagy a dolgozat te ljes címe;
3. a m egjelentető folyóirat neve, éve, kötetszám a, 

füzetszáma, a kezdő- és a végoldal száma;
4. a könyv megjelenési helye, éve, kiadója, lap 

száma.

IN ME MOR I A M

Antal Pál
1960. jan u ár 24-én, életének  62. esztendejében 

m eghalt dr. A ntal Pál, a budapesti Sem m elw eis-kór- 
ház kórboncnok főorvosa.

Orvosi oklevelét 1921-ben a pécsi Tudom ányegye
tem en szerezte, m ajd a K orányi k lin ikán és a C harité  
Poliklinikán kezdte meg orvosi működését. Belgyó
gyász orvosi gyakorlatot fo ly tato tt, a harm incas évek
től azonban a kórbonctan ragad ja  meg az érdeklődését. 
1935-től a Rókus kórház kórbonctani osztályán dolgo
zott, 1951-től ő vezette a kórház kórbonctani osztályát.

A felszabadulás u tán  nagy lelkesedéssel kapcsoló
dott be a szakszervezeti mozgalomba. Négy éviig a  kór
boncnok szakcsoport fő titkára, m ajd  haláláig vezető
ségi tagja volt. Tudományos m unkásságának a közép
pontjában pajzsm irigy hormonológiai ku tatások v a la 
m int az epeutak  röntgenológiai vizsgálatával kapcso
latos problém ák állottak.

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

Orvosokról, fiirdősökről és sebészekről. Ernst 
Königcr: Aus der G eschichte der H eilkunst. Von 
Ärzten, B adern und Chirurgen. P restel Verlag, M ün
chen. 1958. 48 old., 54 tábla.

A könyv egy népszerű sorozat 10. kötete. Ebben a 
sorozatban a ném et m űvészetet és m űvelődéstörténetet 
m utatják  be Ennek megfelelően ez az orvostörténelm i 
mű sem akar több lenni, m in t kis ism ertető. T ek in te t
tel arra, hogy elsősorban ném et m űvelődéstörténeti 
adalékokat tá r  fel, az orvostörténelm et is ebből a kissé 
soviniszta szemszögből ítéli meg. Ezzel m agyarázható, 
hogy néhány tévedést is m egenged m agának a szerző. 
Átveszi a régebbi ném et orvostörténészek felfogását, 
hogy a legtöbb nagy orvos — ak á r holland, ak á r fla- 
mand, svájci, vagy osztrák vo lt is — ném etnek szá
mít. K ifogásolható az az álláspont is, am ely szerin t 
Vesalius anatóm iája, bár orvostudom ányi szem pont-

•ból alapvető, elsősorban m űvészeti anatóm ia. A m űvé
szeti anatóm ia csak a  külső izom réteget és legfeljebb 
a csontokat ism erteti. Ez persze V esaliusra nem  áll, 
m ert bár könyvét m űvészi ábrákkal illusztrálta, azon
ban a lényeg a szöveg, am ely egyáltalában nem  szorít
kozik az izom zatra és a csontozatra.

A kis könyv szövegileg jelentéktelen, viszont a 
képanyaga annál szebb. Ha az em ber a sok szép képet 
és színes táb lák a t nézi, a múzeum ok katalógusa ju t az 
eszébe, am ely a m úzeum  anyagát néhány bevezető ol
dalon ism erteti. I tt  is alighanem  — ahogy a könyv 
célkitűzése meg is m ondja — a nürnbergi m úzeum  
anyaga alap ján  összeállított orvostörténelm i ism erte
tés volt a cél, hogy a képeket valam elyest m egérthesse 
a nagyközönség. Ilyen értelem ben a könyv m egfelel a 
célkitűzésnek.

Bemdorfer Alfréd dr.

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

Pszichokémiai háború. A mérgező gázok, a bak té
rium ok és a  rad ioak tív  anyagok háborús felhasználása 
Után az Egyesült Á llam okban most a pszichokémiai 
háború »kidolgozásával« foglalkoznak. M int ism eretes, 
több olyan szer van, am ely eszm életzavarokat, park in - 
sonismust, a  tájékozódóképesség elvesztését idézi elő 
egy-két napra. Az USA hadseregének vegyi harcászati 
részlege most ilyen szerekkel kísérletezik. Szerintük 
e szerek bevezetése a  harcászatba nagyon hum ánus 
volna, m ert nem  öli meg az em bereket és nem okoznak 
tartós károsodást sem. Csupán néhány nap ra  teszik 
harcképtelenné a katonákat, ez a néhány nap pedig 
elegendő volna áhhoz, hogy az am erikai csapatok »bé
késen« elfoglalják a m egtám adott területeket. A vegyi 
anyagok két csoportjával kísérleteznek. Az egyik cso
portba szerves foszforkészítm ények tartoznak (közülük 
ném elyiket ro v arirtá sra  is használják), a  m ásik cso
portba a lysergsavas készítm ények. A katonai szak
értők szerin t ezeket a  szereket géz vagy perm et form á
jában lehet alkalm azni. Az USA hadseregének vegyi 
harcászati csoportja évi 10 m illió dollárt kap jelenleg 
kísérleti és »fejlesztő« m unkára. Most 40 m illiót kér
nek, hogy kidolgozhassák a pszichokémiai háború mó
dozatait. A B ritish  M edical Journal szem leírója ezzel 
kapcsolatban megjegyzi, hogy ez az összeg három szor 
annyi, m int am enny it A ngliában az összes orvosi ku
tatásokra ford ítanak. (És az összes orvosi ku tatások
nak csupán 1% -át fo rd ítják  lélektani, illetve elm e
bajokkal kapcsolatos kutatásra.)

A tuberkulózis Indiában. India egyik legfontosabb
közegészségügyi p rob lém ájává vált a tuberkulózis. Mi
vel nincs pontos halálok i statisztika, nem  lehet meg
állapítani a tbc-bem elhaltak  számát, azonban mar 
1935-ben több m in t félm illióra becsülték az évi tbc- 
halálozást. A tbc-s betegek szám a azóta — becslés sze
rin t — m integy kétszeresére em elkedett. Az em elkedés 
oka az, hogy az  utóbbi 20 évben fokozódott a városok 
zsúfoltsága, új ipari és kereskedelm i központok is a la
kultak. A betegek kórházi elhelyezése lehetetlen, m ivel 
mindössze 6000 ágy áll a tbc-s betegek rendelkezésére. 
A minimális szükséglet 1,5 millió ágy volna. Mivel 
ilyen igény kielégítésére belátható időn belül nem  lesz 
lehetőség, a p rob lém a m egoldására más m ódozatokat 
kell megkísérelni. A fő súly t jelenleg a betegek am 
buláns m egfigyelésére és kezelésére helyezik. A rra  tö
rekednek, hogy a betegeket havonta ellenőrizzék és 
gyógyszeres kezelésben részesítsék. A Koch-pozitív be
tegek nagy része így köpet-negatívvá tehető. A sta tisz
tikai felm érésből kiderült, hogy a kezelésbe vett bete
gek 12%-a volt K och-pozitív. A tbc-ellenes küzdelem 
m ásik m ódja a  BCG vakcinálás. 1958-ban 90 m illió tu- 
berkulin vizsgálatot és 28 millió vakcinálást végeztek. 
Az am buláns gyógyszeres kezelés során egyébként 
rossz tapasztalatokat is szereztek. A betegek egy része, 
am ikor az á llapotuk  javult, nem  jelentkezett többé, b ár 
még fertőző volt.
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LEVÉL A SZERKESZTŐHÖZ
C h lo r a m p h e n ic o l—e n te r o c o l i t i s

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel o lvastam  G onda és 
Lévai k artá rsak  cikkét, am elyben egy halálos végű 
Chloram phenicol enteroeolitisről szám olnak be. Ezzel 
kapcsolatban néhány dologra szeretném  felhívni a 
Szerzők figyelmét.

Az egyik az, hogy m a m ár a specifikus és széles 
spektrum ú antibiotikum ok korában bárm ilyen  beteg
ség esetén, a kórokozó ism eretének h iányában, főleg, 
ha a betegség nem  súlyos, nem célszerű antibiotikum  
teráp iá t elkezdeni. Kétségtelen az, hogy a bakterioló
giai vizsgálat időt vesz igénybe, de a m egyeszékhelye
ken levő jól működő KÖJÁLL, esetleg kórházi labora
tórium ok m ellett ez a diagnózis m ár nem  te lik  annyi 
időbe, m int ezelőtt 5—10 évvel.

Ism ert tény, de úgy látszik nem eléggé tudatosított, 
hogy a széles spek trum ú antibiotikum ok m ár rövid 
ideig ta rtó  adagolás esetén is elváltozásokat képesek a 
szervezetben előidézni, am elyek közül a  gyom or-bél- 
tünetek  aránylag  h am ar fellépnek. A szerzők á ltal idé
zett irodalm i adatokon kívül hivatkozom  m ég Keleti 
dr. ilyen irányú közlem ényére (Katonaorvosi Szemle 8, 
745, 1956.), továbbá a rra , hogy nekünk m agunknak is 
volt a lkalm unk d izen téria járvány gyógyszeres leküz
dése esetén, m ár k é t napos Chlorocid adagolás után 
hasm enést megfigyelni, am ely a gyógyszer elhagyása 
u tán  rövid időn belül megszűnt. A jelen esetben való
színű, hogy a hasm enés éppen áz an tib io tikum  keze
lés m ia tt nem  szűnt m eg.

Véleményem szerin t ez esetben indokolt le tt volna 
részletesebb bakteriológiai széklet-analízis elvégzése, 
annál is inkább, m ert a bélflórával kapcsolatos isme
rete ink  éppen az utóbbi időben jelentősen változtak. 
Haenel, Seeliger stb. m unkássága u tán  k iderü lt, hogy 
a bélbaktérium ok (Enterobacteriaceae) alig  képezik a 
széklet összflórájának 7—9%-át, míg többségben, kb. 
55—65% a tejsavbaktóriuim ok vannak fe lnő tt korban 
is. Nagyon valószínű, hogy a gyógyszeres kezelés éppen 
ezeknek a  szám át csökentette le és tú lsú ly ra  valószínű
leg nem  a közlem ényben jelzett Klebsiella, hanem  ro t
hasztó baktérium ok ju to ttak  a tejsavbaktérium ok rová
sára. A széklet m inősége m inden esetre erre  m utat. 
Az kétségtelen, ahogy ezt B uttiaux és m tsi. is leírták, 
hogy a K lebsiellák a  Ohloram phenicol-lal és m ás szé
les spektrum ú antibiotikum m al szemben rezisztenseb- 
bek, m in t az Escherichiák, de nem valószínű, hogy a 
K lebsiella le tt volna patogén. E rre az is u ta l többek kö
zött, hogy a szerzők á lta l közölt Neomycin kezelés sem 
volt sikeres. Ehhez anny it szeretnék még hozzáfűzni, 
hogy éppen a rothasztó baktérium ok egyik csoportja 
(Clostridiumok) aránylag  rezisztens a Neomycinnel 
szemben. Nem lehet k izárni term észetesen a bél gom
baflórájának  szerepét sem a hasmenés fenn tartásában .

Teljesen egyetértek Szerzőkkel abban, hogy nyom a
tékosan felh ív ják  a  figyelm et az ellenőrzés nélküli an ti
biotikum-kezelés veszélyeire, am it alátám aszt egy 
azóta az Orvosi H etilapban m egjelent közlem ény is. 
Azzal szeretném  m ég kiegészíteni, hogy az antibioti
kum -kezelést csak pozitív bakteriológiai le let alapján 
tartom  indokoltnak, ellenkező esetben m ég rövid ideig 
tartó  adagolással is csak ártan i lehet.

A fentiek  m ia tt a  széklet részletes m ikrobiológia' 
vizsgálata értékesen kiegészítette volna a  Szerzők 
egyébként nagyon tanulságos m ondanivalóját.

N ikodém usz Is tván  dr.

l i e o s to m ia  és c o le c ío m ia  co li t is  u lc e r o s á b a n

T. Szerkesztőség! Kétségtelenül érdeklődésre ta r t
hat szám ot Gonda Gy. dr. és Lévai J. dr. „Halálos 
végű chloram phenicol enterocolitis” című kazuisztikai 
ism ertetése, am ely az Orvosi Hetilap 1959. 45. szám á
ban je len t meg.

A közlemény címe és a benne foglalt m egállapí
tások csak általános helyesléssel ta lálkozhatnak. Szer

zők rám u tatnak  a széles spectrum ú an tib io tikum ok 
káros m ellékhatásaira.

Az eset ism ertetése a  közölt vizsgálatok hiányos
ságai által kevésbé tám asztja  alá a helyes elm életi 
fejtegetéseket. A k ó rra j z-kivonat nem  ta rta lm a z  pl. 
pontosabb anam nesztikai adatot a m egbetegedés kez
detére vonatkozóan és csak az első orvosi kezelésbe 
vétel idejét ad ja  meg. A hiányos anamnesie és status 
ism ertetés m ellett a fellelhető adatok — beleértve a 
közölt polyposus vastagbél képet — régóta fennálló, 
m ajd  hyperacut lefolyású colitis ulcerosa m elle tt szól
nak. A dott körülm ények között hiányolható a recto- 
scopia elvégzése. A tünetm entes időszakban is válto 
zatlan  rectoscopiás kép fontos differenciáldiagnoszti
kai té n y ^ő .

H elyis an tib io tikum  incidensre gondolni és ez 
nem  is tagadható, de therap iás álláspontunk m ás, ha 
nem  „csak” antib io tikus incidensre gondolunk.

A therap ia kiegészítéseként elsősorban az egész 
colont kiiktató ileostom ia elvégzése az, am ely adott 
esetben életm entő lehe te tt volna. Ennek a lá tám asztá
sá ra  igen röviden — vizsgálati leletek k ihagyásával — 
ism ertetném  egyik hasonló betegünk kórlap-k ivonatát:

A 26 éves nőbeteget egyik vidéki kórházban coli
tis ulcerosa m ia tt Aureom ycin-kezelésben részesítet
ték. Á tm eneti javu lás u tán  állapota rosszabbodott. A 
beteget profus m elaenával, súlyos septicus állapo tban  
szállították á t osztályunkra. A konzervatív kezelés 
eredm énytelensége m iatt, válságos állapotban, ileosto- 
m iát végeztünk a colon kiiktatásával. A n y á lk ah á rty á 
tól lecsupaszított colon k iik ta tása  a septicus állapot 
m egszüntetését és a vékonybél területéről is eredő 
vérzés 48 órán belüli megszűnését eredm ényezte. 
A betegnél egy évvel a m űtét után, jó általános á lla 
potban a necrotisált nyálkahártyá jú  colon te ljes recto- 
colectom iáját végeztük continens transanalis ileosto- 
miával.

Esetünk is bizonyítja, hogy a beteg állapo ta m el
le tt a rectoscopia á lta l nyert ada t határozza meg, hogy 
adott esetben a colon nyálkahártya  állapotának  m eg
felelően m egelégedhetünk-e csak a konzervatív  keze
léssel, vagy v italis indicatio alapján ileostom iát 
végezzünk.

Pólyák Béla dr.

H a lá lo s  k im e n e te lű  S a l m o n e l la  s a in t  paul f e r t ő z é s

i T. Szerkesztőség! B inder László dr., Ecsi Edit dr. 
és Szentpétery Bódog dr. f. évi január hónapban  m eg
je len t érdekes kazuisztikai közleményéhez k ívánok  
hozzászólni (O. H. 1960. 101/3, 94), amely kétségtelenül 
gyakorlati jelentőségű problém át tárgyal, továbbá 
szépen bizonyítja esetükben a Salmonella sa in t paul 
aetiologiai szerepét nem csak az alapbetegség, hanem  
a halálos végű szövődmény —• a hgsi ao rta  aneurysm a 
dissecansán'ak vérzése — létrehozásában is.

Szerzők röviden m egem lítik, hogy a m ű té t elő tti 
transfusiós előkészítés kapcsán A Rh-pozitív betegük
nél „ . . .  valószínűleg Rh-incom patibilitas következté
ben,, borzongás, 38,7 C fokig terjedő hőm érséklet m el
le tt 24 óra a la tt eltűnő, enyhe haemolyticus ic terus fe j
lődött k i.” Nem közük azonban az akkori vérkép - és 
serum bilirubinértékeket, továbbá, azt sem, hogy a be
tegnél lépett-e fel haem oglobinuria. Igaz ugyan, hogy a 
transfusiós szövődmény lá tható  része egy nap a la tt le
zajlott, azonban feltehető, hogy mégsem volt te ljesen  
közömbös a betegre nézve. Az sem derül ki a közle
ményből, hogy a  beteg m ű té ti elkészítése csoportazonos 
vérrel történt-e. Ha igen, akkor az Rh-positív betegnél 
C, E, illetve c, d, vagy «-incom patibilitas á llo tt f e n n ; — 
esetleg szóbajöhet még А-alcsoport okozta összeférhe
tetlenség. Ha viszont 0-csoportú vért is kapott az A- 
csoportú beteg, akkor elképzelhető az is, hogy R h-in
com patibilitas h iányában is lé tre jö tt a  transfusiós szö
vődmény. Sajnálatos, hogy ennek pontos k ivizsgálása 
nem tö rénhete tt meg, illetve, nem já r t  biztos e re d 
ménnyel.

A m ásik  dolog a beteg kezelésével kapcsolatos. 
A bizonyítottan salm onellosisos m egbetegedés oki ke
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zelése term észetesen antibioticum ok adásálban áll. K ér
déses azonban, hogy adaequa t volt-e a  chlorociddal 
együ tt alkalm azott streptom ycinkezelés? Jaw etz vé le
m énye  szerint ugyanis az antibioticum kom binációk 
között vannak  olyanok, am elyek nem csak, hogy nem  
előnyösek, hanem  kifejezetten hátrányosak. Ilyen  a 
Streptomycin +  chloram phenicol kombináció is, k lin i
kai tapaszfalatok és á lla tk ísérle tek  alapján. B ár azóta 
m ár rám u ta ttak  arra  (Klein), hogy ezt nem  lehet ilyen 
m ereven leszögezni, m égis m eggondolkoztató L epper  
és Dowling  megfigyelése. U gyanis az 6 pneum ococcus- 
m eningitises nagy anyagukban a nagydosisiú pen icil
linnel kezeltek közül 30% ex itá lt, míg a  penicillin  
-j- aureom ycin kom binációval gyógyítottak közül 79%!

Fentiek alapján  szerzők esetében is s z o b á in  annak  
a  lehetőségére, hogy a chloram phenicol egyedüli adása  
jobb eredm énnyel já rh a to tt volna, m in t a  chlorocid 
+  streptom ycin combinatio, m iu tán  ennek a lk a lm a
zása nem  gyógyította meg, hanem , csupán h á tté rb e  szo
ríto tta  a Salm onella sa in t pau l infectiót. E rre  utal, 
hogy a betegség lefolyása so rán  11 esetben tenyészett 
ki a  kórokozó a  székletből, továbbá 1—1 esetben  a 

' paraaortás vérömlenyből, ille tve  sectio u tá n  az 
aneurysm a falából. A közlem ény szerint resisten tia- 
vizsgálat mindössze a legutóbbi alkalom m al tö rtén t. 
B ár az in  v itro  és in vivo resis ten tia  távolról sem  fedi 
m indig egym ást, mégis célszerű le tt volna a  diagnosis 
felállításátó l az exitusig e lte lt 7 hét folyam án a  ki
tenyészett kórokozók an tib io ticum resisten tia  v izsgála
tá t időnként elvégezni. Major László dr.

Nyíregyháza, kórház

C h l o r o c i d :  „ N e  r e p e t e t u r ? “

T. Szerkesztőség! Az O rvosi Hetilap 1959. 51. szá
m ában jelent meg a következő közlemény: Chlorocid 
(D-chloramphenicol) okozta panm yelophthisis. I r ta : 
T im affy Miklós dr.

Az 1849. oldal 3. bekezdésének 10. sorától a  követ
kezők olvashatók: „Bár a  beteg rákérdezésre sem 
m ondta, mégis feltehető, hogy a m ár egyszer k iv á lto tt 
chlorocidot (magánvényről lévén szó) az orvos ú jabb  
.repete tur’ jelölése nélkül a  gyógyszerész ú jból k iad ta .”

Ism eretes, hogy a chlorocid egy kereszttel m egjelö lt 
gyógyszer és a 8360—2/1954. (Eü. K. 5.) Eü. M. szám ú 
utasítás 12 §. (2) és (5) bekezdése értelm ében csak  a két 
kereszttel és az egy üres kereszttel m egjelö lt gyógy
szerekre vonatkozik az ism étlési tilalom, teh á t a  ke
reszt nélküli és az egy kereszttel jelölt gyógyszerek 
vényre újból kiadhatók.

Éppen ezért egyrészről é rthe te tlen  a gyógyszerésze
ket é r t felesleges inszinuáció és m ásrészről vélem é
nyem  szerin t helytelen a „rákérdezett” betegben azt 
a h ite t kelteni, hogy a  gyógyszerész szabály talanu l 
já r t  el, am ikor a fennálló rendelkezések érte lm ében  az 
ism ételten kiadható gyógyszert jogosan expediálta.

A chloram phenicolt — feltalá lása u tán  — nem 
ta lá lták  toxicusnak, de 1950-től m ár vo ltak  o lyan or
vosok, akik  alkalm azása esetén  lá ttak  valóban toxicus 
hatást.

A m ennyiben valam elyik  orvos úgy gondolja, hogy 
szükséges a  chloram phenicol ism ételt k iadásá t m eg
akadályozni, úgy a fent idéze tt utasítás 16. §. (3) be
kezdése értelm ében a  vény a „ne repe tetu r” jelzéssel 
lá tható  el .

Bizonyosak vagyunk abban , hogy a gyógyszertárak 
akkor nem  fogják m egism ételni a  vényt.

V értes Imre dr.
a Fóv. T an. Gyógyszertári K özpontja 

főgyógyszerésze 
*

A  Szerkesztőség m egjegyzése: Dr. V értes Im rén ek  
a chlorocid gyógyszertári kiszolgálásával kapcsolatos 
észrevétele helyes. Egyben fe lh ív ja  a  figyelm et, hogy 
ez idő szerint a betegek az  SZTK keretén k ív ü l k o r
látlanul, orvosi ellenőrzés nélkü l hozzájuthatnak a 
gyógyszerhez.

A kétségtelenül k ivá ló  hatású  szer e lterjed t,

azonban az egyálta lában  nem  lebecsülhető m ellékha
tását granulocytopenia, throm bocytopenia, pannyelo- 
pathia) még az orvosok egy része sem veszi 
kellően figyelem be. Mivel gyakran a penicillinnel 
egyező indikációs te rü le te t foglal el, sőt sokszor a be
tegek orvosi tan ács nélkül, m inden lázas állapotban 
egym ásnak a ján lják  és adják, m indenképpen indokolt, 
hogy adagolása orvosi vélem ényhez legyen kötve.

T ehát a „ne rep e te tu r” m egjelölés bevezetése in
dokoltnak m ondható.

KÖNYVISMERTETÉS
Kazanjian and Converse: The surgical treatment 

of facial injuries. The W illiam  and W ilkins Company, 
Baltimore, 1959. 1110 oldal, 1155 ábra. 22.— Dollár.

A plasztikai sebészetről ír t  m unkák között külön 
helyet foglal el a m ost m ásodik kiadásban m egjelent 
arcelváltozások gyógyításáról és kezeléséről, szóló h a
talm as könyv (az első kiadás 1949-ben je len t meg), 
am elyet a ké t legkiválóbb és legism ertebb am erikai 
plasztikus sebész, K azanjian  és Converse írt. H atalm as 
anyagot dolgoznak fel. Nem az öndicséreten van a 
hangsúly, m intahogyan azt a szakm ai m unkák egy ré
szében, a  m ű té t elő tti és u táni képek dem onstrálásából 
tapasztalhatjuk . Ebben a m űben nem  a  „kitűnő” ered
m ények b em utatása  a lényeges, hanem  a  tudom ányos 
és technikai felkészültség, am ely a  jó eredm ények elő
feltétele. A szerzők nagy tapasztalataikból olyan kö
vetkeztetéseket tudnak  levonni, am elyek m indinkább 
m egerősítik a  p lasztikai sebészet tudom ányos alapjait. 
Ez a szakm a am ely egyike a  legősibb orvosi m űködé
seknek, való jában  a  ké t utolsó v ilágháborúban v á lt 
szükséges speciális szakm ává. M a m ár ezen a  té ren  
annyi problém a vetődik  fel, hogy csak az tud  ezeken 
ú rrá  lenni, ak i kizárólag ezzel a  kérdéssel foglalkozik. 
Ennek az állítá snak  helyességét K azanjian—Converse 
könyve élénken bizonyítja. M ár a  könyv első fejezete 
olyan alaposan és részletesen tá rgya lja  a  koponya és az 
arc fejlődését, alakulását, anatóm iáját, valam in t az arc 
bőrének m im ikájá t, illetőleg szerkezetét, ahogyan az t 
csak a specia listának  kell tudni: a  plasztikai m ű té tek 
nél fontos szerepet já tszik  a  bőr sajátossága, a redő- 
zete, ráncai és az ún. Langer-féle vonalak. A sebgyó
gyulás, am elyről a  következő fejezet szól, és különösen 
jelentős az arcsebészetben, tek in te tte l az esztétikai kö
vetelm ényekre. Az általános m űtéti elveket tárgyaló  
fejezet röviden ism erteti az ism ert problém ákat. A kö
vetkező fejezet sürgős beavatkozásokról szól, am elyet 
a  nem specia listának  sérüléseknél el kell végezni. Kb 
200 oldalon á t foglalkozik a  könyv az egyes koponya
csontok törésével és azok különböző módon történő ke
zelésével. Számos új e ljá rás t és m ódosítást m u ta tnak  
be, am elyekkel igyekeznek egyszerűsíteni a  néha bo
nyolult repoziciós és fixációs eljárásokat. Külön f e je 
zet foglalkozik a gyerm ekkori arcsérülésekkel és a ko
ponyacsontok törésével. Igen értékesek  és hasznosak az 
útbaigazítások, am elyeket egy külön fejezetben tá rgya l
nak a koponyacsontok speciális röntgenezéséről. Ez 
azért lényeges, m ert gyakran a  sebésznek kell ú tbaiga
zítást adni a  röntgenologus szám ára m iképpen lehet 
egy speciális tá ja t  lefényképezni, illetőleg m it és ho
gyan kell lá tn i, h a  a  beavatkozást helyesen ak a rja  in 
dikálni. E zekután a különböző bőrtransplantációkról 
írnak  ők anélkül azonban, hogy egy bizonyos e ljárás 
m ellett á llnának  ki. Mindig a defektus helye és nagy
sága, valam in t m ilyensége m u ta t rá  a legered
m ényesebbnek és leghelyesebbnek vélt transplantációs 
eljárásokra. A  könyv m ásodik fele az egyes arcrészek 
plasztikájának  van szentelve. Végezetül külön fejezet 
foglalkozik az arcégésekkel és azok plasztikájával, v a 
lam int a  prothezises pótlásokkal. Meg kell jegyezni, 
hogy a kozm etikai arcplasztika, így az orr és fü lp laszti
kák aránylag  igen kevés helyet foglal el a könyvben; 
az arcráncok  eltávolításának  m űtétjérő l nem  is esik 
szó. Az o rr  esztétikai defektus p lasztikájának  külön
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böző m ódjait röviden ism ertetik  és i t t  Réthi A urél pro
fesszor orrcsúcs korrekciójának eljárása is m éltó  he
lyet kapott. Az arc veleszületett rendellenességei, így 
elsősorban az a jak - és szájpadhasadás a könyvben nem 
szerepelnek. Ez olyan nagy és speciális kérdés, am elyet 
szerzők ennek a könyvnek a keretébe beszorítani nem 
akartak , az  a jak - és szájpadhasadás másodlagos korrek 
ciós m űtété irő l azonban beszámolnak. A könyv értékét 
különösen em eli az igen sok dem onstratív  sem atikus 
rajz. M űtét elő tti és u tán i fényképek bem utatása m ini
m um ra redukálódott és csak akkor kap tak  helyet, ha 
egy-egy eljárás dem onstrálásához elengedhetetlenül 
szükségesnek m utatkozott. Ez a  kézikönyv nem 
hiányozhat sem  a szaksebész, sem a  traum atológus, 
sem azon sebészek könyvtárából, akik néha kénytele
nek plasztikai m ű té te t is végezni.

Berndorfer A lfréd  dr.

H Í R E K
Meghívó a M agyar Derm atológiai T ársulat, m int 

az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Bőrgyógyász 
Szakcsoportja 1960. április hó 23-án, szom baton dél
után 6 órakor a Fogászati K linika (VIII., M ária u. 52) 
tanterm ében ta rtandó  t u d o m á n y o s  ü l é s é r e .  
1. Betegbem utatás. 2. M árton Kálm án: A ntih istam in 
károsodások.

A TBC Szakcsoport Tudományos Bizottsága 1960.
április 26-án du. 6 órakor kerekasztal-konferenciát 
rendez a güm őkór klinikai aktiv itásának kérdéséről 
(a ny ilván tartásbavéte l kritérium ai). Vezeti B ará t Irén 
dr. A konferencia helye: Sem m elweis-terem  (VIII., 
Szentkirályi utca 21).

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
<-------------------— _ _ —  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(699)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  O r s z á g o s  T e s t n e v e l é s -  é s  S p o r t 

e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t b e n  E . 108. k u l c s s z á m ú  s z e r v e z é s i  o s z t á l y 
v e ze tő i á l l á s r a .  S z e r v e z é s i  é s  s p o r to r v o s i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e l 
k e z ő k  p á l y á z a t u k a t ,  j e l e n  h i r d e t m é n y  m e g je l e n é s é tő l  s z á m í t o t t  
15 n a p o n  b e l ü l ,  a z  I n t é z e t  i g a z g a tó - f ő o r v o s á h o z  n y ú j t s á k  b e .

H ajd ú  F eren c  dr. i g a z g a tó - f ő o r v o s

K e sz th e ly i J árási T an ács K órh áza , K e s z th e l y  CÍ00)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  m e g ü r e s e d e t t  h é v í z i  é s  v á r v ö l g y i  

k ö rzeti o rv o si á l l á s o k r a .  M in d k é t  á l l á s  j a v a d a l m a z á s a  a z  E . 181. 
k u l c s s z á m  s z e r i n t i ,  a m e l y h e z  100.— F t  p ó td i j  é s  ú t i  á t a l á n y  is  
k a p c s o l ó d ik .  A  h é v í z i  k ö r z e t i  o r v o s  r é s z é r e  a z o n n a l  e l f o g l a l 
h a t ó  3 s z o b á s ,  ö s s z k o m f o r to s ,  k ö z m ű v e s  s z o lg á la t i  l a k á s  r e n 
d e l k e z é s r e  á l l .  V á r v ö lg y ö n  2 s z o b á s ,  ö s s z k o m f o r to s ,  ú j o n n a n  
é p í t e t t  o r v o s l a k á s  a z o n n a l  b e k ö l tö z h e t ő .  M in d k é t  k ö r z e t i  o r 
v o s i  á l l á s  m e l l é  4 ó r á s  o r v o s í r n o k i  á l l á s  is  s z e r v e z v e  v a n .  
A  p á l y á z ó k  f e l s z e r e l t  k é r e l m ü k e t  e  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é 
t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  a  K e s z th e l y i  J á r á s i  T a n á c s  V B  
E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á h o z  n y ú j t s á k  b e .

F rits  A lb er t dr. j á r á s i  f ő o r v o s  h .

s (701)
A  M is k o lc i  J á r á s i  T a n á c s  V B  (M is k o lc , F a z e k a s  u .  2. s z . 

Ш .  e m .)  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e tő j e  p á l y á z a t o t  h i r 
d et: 1. a z  E . 180. k u l c s s z á m ú  sa jó b á b o n y i ( c s a t o l t  k ö z s é g :

S a jó ecseg ) k ö r z e t i o r v o s i á l l á s r a .  A l a p b é r :  2250.— F t ,  p ó td i j  
100,— F t ,  f u v a r á t a l á n y  270 — F t .  H á r o m s z o b á s  ö s s z k o m f o r to s  
m o d e m  l a k á s  r e n d e l k e z é s r e  á l l .  M is k o lc c a l  a u t ó b u s z j á r a t  k ö t i  
ö s s z e .  2. a z  E . 180. k u l c s s z á m ú  s a j ó s z e n t p é t e r i  IV . k ö r z e t i  o r 
v o s i  á l l á s r a .  K é t s z o b á s  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s  r e n d e l k e z é s r e  á l l .  
3. a z  E . 183. k u l c s s z á m ú  k o n d ó i  b á n y a ü z e m !  k ö r z e t i  o r v o s i  
á l l á s r a .  A  k ö z s é g b e n  s z é p ,  m o d e r n  r e n d e l ő - v á r ó  h e l y i s é g  v a n .  
A  b á n y a ü z e m  k é t s z o b á s  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t  b i z t o s í t  S a jó -  
s z e n t p é t e r e n ,  a h o n n a n  a  k o n d ó i  k ö r z e t  e l l á t h a t ó  i d e ig l e n e s e n .  
A u t ó b u s z j á r a t  v a n .  A z  E . 183. k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő  i l l e t m é 
n y e n  f e l ü l  300.— F t  b á n y a k ö r z e t i  p ó td í j  j á r .  A z  o r v o s  j ó  m u n 
k á j á t ó l  f ü g g ő e n ,  a z  E g é s z s é g ü g y i  M in i s z t é r iu m tó l  6000—10 000 F t  
j u t a l o m b a n  r é s z e s ü l h e t .  4. a z  E . 182. k u l c s s z á m ú  b ü k k s z e n t -  
k eresz ti k ö rzeti o rv o si á l l á s r a  ( c s a t o l t  k ö z s é g e k :  B ü k k s z e n t -  
l á s z ló  é s  R é p á s h u t a ) .  A l a p b é r  1930.— F t ,  p ó t l é k  100.— F t ,  f u v a r 
á t a l á n y  658.— F t .  K é t  s z o b a ,  k o n y h á s  l a k á s  n a g y  e l ő s z o b á v a l ,  
r e n d e l ő -  é s  v á r ó - s z o b á v a l  r e n d e l k e z é s r e  á l l .  A  k ö r z e t h e z  t a r 
to z ó  k ö z s é g e k  m a g a s l a t i  f e k v é s ű e k ,  i g e n  s z é p .  j ó  l e v e g ő j ű  v i
d é k e n  v a n n a k .  M is k o lc r ó l  a u t ó b u s s z a l  m e g k ö z e l í h e tő .  A  k e l 
l ő e n  f e l s z e r e l t  k é r v é n y e k e t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á 
m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  k e l l  b e n y ú j t a n i .

J e sz tr e b é n y i E rnő dr. j á r á s i  f ő o r v o s

\702)
S ü m e g i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e 

z e tő j e  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t ,  
n e l y e t t e s s e l  b e t ö l t ö t t  sü m e g i k ó rh á z ig a zg a tó i á l l á s r a .  A z  á l l á s  
k u l c s s z á m a  E . 104. S e b é s z s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .  L a 
k á s  e g y e lő r e  n e m  b i z t o s í t h a t ó .  P á l y á z a t i  k é r e l m e t  a  h i r d e t 
m é n y  m e g je l e n é s é tő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  C s o p o r tu n k h o z  
k e l l  b e n y ú jta n i. R o th stä d ter  G yörgy  dr. j á r á s i  f ő o r v o s

(703)
A  G ö d ö l lő i  J á r á s i  T a n á c s  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a  p á l y á z a 

to t  h i r d e t  a  G ö d ö l lő  s z é k h e l l y e l  m e g ü r e s e d e t t  k ö z e g é s z sé g ü g y i  
fe lü g y e lő i II. á l l á s r a .  E g ész sé g ü g y i C sop ort v eze tő

S zarvasi J á rá si T an ács V B  E g ész ség ü g y i C sop ortja  (704)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  l e m o n d á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  k o n d o 

ros! k ö rzeti o rv o si á l l á s r a .  A z  á l l á s  j a v a d a l m a  h a v i  2100:- F t ,  
t a n y a i  p ó t l é k  é s  e g y é l j  t ö r v é n y e s  i l l e t m é n y e k .  H á r o m s z o b á s  
l a k á s  r e n d e l ő v e l  é s  v á r ó v a l  r e n d e l k e z é s r e  á l l .  S z a b á l y s z e r ű e n  
f e l s z e r e l t  p á l y á z a t o t  a  m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e l ü l  
a m e g h i r d e t ő  s z e r v h e z  k e l l  m e g k ü ld e n i .

K ra jc so v ics  P á l dr. j á r á s i  f ő o r v o s
(705)

P u t n o k i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e 
z e tő j e  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a l á b b i  á l l á s o k r a :  E . 147. k u l c s s z á m ú  
já rá si A K F П . I l l e t m é n y  h a v i  3000,— F t ,  400,— F t  f u v a r á t a l á n y .  
E . 180. k u l c s s z .  P u tn o k  III. k ö rzeti orvosi. I l l e t m é n y  2 4 0 0 .-F t, 
300.— F t  p ó t l é k  é s  337.— F t  f u v a r á t a l á n y .  K ü l k ö z s é g e k :  H é t .  
S a jó m e r c s e .  E . 182. k u l c s s z .  k e le m é r i k ö rzeti o rv o si. I l l e t m é n y  
1900.— F t ,  300.— F t  p ó t l é k  é s  516.— F t  f u v a r á t a l á n y .  K ü lk ö z s é 
gek : G ö m ö r s z ö l lő s ,  S z u h a f ő ,  A ls ó s z u h a ,  Z á d o r f a lv a .  E .  182. 
k u l c s s z .  r a g á ly i k ö rzeti o r v o s i. I l l e t m é n y  1 9 0 0 .-  F t .  3 0 0 .-  F t  
p ó t l é k  é s  596.— F t  f u v a r á t a l á n y .  K ü lk ö z s é g e k :  A g g te l e k ,  T r i z s ,  
I m o la ,  K á r ó ,  Z u b o g y .  K e l e m é r e n  é s  R a g á ly o n  h á r o m s z o b á s  
la k á s  é s  r e n d e l ő  b i z to s í t o t t .  P u t n o k o n  l a k á s  r ö v i d e s e n  b i z t o s í 
t o t t  le s z .  O r v o s  h á z a s p á r  p á l y á z a t a  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l .

A  p i n c e h e l y i  k ó r h á z b a n  m e g ü r e s e d e t t  E „  215. k u l c s s z á m ú  
sza k k é p z ett m ű tő sa ssz isz te n s i á l l á s r a  p á l y á z a t o t  h i r d e t e k .  A z  
á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a tó .  K é r v é n y t  é s  é l e t r a j z o t ,  a  k ó r h á z -  
i g a z g a tó h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

P ila sz a n o v ic h  T iv a d a r  dr. k ó r h á z i g a z g a tó - f ő o r v o s

1. A z  E g é s z s é g ü g y i  M in i s z t é r iu m  I I I .  G y ó g y í tó - m e g e l ő z ő  
i n t é z m é n y e k  f ő o s z t á ly a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  E .  130. k u l c s s z á m ú  
M u n k a k é p e s s é g c s ö k k e n é s t  V é le m é n y e z ő  O r v o s i  B iz o t t s á g o k  
o r s z á g o s  I g a z g a tó i  á l l á s á r a .  — 2. A  M u n k a k é p e s s é g c s ö k k e n é s t  
V é le m é n y e z ő  O r v o s i  B iz o t t s á g o k  O r s z á g o s  K ö z p o n t j á n a k  m e g 
b í z o t t  o r s z á g o s  i g a z g a t ó j a  ( B u d a p e s t  V i l i . ,  M e z ő  I m r e  u .  19/a) 
p á l y á z a t o t  h i r d e t  B u d a p e s t ,  D e b r e c e n ,  M is k o lc ,  P é c s ,  G y ő r  v á 
r o s o k b a n  s z e r v e z é s  a l a t t  á l l ó  E . 132. k u l c s s z á m ú  M u n k a k é p e s 
s é g c s ö k k e n é s t  V é le m é n y e z ő  O r v o s i  B iz o t t s á g i  ( m á s o d f o k ú  o r 
v o s i  b iz o t t s á g )  f ő o r v o s i  á l l á s o k r a .  A z  á l l á s s a l  j á r ó  i l l e t m é n y  
h a v i  3600.— F t  a l a p b é r .  M u n k a i d ő  6 ó r a .  B e l g y ó g y á s z  v a g y  s e 
b é s z i  s z a k k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .  A  f e n t  m e g h i r d e t e t t  á l l á s o k r a  
a  135/1955. (E ü . K . 10.) E ü . M . s z á m ú  u t a s í t á s b a n  m e g h a t á r o z o t t  
o k m á n y o k k a l  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r v é n y e k e t  a  h i r d e t m é n y e k  
k ö z z é t é t e l é tő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a l a t t  — m u n k a v i s z o n y b a n  á l l ó k 
n a k  a  s z o lg á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  — a  p á l y á z a t o t  m e g h i r d e t ő  
s z e r v h e z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

F e le lő s  k ia d ó : a  M ed icina  E g ész ség ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a zg a tó ja . — M egjelen t 11 800 p é ld á n y b a n .  
K ia d ó h iv a ta l:  M ed icina  E g ész ség ü g y i K ö n y v k ia d ó , B u d a p est V ., B e lo ia n n isz  u . 8. — T elefo n : 122—650.

M. N . B . eg y szá m la szá m : 69.915,272—46.
6 0 .1267  A th en a eu m  N y o m d a , B u d a p est (F. v .  S o p ron i B éla )

T erjeszti a M agyar P o sta . E lő fiz e th e tő  a P o sta  K ö zp o n ti H irlap irod áján á l (B u d a p est V . kér ., J ó z se f  nád or  tér  1.) é s  b á rm e ly  
p o sta h iv a ta ln á l. E lő fiz e té s i díj V* évre  30.— Ft. C sek k szá m la szá m : e g y én i 61273, k ö z ü le ti 61066 (v a g y  átu ta lán  a M N B 47. sz.

fo ly ó sz á m lá i ára).
S zerk esz tő ség : B u d a p est V ., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, ha n em  fe le l:  122—765,
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ORVOSI HETILAP 1960. 16.

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Id ő p o n t R endező T á r g y

1 9 6 0 .  
á p r .  1 9 . 
k e d d .

O rsz . K ö zeg észség - 
ü g y i  I n té z e t .  IX . 
G y á li  ú t  2  — 6. Á -é p . 
N a g y  te r e m

d é l u t á n  
2  ó r a

A z  I n t é z e t  t u d o m á 
n y o s  d o lg o z ó i

1. K u b i n y i  L á s z ló  d r . :  Iv ó v íz  á l t a l  t e r j e s z t e t t  j á r v á n y o k  M a g y a r -  
o r s z á g o n  a z  u to l s ó  1 0  é v b e n . 2 . C z a b a la y  L á s z ló :  A  k ö z le k e d é s i  
z a j  v iz s g á la t a  B u d a p e s t e n .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 0 . 
s z e r d a .

0

S z e g e d .
B ő rk l in ik a , t a n te r e m

d é l u t á n  
6  ó r a

S z e g e d i  O r v o s - E g é s z 
s é g ü g y i  S z a k s z e r v e z e t  
T  i i d o m á n y o s  
C s o p o r t ja

B e m u t a tá s :  1 .  K o c s i s  G y ö r g y  é s  J á k ó  J á n o s :  C o n tin o u s  e le c / r o -  
p h o re s is  k é s z ü lé k .  ( 6 ’) 2 . T o m i ig  I l o n a  é s  C s i l l i k  B e r t a la n :  A  
n e u r o t r o p h is m u s  s z e r e p e  a  v e lő s h ü v e ly  o r g a n i s a t ió j á n a k  f e n n 
t a r t á s á b a n .  (6 ’) E l ő a d á s :  1 . B o r o s  I m r e  é s  F e k e te  I s t v á n :  S te r o id -  
n a r c o s is  a  n ő g y ó g y á s z a tb a n .  (15*) 2 . Á b r á n d i  E n d r e :  F l u o t h a n  
n a r c o s i s s a l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a in k .  (1 0 ’) 3 . W i n t e r  M i k l ó s :  A  
n e p h r o s is - s y n d r o m a  id ő s z e r ű  k é rd é s e i .  (30*)

1 9 6 0 .  
á p r .  2 1 . 
c s ü tö r tö k .

P é t e r i  у  S á n d o r  u . 
K ó rh á z .  V l I .P é t e r f y  
S á n d o r  u . 12  — 16.
IV . e m . T a n á c s te r e m

d é l u t á n  
1 ó r a

T u d o m á n y o s  c s o p o r t 1. B r a u n  S á n d o r  d r . :  K l in ik o - p a th o ló g ia i  k o n fe re n c ia .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 1 . 
c s ü tö r tö k .

U z s o k i u . K ó rh á z .  
X IV . U z s o k i u .  2 9 . 
K u l tú r t e r e m

d é l u t á n  
1 ó r a

U z s o k i  u .  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e

S z a lo n ta y  K á r o l y  d r . :  A  d ia s to lé s  z ö r e j r ő l .  H o r v á th  F e r e n c  d r .:  
H a s i  k a t a s z t r ó f á t  u t á n z ó  s z ív in f a r k tu s  d if fe re n c iá l  d ia g n ó z is a .

1 9 6 0 . 
á p r .  21 . 
c s ü tö r tö k .

D e b r e c e n .
I . sz . B e lk l in ik a ,  
t a n te r e m

d é l u t á n  
y2 6  ó r a

D e b r e c e n i  O r v o s tu d .  
E g y e te m

B e m u ta t á s o k  : 1 . C s o r b a  S á n d o r  é s  K a r m a z s i n  L á s z ló :  O s te o g e n e s is  
im p e r f e c ta .  (1 0 ’) 2 . S z e n d r ő i  L á s z ló :  I s o l á l t  g y o m o r  ly m p h o g r a 
n u lo m a to s is  g y ó g y u l t  e s e t e .  (1 0 ’) E l ő a d á s o k :  1 . F ö ld e s  I s t v á n ,  
M é s z á r o s  L a jo s  é s  B o t h  G y ö r g y :  K ü lö n b ö z ő  p h o s p h a te s t e r e k  
h a t á s a  a z  e p ip h is is  p o rc o g ó ra .  ( l ő ’) 2 . B e r t a  I s t v á n  é s  P a t k ó  J ó z s e f :  
O r th o v o l t - t h e r á p i á s  d o s is - é r té k e k  m e g h a tá r o z á s a  k é m ia i  m ó d s z e r 
r e l .  (1 5 ’) 3 . M o h á c s i  L á s z ló  és  N a g y  T ib o r :  K ís é r le te s  h a s i  ö s s z e 
n ö v é s e k  k e z e lé s e  p la s m a l 'i lm m e l .  (1 5 ’)

1 9 6 0 .  
á p r .  2 1 . 
c s ü tö r tö k .

B u d a p e s t  IX .H ő g y e s  
E n d r e  u .  7 ,T a n te r e m

d é l u t á n  
/47 ó r a

G y ó g y s z e r é s z  S z a k 
c s o p o r t

T a m á s k a  L ő r i n c  d r . :  Ú j  t í p u s ú  in fú z ió s  o ld a to k  k é s z í té s e  a  k ó r 
h á z i  g y ó g y s z e r é s z i  g y a k o r l a tb a n .  F e l k é r t  h o z z á sz ó ló  : B o d a  
D o m o n k o s  d r .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 1 .
c s ü tö r tö k .

O rsz . O r v o s tö r té n e t i  
K ö n y v tá r .
I I .  T ö rö k  u .  12.

d é l u t á n  
8  ó r a

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

S z é k e l y  S á n d o r  d r . :  C s e h o v  és  a  tu b e r c u lo s is .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 1 . 
c s ü tö r tö k .

S e m m e l w e is - te re m . 
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  j

d é l u t á n  
8  ó r a

R a d i o ló g u s  S z a k 
c s o p o r t

G o rá c z  I s t v á n  d r .:  I n t r a c r a n i á l i s  k ó ro s  m e sz e s e d é n e k . (1 5 ’) V a s v a r i  
J e n ő  d r .  é s  H o r v á th  N á n d o r  d r .:  Ü j e l j á r á s  é s  e s z k ö z  a n g io g r á f iá s  
é s  t r a u m á s  k é t i r á n y ú  fe lv é te le k  k é s z í té s é re . (1 5 ’) S á r m a i  E r n ő  
d r .  é s  N y ú l - T ó t h  P á l  d r . :  B e s z á m o ló  e g y e s  s y p h il i s e s  b e t e g e k  
c s o n tr e n d s z e r é n  é s z l e lh e tő  t r a b e c u la r s c l e r o t ik u s  e l v á l to z á s o k r ó l  
( 3 5 ’)

1 9 6 0 .  
á p r .  2 2 . 
p é n t e k .

S e m m e lw e is - te re m . 
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u .  21 .

d é l u t á n  
5 ó r a

B u d a p e s t i
O r v o s tu d o m á n y i
E g y e t e m

E lő a d á s  : F ö l d v á r i  F e r e n c  d r . é s  K á r o l y i  I s t v á n  d r .:  A  v e n e re á s  
h e l y z e t  M a g y a ro r s z á g o n , k ü lö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  s y p h i l i s r e .  A z  
I n t e r n a t io n a l  S o c ie ty  a g a in s t  V e n e re a l  D is e a s e s  a n d  T r e p a n o m a -  
to s e s  lo n d o n i  k o n g r e s s z u s á n  1 9 5 9 . X . 1 6 -á n  és a  le n in g r á d i  ö s s z -  
s z ö v e ts é g i  D e r m a to ló g u s  K o n g re s s z u s o n  19 5 9 . X I I .  1 9 -é n  m e g 
t a r t o t t  e lő a d á s o k  n y o m á n .  V i ta .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 3 . 
s z o m b a t .

O rsz . S p o r te g é s z s é g 
ü g y i  I n té z e t ,  k u l t ú r 
te r e m .  X I I .
A lk o tá s  u .  48 .

d é l e lő t t  
1 0  ó r a

O rs z . S p o r te g é s z s é g 
ü g y i  I n t é z e t  o r v o s a i

1 . M á l n á s y  J ó z s e f  d r . :  P o r t io - e lv á l to z á s o k  k o lp o s z k o p o s  v iz s g á 
l a t a .  2 . S o m o g y v á r i  K á r o l y  d r . :  A  d i r e k t  n a g y í tá s  é s  k e m é n y s u g á r -  
t e c h n ik a  s z e r e p e  a  r ö n tg e n d ia g n o s z t ik á b a n .

1 9 6 0 .  
á p r .  23 . 
s z o m b a t .

• I V .  sz . S e b é s z e t i '  
K l in ik a .  X I I .  
V á ro s m a jo r  u .  68 .

d é l e lő t t  
1 0  ó r a

I V .  s z .  S e b é s z e t i  
K l i n i k a

B e m u ta t á s s a l  e g y b e k ö tö t t  c o l lo q u iu m .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 5 . 
h é t fő .

S e m m e lw e is - te re m . 
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u . 21 .

d é l u t f t i
6  ó r a

E g é s z s é g ü g y i
S z e r v e z é s i
S z a k c s o p o r t

i *
S i m o n o v i t s  I s t v á n  d r . :  A  s z o v je t  e g é s z s é g ü g y  n é h á n y  s z e rv e z é s i  
k é rd é s e .

1 9 6 0 .  
á p r .  27 . 
s z e r d a .

S z e g e d .
B ő rk lin ik a ,  t a n te r e m

I

d é l u t á n  
6  ó r a

S z e g e d i  O r v o s - E g é s z 
s é g ü g y  i S z a k s z e r v e z e t  
T u d o m á n y o s  
C s o p o r t ja

B e m u t a tá s :  1 . Ö k r ö s  J ó z s e f :  S z o k a t la n  p y e lo v e n o s u s  r e f lu x  r ö n t 
g e n k é p e .  ( 5 ’) 2 . K ú r á i  J á n o s :  T u m o ro s  r ö n tg e n k é p e t  u tá n z ó  
h y p e r t r o p h iá s  g a s t r i t i s  ( 5 ’) 3 . P á ild y  L á s z l ó , K o v á c s  I s t v á n  é s  
S z e k e r e s  I s t v á n :  S u g á r v é d e lm i  s e g é d e s z k ö z ö k  a  g y e rm e k g y ó g y á 
s z a t i  r ö n tg e n o ló g iá b a n .  (1 0 ’) E l ő a d á s :  1 . S z e n e s  T ib o r :  C é lz o t t  
to m o g r a p h ia .  ( 2 0 ’) 2 . S ö v é n y i  E r v i n :  A  s p le n o p o r to g r a p h ia  k l i n ik a i  
je le n tő s é g e .  (1 0 ’) 3 . L é l e k  I m r e :  A  p o s t r e s e c t ió s  f á jd a lo m  d u o 
d e n a l is  e r e d e té r e  u t a ló  r ö n tg e n tü n e t e k .  (1 0 ’) 4 . B e r e k  L á s z l ó  : 
A d a to k  a  s ip o ly  t ö l t é s e s  r ö n tg e n v iz s g á la tá n a k  d i a g n o s z t ik a i  é r t é 
k é h e z  (1 2 ’) 5 . P á l d y  L á s z ló  é s  G a z d a g  I s t v á n :  A  s z im u l tá n  r é t e g -  
f e lv é te l i  e l j á r á s o k  je le n tő s é g e  a  c s e c s e m ő k  é s  g y e rm e k e k  r ö n tg e n -  
v iz s g á la t á b a n .  (1 0 ’)

1 9 6 0 .  
á p r .  28 . 
c s ü tö r tö k .

I . s z . S e b é s z e t i  
K lin ik a .
V I I I .  Ü llő i ú t  78 .

d é l u t á n  
6  ó r a

S e b é s z  S z a k c s o p o r t B e m u t a tá s o k :  K ó s  R u d o l f ,  R á t k a y  I s t v á n :  M e ta c a r p u s  é n c h o n d ro m a  
r a d i k á l i s  m ű t é t é n e k  e s e t e .  K e s z l e r  P á l ,  T e m e s v á r i  A n t a l :  M i t r a l i s  
s te n o s is  é s  b r o n c h ia l i s  c a . m i a t t  e g y  ü lé s b e n  v é g z e t t  c o m is s u ro -  
t o m ia  é s  p n e u m o n e k to m ia .  D u b e c z  S á n d o r  é s  N a g y  T i v a d a r  : 
H a s h im o to - f é le  s t r u m a  ly m p h o m a to s a .  E l ő a d á s o k :  K ö v e s  I s t v á n ,  
R ó n a y  P á l i  C s e n g ő d y  I . :  S z a b a d  g e n n y e s  h a s h á r t y a g y u l l a d á s  
k e z e lé s e  h a s ü r e g b e  j u t t a t o t t  a n t ib io t ik u m o k k a l .  ( J a n .  2 8 - ró l  e l 
m a r a d t  e lő a d á s .)  M ó r i t z  P á l  d r . :  H a s i  t ü n e t e k e t  o k o z ó  g e r in c -  
o s z lo p i é s  g e r in c v e lő i  m e g b e te g e d é s e k .
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y iie g je l enl a
„ R H E U M A T O L Ú G IA -B A L N E O L Ó G IA -

A L L E R G O L Ű G IA f !

Főszerkesztő: FARKAS  K Á R OL Y  dr.

A rheumás betegségek népegészségügyi és 
népgazdasági jelentősége egyre inkább növek
szik. Ebből a szempontból is jelentős a most 
meginduló szaklap.
A Rheuma Szakcsoport és a Belgyógyász Szak
csoport Allergia szekciójának hivatalos lapja 
a rheumás betegségek klinikai és laboratóriu
mi kutatási problémáival, a rheumás beteg
ségek és sok más betegség gyógyításában igen 
fontos balneotherápia és általában fizikothe- 
rápia speciális kérdéseivel, továbbá figye
lembe véve az allergiás mechanizmus fontos 
szerepét a betegségek, elsősorban a rheumás 
természetűek keletkezésében — az allergoló- 
gia gyakorlati és elméleti problémáival kíván 
foglalkozni.

Előfizetési ára fél évre 40,- Ft, egész évre 80,- Ft

★

Megrendelhető:

a „ M E D I C I N A ” Eg é s z s é g üg y i  Könyvki adó  Lapos z t á l yáná i ,  
Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8. Telefon: 318-969



A „MAGYAR TRAUMATOLÓGIA, 
ORTHOPAEDIA  
ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZIÉT"

1960. 1-es számának tartalma
Szántó György ár.: 10 év jelentősebb eredményei a traumatológiában.
Prof. Lorenz Bőhler dr.: A jól megszervezett baleseti sebészet nemzetgazdasági 

jelentősége.
Prof. Csaklin V. D.: Új műtéti eljárás coxitis tuberculosa és a medence egyes 

daganatai kezelésére.
Prof. Mudr. Novak Vladimir.: A fedett koponyaűri sérülések problémái.

KLI NI KAI  T A N U L M Á N Y O K :
Manninger Jenő dr., Szabó László dr., Kazár György dr.: A medialis varus (adduc- 

tiós) combnyaktörés.
Berente’y György dr., Kalabay László dr., Megyesi Zoltán dr.: A combnyakálizületek 

kezelésében szerzett tapasztalataink.
Zoltán János dr.: A lokális lebenyplasztikáról.
Barabás Csaba dr., Berend Endre dr.: Tapasztalataink a Brittain-féle ischio-femo- 

rális arthrodesissel.

R H E U M A T O L O G I A
B A L N E O L Ó G I A

A L L E R G O L Ó G I A
most megjelent 1960. 1-es számának tartalma:

Schulhof Ödön dr. : A mozgásszervek és a gyomor-bél-rendszer betegségeinek né
hány kapcsolatáról.

Forgács Péter dr. : A Cortison therápia néhány kórélettani kérdéséről.
Gáspárdy Géza dr. : Bányay Barna és Vida Margit dr.: A cukoranyagcsere zavara 

rheumatoid arthritis esetén.
Bobkó György dr.: Adatok a periarthritis humeroscapularis aethiológiájához és 

pathogenesiséhez.
Kovács László dr.: A lumbosacralis röntgenleletek klinikai értékelése.
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Fővárosi László kórház, a Fővárosi Korányilkórház mérgezési osztálya és a Magyar Néphadsereg'Eii. Szolgálata

A tartós gép i m este r sé g e s  lé le g e z te té s  helye a z  a lta tó szerm érg ezések
k eze lé séb en

írta: BODA DO MO KOS ár., MU RÁN YI L Á S Z L Ó  ár., L Á Z Á R  IM RE dr., S Z I J  J ÁRTÓ OL I V É R  ár. és
VERES D E Z S Ő  ár.

Régóta ismeretes, hogy az altatószermérgezés
ben a halál közvetlen oka igen sokszor légzésbénu
lás. Ez a m egállapítás a közelmúltig még általában 
a változhatatlant, a kikerülhetetlen végzetet jelen
tette, de m a — a tartós gépi mesterséges légzés 
korszerű módszereinek birtokában — döntő fordu
lat lehetőségét rejti magában, a m a is még oly 
nagyszámú halálos áldozatot követelő, világszerte 
annyira gyakori mérgezés kezelésében. E remé
nyekhez alapot is szolgáltattak Kirkeghrd (20) vizs
gálatai, am ikor m egállapítást nyert, hogy kísérleti 
állatok egyidejű mesterséges lélegeztetéssel altató
szerek halálos adagjának többszörösét is elviselik.

A mesterséges lélegeztetésnek az altatószer
mérgezettek kezelésében hosszú előzménye van (2, 
4, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 25). Alig van olyan mű
fogás vagy lélegeztető eljárás, amelyet ezen a te
rületen ki ne próbáltak volna. A módszerek töké
letesedésének újabb állomásait újabb és újabb 
közlemények jelezték a mérgezések irodalmában is. 
A beszámolók — bármilyen módszert is használtak 
— elég egyöntetűen arra  a megállapításra jutot
tak, hogy adott esetben a mesterséges lélegeztetés 
életmentő eljárás lehet és az altatószermérgezettek 
kezelése a különféle lélegeztető eljárások egyik leg- 
hálásabb területe. Hazánkban az interm ittálóan 
pozitív nyomású lélegeztetés sikeres alkalmazásáról 
nemrégiben Csíky és Bérei (14) számoltak be.

Az eddigi közlésekre az jellemző, hogy a mes
terséges lélegeztetést a respirációs funkció objek
tív ellenőrzése nélkül, klinikai tünetek alapján vé
gezték. Érthető módon így az ilyen kezelés nem 
válhatott jól kézben ta rto tt rutin-eljárássá, meg
m aradt a sürgős veszélyhelyzetnek megfelelő im
provizált elsősegélynek és csaknem kizárólag a 
légzésbénulás bekövetkezésének pillanatában, az 
asphyxia állapotában került alkalmazásra.

A gépi mesterséges lélegeztetés módszerei az 
utóbbi időben rendkívül fejlődésen m entek keresz
tül. A technikai feltételek tökéletesedésével, vala
m int a  rendszeres ellenőrző vizsgálatokkal történő 
kezeléssel ma m ár a betegek hónapokon keresztül 
károsodás nélkül lélegeztethetek. Az ilyen eljárás 
értéke m ár eddig is a kórképek sorozatában bizo
nyítást nyert, indikációs területe egyre bővül (6, 7).

Mi jelenlegi vizsgálatainkban abból a gondo
latból indultunk ki, hogy az altatószermérgezésben 
az apnoe, az asphyxia, a respirációs zavar legvégső 
szakasza, ekkor m ár a gépi lélegeztetés optimális 
idejét elmulasztottuk. Ennek érdekében a súlyos 
m érgezettek légzését rendszeresen ellenőrizni kell 
és a kezelést el kell kezdeni, am ikor a hypoventi- 
láció objektív módon igazolható. Maga a gépi léle
geztetés pedig a kezelés ártalm ai és a szövődmé
nyek elhárítása érdekében szintén csak a respirá
ciós funkció további rendszeres ellenőrzése és mé
rések objektív mérési adatok alapján való szabá
lyozása útján lehetséges. Ebben a m unkában az 
ilyen módon történő kezelés értékét k ívántuk el
dönteni.

Vizsgálati módszer és hatóanyag

A  therapiás kísérletek végrehajtására a László- 
kórház respirációs osztálya és a Korányi-kórház mér
gezési osztálya, ill. a budapesti Közp. Honvéd-kórház 
hasonló osztálya között szoros munkaközösség alakult. 
A mérgezettek a László-kórház respirációs osztályára 
csak előzetes válogatás után kerültek. Az esetek kivá
logatása a mérgezési osztályokon történt. Itt maguk 
a toxikológus szakemberek néhány órától egy-két 
napig tartó megfigyelés és természetesen az eddig szo
kásos kezelésekre kapott válasz alapján döntöttek ar
ról, hogy valóban kritikus állapotban levő legsúlyo
sabb mérgezettről van-e szó. A respirációs osztályon 
a beteg megfigyelése és általános toxikológiai kezelése 
tovább folytatódott, kiegészítve most már a vitális 
funkciók klinikai jellemzőinek: a testhőnek, pulsus-
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Szám Név Kor Felv.
napja

Ápo
lási
nap

Gyógyszer
adag

Mérgezési
előzmény

ideje
Felvételi
állapot

Barbiturat-szint 
a vérben *

Eszmélet
lenség
idő

tartama

Tracheotomia
indicatio

Gépi lélegez
tetés módja 

és ideje
Kórlefolyás rövid összefoglalása

1. L. A-né 45 é. 1959. 
II. 10.

9 Dorlo- 
tyn 
12 g

24 óra Coma, asphy
xia (tracheoto- 
mizált)

2/13,9
3/8,5
4/4,9

3 nap Centrális lég
zési depresszió

Engst rom 
2 y2 nap

Átszállítás kézifújtatóval, teljes 
apnoeban. Szövődmény nélkül, 
egyenletesen gyógyult.

2. L. A. 47 é. 1959. 
III. 5.

6 Dorlo- 
tyn 
15 g

12 óra Coma, areflexia 
cyanozis

4/5,1 3 y 2 nap Mechanikus 
légzési akadály, 
nyelv hátra- 
csúszás, aspi
ráció

Engström 
3 nap

A megfigyelés ideje alatt bonta
kozik ki a hypoventilláció. Nyu
godt ébredés, egyenletes gyó
gyulás. Szövődmény neuritis n. 
med.

3. K. M. 47 é. 1959. 
III. 12.

i Sevenal
Somben

?

24 óra Coma, súlyos 
cyanosis, vny. 
nem mérhető, 
súlyos hypo- 
ventilláció

2 nap Súlyos hypo- 
ventilláció

Engström 
i/2 nap

Asphyxia állapotában érkezett, 
tapinthatatlan pulzussal, nem 
vérhető vny-sal. Egész életében 
súlyosan cyanoticus beteg cong. 
vitiummal. (Haematokrit 83% 1) 
Az azonnali műtét és gépi be- 
lélegeztetés csak egy nappal 
nyújtotta meg életét. Exitus.

7. A. J. 64 é. 1959. 
III. 19.

2 Sevenal
?

? Coma, súlyos 
légzési és kerin
gési depresszió

2/27,7 kb.
3 nap

Súlyos hypo- 
ventilláció

Engström 
2 nap

Terminalis állapotban, asphyxiá- 
ban érkezett, vérnyomás, pulzus 
nem volt mérhető. Ázonnali 
intubálás, majd tracheotomia és 
gépi légzés segítségével a szív
hangot még 2 napig tudtuk 
észlelni. Exitus.

9 T D. J. 29 é. 1959.
. IV. 7.

14 Sevenal 
25 g 
Dorlotyn 
6 g 

• ??

28 óra Coma, cornea 
reflex 0 .  Cya
nosis, erőltetett 
légzés, légutak- 
ban sok váladék

1/28,0, 2/19,4 
3/16,8, 4/16,2 
5/15,3 7/12,0 
8/9,8, 9/6,7

9 nap Fokozódó hypo- 
ventilláció. Sok 
légúti váladék

Engström 
8 nap

%

Egyike legsúlyosabb eseteinknek. 
Ismételt suicid-kísérlet nagy adag 
Ismételt suicid-kísérlet nagy 
adaggal. A súlyos és hosszú 
ideig tartó coma után szövőd
ményként csak múló kerato- 
conjungtivitist észleltünk. Gyó
gyult.

10.

10/a

B. Gy. 

B. Gy.

40 é.

40 é.

1959.
IV. 21. 
1959.

V. 2.

9

9

Sevenal,
Codein

■

/

12 óra Coma, cyanosis 
hypotermia 
Erőltetett lég
zés, zavart 
sensorium ex- 
siccalt, sok vá
ladék a lég- 
utakban

1/18,9, 3/11,3 
6/8,5
2/2,8, 3/1,9 
4/1,9

8 y2 nap 

4 nap

Hypoventilláció 
hurutos tünetek

Elektrospi- 
rator, 8 nap 
Elektrospi- 
rator, 9 nap

Anamnesisben tbc., thoracoplas- 
tica. Extrém súlyos intoxicatio. 
8 napig tartó coma és gépi 
lélegeztetés. Átmeneti javulás 
után feltisztult sensónium mel
lett anuria, vesetubulus nekrózis, 
később u ra em ia .  E szakaszban 
a gépi lélegeztetés ismét szüksé
gessé vált. Ezért a respirációs 
osztályra újból felvesszük. Ura
emia tünetei között. E x i ta l .

11. S. J.-né
,

27 é. 1959. 
IV. 7.

13 Dorlotyn 
12 g 
Belloid?

18 óra Coma, cornea 
reflex 0  mér
sékelt cyanosis

1/7,8, 2/5,0 Fokozódó hypo
ventilláció, sok 
légúti váladék

Elektrospi- 
rator, 3 nap

Súlyos légzési depresszió, 4 napos 
coma. Szövődményként a már 
a beszállításkor is meglevő glu- 
teális decubitis továbbterjedését 

1 észleltük. Gyógyult.
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szám nak, légzésszámnak, vérnyom ásnak, vizeletürítés
nek óránként való rendszeres feljegyzésével. Ezeken 
kívü l az átszállítás u tán  azonnal, a  későbbiekben is 
rendszeresen, eleinte 2 óránként, de később is naponta 
többször légzés-kontroli vizsgálatokat végeztünk. Spi- 
rom éterre l m eghatároztuk a percventilációt, a kilég- 
zett levegő gázösszetételét, a  vér C 0 2 tensióját gasbro- 
tonom etriás úton IBoda— M urányi (8, 9, 10)], az esetek 
többségében ennek ellenőrzésére arteria-pankció  ú t
já n  az artériás vér pH -já t, ossz. CCL szintjét, ezekből 
szám íto tt pCO> értékét. M inden betegen naponta m eg
h a tároz tuk  a haem atokritot, összfehérje-értéket, a sze
rű m  Na-, K- és C l-ta rtalm át, az A strup-féle standard  
b icarbonato t (1, 9), a m arad ék  N-t, továbbá a szerűm  
b a rb itu ra t - szintet B eckm ann - spektrofotom éterrel.* 
M indem ellett naponta két alkalom m al pontos klinikai 
sta tu s  felvételére k e rü lt sor, am elyben külön tek in 
te tte l voltunk a coma m élységét jelző objektív  tüne
tek re , így a  fájdalom érzésre, a cornea és pupillareflex 
je len létére , az ínreflexek kiválthatóságára.

A később tárgyalandó m ű té ti indikációk fennállása 
esetén a továbbiakban tracheotom iára kerü lt sor. 
(A m űté teket Tamási P ál dr. főorvos és M ajor Vencel 
ad ju n k tu s végezték.) Ezt követően rendszeresen tra 
chea-szívásokat végeztünk, a  tracheakanülbe vezetett 
gum ikaté teren  keresztül p á rá síto tt meleg oxigént ad
tu n k  (5). Ha a beteg á llapo ta  tovább rom lott, a tra -  
cheotom iás kanülön keresztü l in term ittálóan pozitív 
nyom ású lélegeztetést a lkalm aztunk , am it ezután  az 
ébredés első jeleinek jelentkezéséig folytattunk, m ajd 
fokozatosan meg is szün tettünk . A beteg gondos meg
figyelése a rekonvaleszcens szakban is folytatódott.

Megfigyeléseink 16 betegre terjedtek ki.** 
A m érgezettek adatait az I. sz. táblázatban tekint
hetjük  át.*** Betegeink életkora 14 évtől 64 évig 
terjedt. Valamennyi b arb itu rá tta l mérgezett ese
tünk, köztük a legfiatalabb 14 éves gyermek is, a 
m érget öngyilkossági szándékból vette be. A 16 
esetből 7 vett be phenylaethylbarbituratot (Seve- 
nal), a  többi isoam ilaethylbarbiturat (Dorlotin) 
mérgezés volt. Az esetek súlyosságát eléggé jellem
zik a hatalmas, eddig túlnyomó többségben irre
verzibilisen halált okozó méregadagok, illetve a 
súlyos coma fennállásának hosszú ideje (Dorlotin 
esetében legtovább 6 nap, Sevenal-mérgezésben 
pedig 9 nap). A 16 betegből 13-at tracheotomizál- 
tunk, gépi lélegeztetésre összesen 11 esetben került 
sor. Ezek közül 7 beteget kezeltünk Engström  uni- 
versal-respiratorral, a többi négyet pedig a Boda 
és Kerekes-féle elektrospiratorral. Az Engström- 
készülék a kilégzés a la tt 7 vizem szívást is végez, 
az elektrospiratorban a kilégzés passzív, ugyan
akkor azonban szabályozható a ki- és belégzés 
aránya és a kilégzés végén a pozitív nyomás azon
nal 0-ra csökken (7).

* Az eszköznek a vizsgálatok céljára való átenge
déséért az Élelm ezéstudom ányi Intézetnek tartozunk  
köszönettel.

** Az adatok lezárása ó ta  ú jabb  nagyobb számú 
eset gépi lélegeztetéses kezelésre kerü lt sor. Ezen ese
tek  kezelése m ár a m érgezési osztályok megfelelően 
felszerelt respirációs egységeiben történik.

*** A táblázatban nem  szerepel a hazánkban első 
gépi lélegeztetéssel kezelt barb itu rá tm érgezett, ak it a 
szerzőkkel együttműködve az Országos Traum atológiai 
In tézetben  Szántó és Székely dr.-ок lá ttak  el. A beteg 
(késői veseszövődményekben) m eghalt, de a súlyos 
barb itu rá tm érgezett eset kórlefolyása sok tekintetben 
igazolta a  gépi m esterséges lélegeztetés indikációjának 
helyességét.
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Amint az I. sz. táblázatból kitűnik, a 16 beteg* 
közül 5-öt veszítettünk el, ezek közül két beteg 
term inális állapotban érkezett, az egyik esetben a 
mesterséges légzés megindulásához szívhangok sem 
voltak, a másik három pedig a méreg kiürítése 
u tán  késői szövődmények következtében halt meg. 
Az eredmények összesített ad a ta it a II. sz. táblá
zatban m utatjuk be.

II. táblázat
Esetek száma: 16
A légzésfunkció rendszerés ellenőrzése m ellett

gépi lélegeztetés nélkül g y ó g y u l t ...................  5
G épi m esterséges lélegeztetéssel kezelt esetek szám a 11 
B arb itu rá t comából feltisztu lt gépi lélegeztetéssel 9
B a rb itu ra t comában m eghalt .................................... 2
A sensorium  feltisztulása u tá n  késői szövődmény

ben m eghalt . . . .  . .  ...................................  3
Figyelembe véve a betegeknek a  klinikai tü 

netekből megítélhető súlyosságát, kétségtelenül be
bizonyosodott, hogy az á lta lunk  megadott elvek 
szerint alkalmazott gépi mesterséges lélegeztetés 
lényeges előrehaladást je len t a legsúlyosabb barbi- 
turat-m érgezettek kezelésében. Nemcsak e meg
állapítás alátámasztására, hanem  az új lehetősé
gek folyományaképpen megváltozott egyéb felada
tok felmérése érdekében is szükséges, hogy a kö
vetkezőkben összegezzük betegeink kezelése során 
nyert tapasztalatainkat.

Jc
Tracheotomia. Az esetek összesítését tarta l

mazó táblázatból kitűnik, hogy a kezelt 16 súlyos 
barbituratm érgezett közül 13 esetben végeztünk 
tracheotomiát. Ez az arányszám  meglehetősen ma
gas, különösen, ha meggondoljuk, hogy több köz
lem ény szerzője (16, 17, 18) abban a  törekvésben, 
hogy a műtétet lehetőleg elkerülje, még a gépi lé
legeztetésre szoruló esetben is a pozitív-nyomású 
gépet intubációval behelyezett tracheatubushoz 
csatlakoztatta. Ezzel szemben egyre jobban tért 
hódít az a nézet, amely a  tracheotom iában nem 
olyan beavatkozást lát, am elyet csak az anélkül 
fulladásra ítélt beteg kétségbeejtő körülmények 
között történő levegőhöz ju tta tása esetére kell 
fenntartani. Van olyan álláspont is, amely bárm i
lyen eredetű coma esetén a tracheotomia elvégzé
sét szükségesnek tartja . Elfogadottnak tekinthető 
az ún. profilaktikus tracheotom ia indikációja az 
idegsebészetben, továbbá súlyosabb cardiorespira- 
torikus zavarban szenvedő betegek nagyobb m ű
tétjei alkalmával. E vélem ények képviselői (15, 23) 
valóban sok helytálló érvet tudnak felsorakoztatni. 
Az eszméletlen betegek számára igen nagy ve
szélyt jelent az aspiráció lehetősége. Ez ellen a 
tracheotomia nyújtja a leghatásosabb védelmet. 
Tracheotomia esetén nem  jelent légzési akadályt a 
nyelv hátracsúszása, a felső légutak tónustalan 
lágyrészeinek szelepszerű összetapadása. A tra 
cheotomia ideális feltételeket nyújt az alapos és 
folyamatos bronchus to ile tte számára. Légzésfunk
cionális szempontból pedig azonnali könnyebbedést 
jelent a felső légutak kikapcsolásából származó te
tem es holttér csökkenés.

* A gépi lélegeztetésben nem  részesült betegek 
ada ta it a táblázatból k ihagytuk .

Mi nem  m inden esetben ta rto ttu k  szükséges
nek tracheotom ia elvégzését. Ha a beteg a mély 
coma ellenére akadálytalanul légzett, még ha csak 
Mayo-cső segítségével, de ventilációja kielégítő 
volt, légutaiban váladékfelhalmozódás jeleit nem 
észleltük, a m űtéttel vártunk. De voltak olyan ese
teink is, am ikor a tracheotomiát az életveszély el
hárítása céljából a  klasszikus indikációk alapján 
kellett elvégeznünk. Egy ízben az ismétlődő, az 
életet igen komolyan veszélyeztető glottisgörcs 
miatt, két esetben a felső légutak lágyrészeinek 
extrém fokú tónustalanságából származó felső lég
úti légzési akadály  következtében volt a m űtétre 
szükség. De m űtétre került sor akkor is, ha a lég
zés elégtelenné vált, sőt légzési elégtelenség nélkül 
is, ha a  m élyen eszméletlen beteg légutaiban fizi
kális vizsgálattal (legalkalmasabb erre  a trachea 
felett és a száj előtt való hallgatózás) váladék
felhalmozódás jeleit észleltük. Az egyes m űtétek 
után esedékes váladékszívás ú jabb és újabb tanul
ságot je len te tt számunkra arra  vonatkozóan, hogy 
milyen tetem es mennyiségű váladék halmozódhat 
fel egy-egy beteg légutaiban. Ezekről az esetekről 
joggal tételezhetjük fel, hogy tracheotom ia és szí
vás nélkül menthetetlenül saját váladékukban ful
ladtak volna meg. Poliomyelitises betegeken szer
zett tapasztalat alapján tudtuk, hogy ilyen m eny- 
nyiségű, a leszívás után újra  és ú jra  képződő, rend
szeres szívást igénylő váladéktömeg eltávolítását 
nem lehet győzni bronchoskóppal. Ilyen tapaszta
latok u tán  nem  alaptalanul vetődött fel bennünk 
a kérdés: a barbiturátm érgezettek annyira obiigát 
szekciós leletében, a súlyos bronchopneumonia 
létrejöttében milyen m értékben volt eddig felelős 
a nem kellően méltányolt légúti váladék felhalmo
zódása. Az ism ertetett beteganyag jobb prognózisá
ban a gépi lélegeztetéssel talán  egyenrangú előnyt 
jelentett az a lehetőség, amit egyedül a tracheoto
mia és a rendszeres váladékszívás lehetősége terem 
tett. A gépi lélegeztetetteken a m űtét szükségessé
gét utólag igazolta az az adat is, hogy még a gyor
san bomló barbiturátokkal tö rtén t mérgezettekben 
is általában 24 órán túl szükség volt a  gépi léle
geztetés folytatására, ennyi időn tú l pedig az in- 
tubáló gégecsövet úgyis a tracheotom iás kanülnek 
kellett volna felváltania. A tracheotom iás kanült 
egyébként korán, a felébredés első napjaiban el- 
távolítottuk. A dekanülálás nehézséget nem oko
zott eseteinkben, a stoma pár nap alatt diszkrét 
heggel zárult.

Ö2-kezelés. Barbiturátm érgezetteken kétélű 
fegyver. A barbiturátoknak a légzőközpontra ki
fejezett depressziója különösen 0 2-kezelés közben 
fenyeget. A légzési depresszióval járó hyperkapnia 
kiderítése fe jte tte  meg a hasonló esetekben az CL 
hatására a coma elmélyülését, a katasztrofális h ir
telenséggel bekövetkezett keringési kollapszust, 
akár a  beteg halálát. Erről a  kérdésről a hazai iro
dalomban is sok szó esett (5). M ásrészt viszont az 
extrém  súlyos mérgezettek shock-állapota, a tüdő
szövődmények csaknem állandó jelenléte, a kifeje
zett cyanosis az 0 2-therapiát kötelezően írja  elő. 
A megoldás kézenfekvő. Az 0 2 nélkülözhetetlen,.

580



ORVOSI HETILAP 1960. 17.

de az 0 2-kezelés csak a C02-retenció felismerése, 
a respiráció most megtárgyalandó folyamatos 
ellenőrzése m ellett végezhető. CC>2-retenció jelent
kezése esetén kontrollált légzéssel, gépi lélegezte
téssel a C 02 léadásának szabályozása feletti hatás
kört a légzőközpont helyett magunk vesszük bir
tokba, úgyhogy közben az 0 2-kezelést zavartalanul 
folytathatjuk.

Ilyen indikáció alapján mind a 16 esetünk 
0 2-re szorult. A percenként 5—10 literes áramlás
sal adagolt 0 2-t a Mayo-csőbe vagy egyenesen a 
tracheakanülbe szájaztattuk. A közelmúltban is
m ertetett melegítés és párásítás (5) tracheotomia 
esetén a felső légutak kiiktatásából keletkező vá- 
ladékbeszáradás ellen is védelmet nyújtott. Percen
ként 5—10 literes áram lás a belégzett levegőben 
40—50% körüli 0 2-t tartalm azó levegőkeveréket 
biztosított.

Légzés funkcionális vizsgálatok. Kezelési rend
szerünkben középponti jelentőségűek voltak a lég
zésre vonatkozó ellenőrző vizsgálatok. Ezekből az 
adatokból jól követhettük a minden ingerre telje
sen válaszképtelen mérgezettek respirációs helyze
tét. A gépi lélegeztetés elkezdésének optimális idő
pontját csak ilyen mérések alapján választhattuk 
meg. De ezek a vizsgálatok irányítottak bennünket 
a gépek szabályozásában, a ventilláció adagolásá
ban, sőt a gépi lélegeztetés megszüntetésében is.

Értékes adatokat szolgáltattak az egyszerű 
klinikai jellegű ellenőrző vizsgálatok, a pulzus
szám, a légzésszám és a beteg vérnyomásának vi
selkedése is. A rendszeres időközben végzett mé
rések segítséget jelentettek abban is, hogy minden 
változást észrevegyünk. E területen is sokszor meg
győződhettünk arról, hogy a vérnyomás emelke
dése, a  pulzus bradycardizálódása érzékeny indi
kátorai a hyperkapniás állapot bekövetkezésének. 
A légzés mélységének klinikai megítélése m ár tá 
volról sem értékelhető ennyire. A hypoventiláció 
megítélésére klinikai vizsgálatot, a légzés felüle
tessé válásának bizonytalan tüneteit nem  ajánlhat
juk. Erre sokkal alkalmasabb a spirometria, amit 
mindaddig, míg a beteg gépbe nem került, a többi 
vizsgálatokkal együtt minden esetben rendszeresen 
igénybe vettük. Öt liter alatti percventiláció rend
szerint m ár hypoventiláció jele. Méréseink között 
a legalacsonyabb érték 1,2 liter volt percenként. 
Sajnos normális, 6—8 literes percventiláció sem 
zárja ki biztonsággal a hypoventilációt. Tüdőszö
vődmény esetén a norm ális C ö 2 leadás csak túl
m éretezett ventiláció segítségével lehetséges. Ilyen 
esetben a normális percventiláció m ár elégtelen és 
tanulságul szolgált a spirom etriás vizsgálatok limi
tált értékére az a megfigyelésünk, hogy még a lég
zést a száj rész behelyezése, az orrcsiptető haszná
lata, a spirom etriás vizsgálattal való bibelődés az 
ilyen igazán jól narkotizált egyéneken is befolyá
solta.

Ilyen értelem ben kapott különös jelentőséget 
az az általunk kidolgozott (Boda—Murányi) eljá
rás, amelynek segítségével a CÖ2 anyagcsere éppen 
számunkra legfontosabb respirációs komponensét, 
az art. pCÖ2-t határozhatjuk meg.

A m int m ár közöltük (8, 9, 10), az e ljárás során vé
kony politém-szondára szerelve vékony gum iballont 
vezettünk  a gyomorba, am elyet a szondán keresztül 
levegővel feltöltve, a gum iballon levegőjében a CCb- 
ta rta lo m  a kapillárisokon, gyom ornyálkahártyán és a 
ballonfalon keresztül való СО? diffúzió folytán 1—2 
órán  belül az art. v é r pCCb-nek megfelelő szin tre áll 
be (pontosabban annál 4—6 Hgm m -rel m agasabb ér
téket kapunk). A gázanalízis céljára bárm ilyen mód
szer megfelelő. Mi a vizsgálatokban különösen érzé
keny Scholander-féle (24) m ikrom etódust és az in fra
vörös abszorpción alapuló  gyors- és ugyancsak pontos 
ССЬ-m eghatározást használtuk  C apnograph-készülék 
segítségével. A ballonlevegő C O .-tartalm a norm álisan 
5,6—6,8% C 02 (40—48 Hgmm). Az eljárás az ellenőrző 
a r te r ia  punkciók és a  gyakorla t a lap ján  ezen a terü le
ten  is k iá llta  a  próbát. Bizonyos fokú zavart barb itu - 
rát-m érgezetteken egyedül az em észtőtraktusnak, a 
nyelőcsőnek és a gyom ornak atóniája okozott. Mivel 
hasonló jelenség m ás olyan állapotokban is jelentkez
het, am ikor az egyszerű légzéskontroll lehetőségének 
feladása hátrányos lenne, indokolt idevonatkozó ta 
paszta lataink  rövid ism ertetése.

A m inden perisz ta ltika  nélküli nyelőcsövön nehéz
séget okozott a  m ás esetekben olyan egyszerű szonda
levezetés. Ennek kiküszöbölésére a vékony polietilén
csövet egy m erevebb fa lú  gum iszonda lum enébe m an- 
drinszerűen behúzva vezettük  le a  gyomorba. A ballon 
felfúvása után a szondavezetőt akár el is távo líthattuk . 
A fe lfú jt balllont, vele együtt a ballonszondát a gum i
cső óvatos húzásánál a  card ia  visszatartotta . Tévedé
sek lehetősége m ia tt fontosabb volt a gyom oratóniá- 
ból származó zavar. M érgezett, eseteinkben, annak  elle
nére, hogy peroralisan nem  táp lá ltuk  őket, anélkül, 
hogy ennek különösebb külső tüne té t észleltük volna, 
gyakran  ta lá ltunk  a gyom orban zöldes-fekete színű, 
nem  egyszer tekin télyes m ennyiségű pangó gyomor
nedvet. Ennek je len léte esetén rendszerin t az arté ria- 
punkcióval nyert vér adataihoz képest m agasabb gyo
m or pCO_. értékeket is m értünk . A gyom oratóniából 
szárm azó ezen hibaforrás is könnyen elhárítha tónak  
bizonyult. Ilyen esetekben am úgy is levezetett gyo
m orszondán a pangó váladékot egyébként is ki kellett 
ü ríten i, vagy a regu rg itá lt darabos gyom ortartalm at 
egy-két langyosvizes m osással úgyis el kellett távolí
tani, am i után egyúttal a gastrotonom etriás vizsgála
tok is újból teljesen m egbízható értéket adtak.

Gépi lélegeztetés. Azt, hogy a gépi mesterséges 
lélegeztetés eseteinkben mennyire helyénvaló volt, 
abból is megítélhetjük, hogy ezek a betegek a gép 
által diktált légzésütemet azonnal minden nehézség 
nélkül átvették. A mellkaskitérések teljesen a gép 
által meghatározott jellegnek feleltek meg. Ugyan
akkor a beteg kipirult, pulzusa, vérnyomása ren
deződött. Érdekes volt az a megfigyelés, hogy bár 
m ár hypoventiláló, de még elég szabályos spontán 
légzésű betegek 1—2 órai gépi lélegeztetés után 
spontán légzésüket teljesen elvesztették. A légúti 
váladék leszívása idejét, am ikor a gépi légzés V2— 
3ü  percig amúgy is szünetel, teljes apnoe m ellett 
azon nyomban kialakuló mély cyanosis kísérte, 
am i a kanül visszahelyezése és a gépi légzés foly
ta tása  után m indjárt megszűnt.

Az igénybe vett kétféle resp irá to r között használ
hatóság  tekintetében sem m i különbséget nem  tapasz
ta ltunk . A nnak ellenére, hogy a shock valam ennyi ke
zelt esetben biztosan je len  volt, a kilégzés a la tt a  szí
vás elm aradásának sem m i há trán y át nem  lá ttuk , sőt 
úgy adódott, hogy az a betegünk, aki évek óta kom- 
penzálhata tlan  jobbszívfél elégtelenségével állandó 
nyugalm i dyspnoet okozó em physem ájának kíván t ön
gyilkossági kísérlettel végetvetni, éppen a csak pozitív 
nyom ással rendelkező gépbe került. Az eredm ény: a
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te ljesen  infausztnak megjelölt e se t a  tekintélyes mé
regadag  ellenére a mérgezést átvészelte, sőt a pulzus
szám  rendezése, a diurézis jelezte, hogy a beteg a gépi 
kezelés közben kompenzálódott. Ezek a megfigyelések 
is ada tu l kell, hogy szolgáljanak a  kilégzés a la tti „ak
tív ” fázis szükségessége felett m ég m ost is napirenden 
levő vitához. A cor pulmonales betegünkön te tt észle
lésünk  pedig a  gépi lélegeztetés további indikációjá
n a k  még kiaknázatlan lehetőségeinek egyikére utal.

A gépi lélegeztetés beszüntetésére ebben a beteg
ségcsoportban is a  fokozatosság e lve  a szabály. Rend
szerin t az ébredés excitációs szakaszáig  ta rto ttuk  fenn. 
A m in t az ébredező betegen spon tán  légzés jeleit ész
le ltük , a beteget szigorú ellenőrzés és újabb légzés- 
kon tro li m elle tt eleinte egy-egy órára, m ajd  m ind 
hosszabb ideig saját légzésére b íz tuk , végül a ta rtó - 
sabb  norm ális légzéskontroll v izsgálati eredm ények 
b irtokában  teljesen  beszüntettük.

Gyógyszeres kezelés. A barbiturátm érgezés kö
tetekre való irodalmából ta lán  a legtöbb beszámoló 
a Cardiazol- és Pikrotoxin-kezeléssel foglalkozik 
és jónéhányan hívei ennek a  kezelésnek m a is. 
Ezzel szemben Clemmesen (11, 13) hatalmas beteg
anyagon a mortalitás 25%-ról 2%-ra csökkenését 
é rte  el, azzal a kezeléssel, am elynek középpontjá
ban  a stimulálás teljes abbahagyása áll. A kezelés 
rendszerének összefoglalása az egyre javuló halá
lozási görbe állomásai szerint: 1. shock-ellenes ke
zelés, folyadék-therapia, plazm apótlás; 2. a lég
u tak  szabaddá tétele; 3. 0 2-kezelés; 4. a stimulálás 
abbahagyása; 5. a mérgezettek egy centrum ban 
való kezelése. Clemmesen észleléseihez a kórtani 
bázist Bernsmeier (3) adta meg, aki a barb itu rá t
mérgezés jellemző tüneteként k im utatta, hogy a 
barbiturátmérgezésben az agy vérellátása és 0 2- 
felvétele akár 50—70%-kal is csökkenhet. Analep- 
tikum okra javult az agy felé a  véráramlás, de az 
Ог-felvétel mégsem fokozódott, az agy art. ven. 
0 2-differenciája minimálisra csökkent. Az újabb, 
végeredményben azonban ugyancsak a stimuláto- 
rok közé sorolható barbiturát antagonista vegyüle- 
tek  — Megimid — alkalm azásával szemben maga 
Clemmesen  (12) is engedékenyebb, bizonyos ese
tekben a kezelés létjogosultságát maga is ajánlja. 
A kérdés érdembeli tárgyalása most nem felada
tunk. A mi álláspontunk szerint ezeknek az újabb 
készítményeknek megvan a  helye a barb iturá t- 
m érgezettek kezelésében. Ennek megfelelően bete
geink a gépi lélegeztetés a la tt is rendszeresen kap
ták . A legsúlyosabb esetekben azonban az erőlte
te tt  kezelés nem vezet eredm ényre, inkább csak a 
káros mellékhatások provokációját érjük el vele. 
A gépi mesterséges lélegeztetés birtokában ez nem 
is szükséges, hisz a tüneti kezelések eszközei között 
olyan hatósugarú fegyver b irtokába jutottunk, ami 
m ellett a légzés összeomlásának veszélye címén 
kétségbeesett heorikus beavatkozásoknak nincsen 
létjogosultsága.

A légzésizgató szerek indikációja a gépi léle
geztetés lehetősége mellett m ár m ás megvilágításba 
kerül. A m ár az osztályon fekvő betegek e soro
zatában a légzés depressziója esetén légzésserkentő 
készítményt nem adtunk. Véleményünk szerint a 
légzésserkentő specifikumok átm eneti hatása m iatt 
,az enyhébb esetek légzészavaraiban indokolt alkal
m azásuk, a súlyosabbakban pedig átmeneti időre,
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így pl. a  szállítás idejére jelenthet biztonságot a 
betegek ilyen szerrel való ellátása.

A  m érgezettek só- és folyadékegyensúlya  — 
parenterális táplálás. A  barbiturátm érgezettek ke
zelésében a folyadékegyensúly biztosítása eddig is 
központi jelentőségű feladat volt. Clemmesen em
lített sikereinek első állomásában az eredmények 
jelentős javulása az adaequat folyadékpótlásnak és 
a shock-ellenes kezelésnek volt köszönhető. Most, 
hogy az átvészelhetőség határa, vele együtt a coma 
tartam a lényegesen nőtt, mindez m ég fokozottabb 
jelentőséget nyer. Kezelt eseteink észlelése és a 
naponkénti elektrolyt-kontroll alapján tapasztala
tainkat és az azokból levonható gyakorlati tenni
valókat a következőkben összegezzük: Súlyos co- 
más állapotnak feltétlen velejárója a keringési 
shock, m indig többé-kevésbé kifejezett vérbesűrű- 
södéssel, em elkedett haem atokrit-értékkel, m aga
sabb plazm aféhérje-szinttel és dehidratációval. 
A pathologiai folyamat természetéből kifolyólag a 
rossz keringés nem  akadálya a kellő mennyiségű 
folyadékbevitelnek, hanem a shock gyakran rész
ben az elégtelen folyadékbevitel következménye. 
Az első napon Ч2—1 liter plazm ára vagy plazma
pótlóra lehet szükség, a folyadékbevitel napi adag
ja  általában 2—3 liter i. v. cseppinfúzió alakjában. 
Ellenőrző m éréseink szerint ebben a csoportban is 
a V2 vagy % izotoniás Ringer-dextrose oldat te
kintendő alapoldatnak. Bő diurézis m ellett ép vese
működés esetén csak konyhasót tartalm azó infú
ziók után szinte biológiai kísérletekre jellemző kö
vetkezetességgel hypokaliaemia keletkezik, annak 
jellemző EKG- és egyéb klinikai tüneteivel, 2 ese
tünkben ugyancsak jellemző módon m etabolikus 
alkalozissal. Ezért, ha a vesefunkció ép, a 2. naptól 
kezdve az infúziós folyadék 20—30 mEq/1 K -tar- 
talm ú oldattal helyettesítendő. Veselaesio eseteit 
kivéve ilyen esetekben a  shockot általában nem 
kíséri olyan fokú metabolikus acidozis, ami alkali- 
therapiát tenne szükségessé. A nagyfokú throm bo
phlebitises hajlam  m iatt 'az infúziót 24 órán túl 
nem ajánlatos egy vénába folytatni. A bélcsatorna 
hiányos perisztaltikája m iatt a perorális táplálás
sal, de még a gyomorszonda táplálással is célszerű 
az eszmélet feltisztulását megvárni.

Ápolási feladatok. A gépi kezeléssel életben 
tartható  súlyosabb mérgezések ellátása fokozot
tabb gondot igényel ápolási szempontból is. Emel
lett az ápoló személyzet ellenőrző m éréseket végez, 
azokról feljegyzéseket készít, az ő feladatuk az 
esetleges üzemzavarok észrevétele, a rendszeres 
váladékszívás, az 0 2-áramlás szabályozása; az in
fúziók felügyelete. A m agasrendű ápolási felada
tok végrehajtásában az ápolónő ezen a területen 
az orvos egyenrangú m unkatársa. Különös jelen
tősége van a decubitus védelemnek. A comás m ér
gezésekkel azelőtt annyira obiigát módon velejáró 
súlyos decubitusok megelőzésében is igen jól be
váltak a kereskedelemben sportcélokra forgalomba 
hozott légágyak. Kifogástalan légágy esetén a de
cubitusok a mi eseteinkben teljesen elkerülhetők- 
nek bizonyultak.

Szövődmények. A  korai szakasz most is még
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leküzdhetetlennek látszó legfontosabb szövődmé
nye a hypotenziós shock. Eseteink között három 
alkalommal találkoztunk vele. A három eset közül 
a két súlyosabbat N oradrenalin infúzió, shock- 
ellenes plazmakezelés ellenére elveszítettük. A ké
sői szak jellegzetes, nálunk hasonló esetekben még 
nem közölt szövődménye a heveny veseelégtelen
ség. Ezt a szövődményt egy alkalommal észleltük. 
A beteg súlyos, hatalm as adagú Sevenallal történt 
mérgezés comáját m ár átvészelte, amikor akut 
vesetubulus-nekrozis jelentkezett. Az anuriás szak 
csak néhány óráig tarto tt, ezt követően a diurezis 
kielégítő volt, sőt az uraem iás állapot bőséges, napi 
1800 ml-en felüli diurezis idején bontakozott ki (!) 
magas RN-el, 7 mEq/1 feletti hyperkaliaemiával. 
Ezek m ellett a legfeltűnőbb volt a Na laktáttal 
csaknem utolérhetetlen izolált Na-veszteség és aci- 
dozis, normális vizeletüledék m ellett, enyhén sava
nyú, időnként megközelítően 7-es pH -jú vizeletet 
ürítő, savanyításra nem képes vesefunkcióval. Ez a 
veseszövődmény nem illik bele abba a jól megszo
kott pathológiai felfogásba, amelyben a Bright- 
kór, annak Volhard-íéle felosztása mindeddig olyan 
jó eligazítást adott. A nagyhatású életmentő be
avatkozások segítségével m ár-m ár megmentetteket 
fenyegető szövődmények ezen m odern változatára 
e helyütt bővebben nem térhetünk  ki, részletes 
megtárgyalása külön tanulm ány tárgya lehet.

összefoglalás. Mérgezési osztályon előzetesen a 
szokásos toxikológiai kezelésre refrakter súlyos 
barbiturátmérgezés 16 esetéből, rendszeres légzés- 
kontrollvizsgálatok során, 11 esetben jelentkezett a 
légzés depressziója. Ezeket a  mérgezetteket az 
egyéb irányú toxikológiai therapia m ellett inter- 
m ittáló pozitív nyomású gépi lélegeztetéssel kezel
tük. Eseteinkben figyelembe véve a méregadato
kat, a coma mélységét és tartam át, és a kísérő kli
nikai tüneteket, bebizonyosodott, hogy az általunk 
megadott elvek szerint végzett gépi lélegeztetéssel,

eddig a  gyógyszeres kezelés számára hozzáférhe
tetlen  súlyos mérgezettek felépülésére lehet számí
tani. A légzészavar legszélsőségesebb tünetének 
szakaszában, az apnoenak fellépése idején a gépi 
lélegeztetés optimális idejét m ár elm ulasztottuk. 
A kezelést akkor kell elkezdeni, am ikor a hypo- 
ventiláció objektív módon igazolható. Ennek érde
kében a súlyos barbiturátm érgezettek respiráció- 
já t rendszeresen ellenőrizni kell. Ilyen vizsgálatok 
szükségesek a gépi légzés szabályozásához is. 
A mérgezettek légzészavarainak elhárításában je
lentősége van m agának a tracheotom iának is. Az 
ú jabb  elvek szerint végzett kezeléssel a  tartó s gépi 
mesterséges légzés indikációja jelentékeny gyakor
la ti fontosságú nagy területtel bővül.
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R E F E R Á T U M

Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Bei klinika

A kisvérköri keringésregulatio  pathologiai je len tő ség e  *
írta: к A l l a y  к A l m á n  dr.

10—15 évvel ezelőtt az egész világon elterjedt 
a szívkatheterezés, mely lehetővé te tte  a kisvér
köri keringés részletes vizsgálatát nemcsak állat- 
kísérletekben, hanem beteganyagon is. Azóta mind 
physiológiás, mind kóros állapotokban rendkívül 
sok adatot ism ertünk meg, melyek arra  mutatnak, 
hogy a pulmonalis érterület ugyanúgy, m int a 
nagyvérkör a szervezet pillanatnyi szükségleteihez

* A Kékestetőn 1959. május 9-én tartott referátum 
alapján.

alkalmazkodó szabályozás alatt áll. A kisvérkör 
regulatió já r ól még sincs kialakult képünk. A vaso- 
motoros szabályozást bizonyító adatok m ellett 
szinte éppen olyan számban szaporodtak azok a 
közlemények is, melyek az activ regulatio ellen 
látszanak szólni, s m elyek szerint a kisvérkör a 
regulatio szempontjából passzív érterület.

Rendkívül megnehezíti a kisvérkör exact vizs
gálatá t az, hogy a kisvérkör állandóan ki van téve 
a légzőmozgások okozta nyomásingadozásnak, a
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benne uralkodó nyomásviszonyok függvényei a 
jobb és bal szívfél teljesítm ényének, és a bal p it
vari nyomásnak.

További nehézséget jelent, hogy a physiológiás 
körülm ények között elhanyagolható anastomosi- 
sok, melyek a bronchialis keringés és a pulmonalis 
rendszer között állanak fenn, kóros állapotokban 
jelentős mennyiségű vért továbbíthatnak a nagy
vérkörből a kisvérkörbe. Hasonlóan m egnyílhat
nak az arteria és vena púim . közötti rövidzárlatok 
is, melyek jelenlétével szintén számolni kell bizo
nyos esetekben, pl. tüdőem boliában (67).

A  kisvérköri keringés physiológiás szabályozására 
vonatkozó újabb adatok

A  kisvérköri keringés physiológiájára -vonat
kozó újabb ismeretek rövid összefoglalása előtt 
egy, a következőkben gyakran  szereplő haemody- 
nam ikai fogalom szorul tisztázásra. Mint ismeretes, 
keringési resistentiánák á lta lában  valamely érte rü 
leten uralkodó nyomás és az o tt áthaladó vérmeny- 
nyiség (perctérfogat) viszonyát nevezzük. A nyo
mást a rendszer kezdetétől a végéig m ért nyornás- 
lejtő (gradiens) adja. Ha állandó perctérfogat mel
le tt érszűkület jön létre, akkor a nyomás nő, m e
lyet a resistentia magasabb számértéke fejez ki. 
A kisvérkörben két resistentia szerepel. Az egyik 
a  pulmonalis arteriolás ellenállás. (PVR), m elynek 
számításakor a nyomás gradienst az arteria pul- 
monalistól a pulmonalis capillarisig mérjük. To
talis pulmonalis r e sistent iáról (TPR) akkor beszé
lünk, ha a  nyomáslejtőt az art., pulm.-tól a bal- 
kam ra végdiastolés nyom ásáig számítjuk-A szívka- 
theterezés éppen az art. púim . és a púim. capilla
ris nyomás mérését teszi lehetővé, és egyúttal mó
dot ad a perctérfogat F ick-elv szerinti m eghatáro
zására. Újabban a balszívfél punctiójával, ill. ka- 
theterezésével lehetőség nyílt a balkamra diastolés 
nyomásának pontos m érésére is.

A kisvérkör és az idegrendszer kapcsolata rég
óta ismeretes. A thoracalis gyökök, a vagus vagy 
a sympathicus izgatása hatással van a kisvérkörre, 
leginkább constrictor rostokat lehet ilyen módon 
bizonyítani (15, 16). A kisvérköri erek felől k iin 
duló reflexek szintén régóta ismeretesek. Ezek 
részben chemoreflexek: számos anyag befecskende
zése az art. pulm.-ba bradycardiát, nagyvérköri 

vérnyomásesést okoz. Más csoportjuk baroreflex 
(5), ezek közül Schwiegk (79), „Entlastungs” ref
lexét 1935-ben írta le. A  régebbi ismeretek és a 
szívkatheterrel emberen végzett újabb vizsgálatok 
birtokában azonban Cournand  még 1947-ben úgy 
nyilatkozik (23), hogy vasomotoros szabályozást 
bizonyítani nem lehet. Véleménye szerint a tüdő
beli vérmennyiséget a két szívfél m unkája ha tá
rozza meg, a tüdőerek legjellemzőbb tulajdonsága 
a passzív tágulékonyság, m ely olyan fokú, hogy 
a perctérfogat háromszorosára nőhet anélkül, hogy 
az art. púim. nyomása em elkednék. Az áram lás nö
vekedését tehát a keringési resistentia csökkenése 
kíséri (11, 18, 78). A tüdőbeli vérmennyiség jelen
tős változtatása csak kis nyomásváltozásokat okoz 
(49, 17, 9).

Az elmúlt években nagy  figyelmet keltettek

Whitteridge vizsgálatai (88, 71), aki a nyaki vagus- 
ban olyan rostokat izolált, melyek actiós áramin
gadozásai az art. púim. nyomásingadozásaival 
synchronok voltak. Később azonban Paintal e né
zettel szemben azt találta (69, 70), hogy e rostok 
nem az art. pulm.-ból, hanem a bal pitvarból ered
nek. — A prasym pathicus idegrendszer physiológiás 
szerepére m utat, hogy a tüdők teljes kétoldali 
parasym pathicus denervatiója kifejezett púim. 
nyomásesést eredményez. (54) Hasonló eredmé
nyekre ju to tt Keszler is (55), vizsgálatai szerint a 
denervált tüdő elveszti azt a tulajdonságát, hogy 
az egyik oldali púim- ág elzárása ne reagáljon 
nyomásemelkedéssel. — Daly és m unkatársai év
tizedek óta tartó  vizsgálataik során legutóbb ki
m utatták, hogy kutyán a carotis sinus baro- 
receptorainak ingerlése (az izolált, perfundált si
nusban a nyomás emelése), a PV R -t emeli- (14) 
Macskában viszont a sinus-ideg ingerlése a púim. 
nyomást csökkenti. (1) Ezen hatások függetlenek a 
bal pitvari nyomástól, a bronchusok állapotától, 
valamint a vagus vagy sym pathicus épségétől, 
így arra  a következtetésre kellett jutniok, hogy a 
perctérfogat változása és a keringő vér redistri- 
butiója játszhat e hatásokban szerepet. Emberen 
Condorelli régebbi adatai szerint a carotis sinus in
gerlésének a kisvérkörre hatása nincs. (20) A carotis 
sinus chemoreceptorainak ingerlése, Daly vizsgá
latai szerint, (vénás vérrel való perfusio), a PVR-t 
csökkenti. (13) Ez neuralis úton létrejövő hatás, 
m ert a vagus vagy a sinus ideg átvágása, továbbá 
atropin adása kivédi. — Gömöri, Takács és Kállay 
a hypoxiás állapotok részletes vizsgábafá során 
m egállapították (41), hogy az agy (fej) izolált arté
riás vagy stagnáló hypoxiájával nem  váltható ki 
a púim. nyomás ismert hypoxiás emelkedése, míg 
izoláltan az agy felől a hypoxiás keringésváltozások 
a vesében létrehozhatók. (40) — Az agy felől azon
ban Lanford, Patterson és Porter (58) vizsgálatai 
szerint púim. vasomotoros hatás kiváltható. Az 
agykéreg motoros areajának elektromos izgatása az 
aorta nyomás jelentős emelése m ellett az art. púim. 
nyomását is emeli. A púim. capillaris nyomás ke
vesebbet emelkedik, így a kisvérköri nyomás gra
diens megnő, azaz púim. vasoconstrictio jön létre, 
Ennek a vizsgálatnak szépséghibája azonban, hogy 
nem veszi figyelembe a bronchialis keringést. Is
meretes ugyanis, hogy a nagyvérkörből származó 
bronchialis keringésnek számos helyen anasto- 
mosisa van a púim. rendszerrel. Salisbury szerint 
(77) a bronchialis keringés 1,5—1% -a lehet a nagy
vérköri keringésnek, nagysága egyenesen arányos 
az aorta vérnyomásával. Így lehet, hogy a leírt kí
sérletekben azért jött létre púim. nyomásemelke
dés, m ert a rendkívül m agasra emelkedő nagy
vérköri nyomás m iatt a bronchopulm onalis át
folyás jelentősen megnőtt-

A tüdőkeringésnek a bronchusok állapotával 
összefüggő változásait különösen Rodbard és 
m unkacsoportja hangsúlyozza. (73, 74.) Vélemé
nyünk szerint a pulmonalis nyom ás physiológiás, 
a légzéssel összefüggő ingadozása azáltal jön létre, 
hogy a légzés a la tt a bronchusok active tágulnak 
ill. szűkülnek, melynek következtében az alveola-
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ris nyomás is ingadozik. Kilégzés a la tt az alveola
ris nyomás nő, és összenyomná az alveolusokat 
körülvevő capillarisokat. Ez a mechanizmus 
vezetne a púim. nyomás kilégzés alatti emelkedé
séhez.

A bronchusok felől kiváltható kis- és nagy- 
vérköri keringési hatásokat Takács és Kállay vizs
gálták. (53.) A bronchusok nyálkahártyájának 
m aró anyagokkal (lúggal, savval,) való ingerlésére 
a nagyvérköri vérnyomás lezuhan, ugyanekkor a 
púim. nyomás emelkedik. Tekintve, hogy a bal 
p itvari nyomás és a perctérfogat nem változik, a 
kisvérkörben levő nyomásemelkedés vasoconstric- 
tio következménye. Szerzők folyamatban levő 
vizsgálatai szerint a jelenséget a vagusok átvágása 
nem védi ki, ganglion-blokkolószer u tán létrejön, 
de kisebb fokban.

Ezen rövid referátum  keretében nincs mód 
kitérn i azokra a közleményekre, melyek vasoactív 
anyagok kisvérköri hatásaival foglalkoznak. (75, 
46, 6, 68.) Ezek közül az utóbbi években a Seroto
nin emelkedett ki, mely kifejezett púim. hyperto- 
n iát okoz. (76/a.) Nem ism ert még ennek az 
anyagnak a physiológiás vagy kóros szabályozás
ban való szerepe.

Az ism ertetett töredékes szemelvények igye
keztek bem utatni a kisvérköri keringés physioló
giás szabályozásában valószínűleg szerepet játszó 
tényezőket. A modern vizsgálóeszközök birtoká
ban is a kutatás csak lassan halad előre. Még 
meglehetősen távolinak látszik az az idő, amidőn 
a kisvérköri keringés physiológiájárói egységesen 
k ialaku lt képünk lesz.

Az rytóbbi években a kisvérköri keringés 
pathológiajára vonatkozó közlemények főleg 
három  tém akörrel foglalkoztak: 1. a hypoxiás 
tüdőkeringéssel, 2. a púim. hypertonia kérdésével, 
és 3. a m itralis stenosisban uralkodó viszonyok
kal.

A hypoxiás tüdőkeringés

A  „hypoxiás” tüdőkeringéssel kapcsolatban
V .  Euler és Liljestrand észlelték először, hogy oxi
génben szegény gázkeverék belélegeztetésére az 
a rt. púim. nyomása emelkedik. (61, 34.) A jelenség
nek localis védekező jelleget tulajdonítottak. Ha 
valam ely okból a tüdő egy részében a gázcsere 
megromlik, akkor itt púim. érspazmus jön létre, és 
így a vér 'erről a területről elterelődik. Ezáltal lehe
tővé válik, hogy az art. púim. vénás vére olyan 
tüdőrészeken haladjon át, ahol oxigént tud fel
venni. Ezt a rendkívül érdekes jelenséget számo
sán vizsgálták. (66,, 3, 87, 83, 82, 65, 52, 38, 76, 64.) 
Pontos mechanizmusát azonban m a sem ismerjük. 
Ma is vitatott, hogy a hypoxiában létrejövő púim. 
nyomásemelkedés vasoconstrictio következménye-e, 
vagy éppen vasodilatatio van a perctérfogat emel
kedése mellett. (22, 8.) A legutóbbi évekig az sem 
volt egészen világos, hogy a hypoxiának hol van a 
tám adáspontja, localisan hat-e, vagy az idegrend
szernek is van valami szerepe.

Számos ellentmondást feloldott az a felisme

rés, hogy a hypoxiás reakció függ a hypoxia idejé
től és fokától. (60.) Reflexes hatásra m utatnak  azok 
a kísérletek, melyekben bronchospirometriás 
m ethodikával féloldali nitrogénbelégzésre is púim. 
nyomásemelkedést, (43,) ill. PRV emelkedést (72,) 
észleltek. Más adatok szerint féloldali nitrogén be- 
légzés esetén a nitrogént légző oldal áram lása nem 
változik, a másik oldalé nő, azaz kifejezett vaso
constrictio csak a nitrogént légző oldalon van. (57.) 
Bonyolítja a helyzetet azonban, hogy a denervált 
tüdőn, (30,) sőt, a helyéből kivett, izolált tüdőn is 
(32,) létrejön a hypoxiás nyomásemelkedés. Duke 
vizsgálatai szerint a hypoxia tám adáspontja a 
capillarisok területén van. (31.) Daly — a physio
lógiás részben m ár em lített — vizsgálatai szerint 
viszont, a hypoxia a carotis sinusra is hat. Aviado 
(4,) 2—2 egymással szemben ható tényezőt igazolt 
kísérleteiben. A neuralis vasoconstrictor-hatás és 
adrenalin-m obilisatio okozta érspazmussal szemben 
hat a hypoxiás vér localis vasodilatator hatása, és 
az emelkedő perctérfogat m iatt létrejövő passiv 
púim. értágulat.

Végeredményben  oxigénben szegény gázkeve
rék belégzése során a tüdőkeringés több, egymással 
szemben ható mechanizmusnak van alávetve. 
Közepesen súlyos hypoxiában, feltehetően a 
capillarisok felől kiváltódva, arteriolás vaso
constrictio jön létre, mely hatásban az idegrendszer 
szerepe még vitatott. A vasoconstrictiónak azonban 
ellene dolgozik a hypoxiás vér vasodilatator 
hatása, melyhez idegrendszeri eredetű értágító 
hatás is csatlakozik. A vasomotoros jelenségek 
m ellett a perctérfogat jelentősen emelkedik. Mind
ezek eredőjeként az art. púim. nyomása általában 
emelkedik, de a kisvérkör keringési ellenállása 
csökken.

Pulmonalis hypertonia.

A  kisvérköri keringés nemcsak hypoxiás álla
potokban változik meg, hanem  számos m ás megbe
tegedésben is. Ezek az állapotok végeredményben 
egy közös elváltozást hoznak létre a kisvérköri 
keringésben: az art. púim. nyomása emelkedik, és 
a kisvérköri keringési ellenállás nő. Ha a nagyvér
köri hypertoniák beosztását sem atikusan megpró
bálnék alkalmazni a púim. keringésre, akkor 
számos nehézségbe ütköznénk. A nagyvérkör ese
tében a pathomechanizmus alapján beszélhetünk 
perctérfogat, resistentia és elasticitas hypertoniák- 
ról, beosztásunk a hypertoniák elvi keletkezését is 
jól áttekinthetővé teszi. A púim. keringésre nézve 
ez a beosztás nem alkalmazható. Olyan állapotok
ban, melyekben az art. pulm.-on a nagyvérköri 
perctérfogat többszöröse halad át, (balról jobbra 
shunttel járó congenitalis vitiumok,) — amely ál
lapotokban tehát perctérfogat hypertoniát várnánk 
a kisvérkörben, — nincs kifejezett púim. nyomás
emelkedés. A púim. erek nagyfokú tágulékonysága 
m iatt háromszoros perctérfogat emelkedés mellett 
sem lesz még kisvérköri hypertonia, és ha az át
folyó vérmennyiség még több, akkor is csak mérsé
kelt. Ilyen módon valódi perctérfogat hypertoniá-
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ról a kisvérkörben nem  nagyon beszélhetünk. — 
A  resistentia hypertoniák kérdése pedig az anató
miai helyzet m iatt is bonyolult. A kisvérkörben 
nemcsak az arteriolás ellenállással kell számolni, 
hanem  pl. emphysema esetében a capillaris érte rü 
le t nagyfokú csökkenésével, m ás állapotban a bal 
p itvari nyomás emelkedésével, a mitralis szájadék 
szűkületével, stb. Ű jabban egyesek felvetik, hogy 
bizonyos esetekben a púim . vénáknak a bal pit
varba való beszájadzásánál is kialakulhat spazmus. 
(12.) A pathológiában pedig legtöbbször nem egy 
anatóm iai structura képviseli a kórosan fokozott 
keringési ellenállást, hanem  ezek egymáshoz csat
lakoznak, pl. mitr. sten.-ban a mitr. szájadék szű
külete mellé az arteriolák spazmusa, stb. — A 
harm adik elvi csoport a púim . érterület elasticitas 
hypertoniája. Ez gyakorlatilag arterioscler.-t jelent, 
mely önmagában véve ritk án  olyan fokú, hogy kis- 
vérköri hypertoniát okozzon, hacsak nem valamely 
egyéb okból hosszú időn á t  fennállott púim. hyper- 
toniához csatlakozik, m in t másodlagos szövőd
mény.

Van azonban olyan kisvérköri hypertonia, 
m elyet kizárólag az arterio lák  elváltozása okoz, s 
m ely ezek szerint a nagyvérköri hypertonia beteg
ség megfelelője a kisvérkörben. Ez a púim. hyper
tonia betegség. (Primär púim . hypertonia.) Az ana
lógia nem is annyira a  benignus nagyvérköri 
hypertoniával áll fenn, hanem  a malignus hyperto- 
niával. A kisvérköri hyperton ia betegség lefolyása 
kifejezetten malignus, és általában néhány év 
a la tt halálra vezet.

Az utóbbi évek irodalm ában gyakran foglal
koztak ezzel a betegséggel. (28, 93, 48, 86, 84, 51.) 
A megbetegedés meglehetősen ritka, leginkább fia
tal nőkön fordul elő, a 20—30-as években, de leír
ták  kisgyermeken és öreg embereken is. Klinikai 
tüneteiben fáradtság, dyspnoe, anginás jellegű fá j
dalm ak állanak előtérben. Egyesek jellemzőnek 
tartják , hogy ezek a szív táji fájdalmak m indig 
nehézlégzéssel együtt jelentkeznek. (35.) A bete
gek másik jellemző panasza az ún. effort synkope 
(29,) nagyobb testi m egerőltetést követő ájulás. 
Rohamszerű nehézlégzés, haemoptoe általában nem 
fordul elő. A betegség előrehaladtával azután egyre 
inkább a jobb szívfél elégtelenségére utaló pana
szok lépnek előtérbe, ilyenkor m ár cyanosis is 
kialakul kisebb-nagyobb fokban. — Haemodyna- 
mikai szempontból a leglényegesebb, hogy az art. 
púim. nyomása extrém  magas, legtöbbször eléri 
vagy meghaladja a nagyvérköri nyomást. (Leírtak 
145 Hg mm-es púim. nyom ást is.) A perctérfogat 
inkább alacsonyabb, m unkavégzésre nem emelke
dik. (80.) A magas púim. nyomás és az alacsony 
perctérfogatból adódóan a kisvérköri keringési 
ellenállás rendkívül magas, a norm. 10—20-szorosa 
is lehet. A púim. capillarisok területén a nyomás 
norm, és ugyancsak norm , a nagyvérköri nyomás 
is. A légzési funkciókban, a gázcserében a megbete
gedés elején eltérés nem  található, csak hosszabb 
fennállás után csökken az art. vér oxigén satura- 
tiója. — Egyéb vizsgálatok során a vénás pulsus

magas „A” hullám át találhatjuk, az EKG-n P pul- 
monalét és a jobb szívfél megterheltségének jeleit. 
A mellkas rtg. átvilágításakor tágult art. pulm.-t, 
dilatált jobb kam rát látunk. Fizikális vizsgálattal 
ezeken a betegeken a púim. hallgatódzási helye 
felett ékelt, legtöbbször hasadt második hang van, 
ugyanitt systolés zörej, vagy rövid systolés csatta
nás hallható. Néha relatív púim. billentyű elégte
lenség alakul ki, amely a finom Graham-Steel féle 
zörejt okozza.

A betegség diagnózisa végeredményben mindig 
kizárásos. Csak ha semmi olyan elváltozást nem 
találtunk, mely kisvérköri hypertoniával járhat, 
pl. vitium, congenitalis vitium, tüdőmegbetegedés, 
— csak akkor állíthatjuk fel a p rim är púim. hyper
tonia dg—át.

A betegség kórbonctani képe az egyes szerzők 
leírásában más és más. Egyesek a 100 mikronnál 
kisebb arteriolákban kifejezett muscularis m édiát 
találtak, míg ezek a kis erek norm álisan csak egy 
elasticus lemezt tartalm aznak. A nagyobb, 100— 
1000 mikron nagyságrendű erekben media hyper
trophia és necrosis található, az intim a proliferatió- 
jával, fibrosisával és az erek lumenében számos 
thrombussal. (47.) Mások hangsúlyozzák, hogy 
bizonyos congenitalis érelváltozás szolgáltat pre- 
disponáló alapot, és ez éppen a m edia hypo- vagy 
apláziája. (35.) A necrotisáló arteriolitis csak má
sodlagos jelenség, mely a tartós púim. hypertonia 
következménye. Ismét más vélemény szerint a 
foetalis erek sajátságos structu rája  marad meg, és 
ez vezet púim. hypertoniára. Állatkísérletben chron. 
denervatio nem gátolja meg a magas nyomás okoz
ta  érelváltozások kialakulását. (37.) Jelentős therá- 
piás eredményről, annak ellenére, hogy számos 
anyag csökkenti a púim. nyomást, ez ideig senki 
sem számolt be.

A púim. hypertoniával foglalkozó irodalomban 
a közlemények csak kis része az, mely a prim äer 
púim. hypertonia észleléséről számol be. Sokan a 
prim är púim. hypertoniával teljesen azonos kisvér
köri haemodynamikai viszonyokat találtak más ke
ringési megbetegedésekkel kapcsolatban. (24, 63, 
92.) Ezek jelentős része congenitalis vitium, más 
részük szerzett vitium, legtöbbször m itralis stenosis. 
Legtöbben úgy fogják fel, hogy az extrem  kisvér
köri hypertonia mintegy második betegségként 
csatlakozik az alapbajhoz. Kialakulása után m ár 
önmagában okoz klinikai tüneteket, melyek telje
sen megegyeznek a prim är púim. hypertonia klini- 
kumával.

Legújabban Wood foglalkozott részletesen a 
congenitalis vitiumokhoz csatlakozó púim. hyper- 
tóniával. (90, 91.) Igen nagy ahyagon megállapí
totta, hogy bizonyos congenitalis vitiumokhoz 
gyakran csatlakozik púim. hypertonia. Ezek általá
ban balról jobbra shun tök, az art. púim. vagy a 
kam rák között, továbbá nagyér transpositio, 
Eisenmenger-complexus tartoznak ebbe a cso
portba. A pitvari septum -defectusoknak csak kis 
százalékában jön létre púim. hypertonia. A nagy
erek vagy a kam rák közötti shuntök esetében a
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púim. hypertonia m ár a születéstől kezdve fennáll. 
Az in trau terin  életben a púim. keringési ellenállás 
rendkívül magas. Ez részben az igen kevés átfolyó 
vérmennyiségből, részben abból adódik, hogy az 
összeesett tüdőkben az erek csavarodottak, és igen 
nagy ellenállást jelentenek. Fiziológiás körülmé
nyek között születés u tán  a tüdők atelektáziája 
megszűnik, az erek kiegyenesednek, a Botall-veze
ték záródik, és a keringési ellenállás a tüdőkben 
néhány nap a la tt fokozatosan normalizálódik. 
Ductus Botalli persistens, aorta-pulm . septum- 
defectus, kam rai septum-defectus, nagyér transpo
sitio esetében azonban a nyomás magas marad, és 
maga ez a magas nyomás nem engedi létrejönni a 
kisvérköri erek vaskos falának involutióját. Ilyen
módon a kisvérköri hypertonia mintegy önmagát 
ta rtja  fenn. Ezeket az állapotokat nevezte el Wood 
Eisenmenger-syndromának. — P itvari septum- 
defectus esetében más a helyzet. I t t  a  bal kamra 
erejéből származó nyomástöbblet nem szerepel, és 
születés u tán  a púim. erek involutiója létre is jön. 
Az újjszülöttben balról jobbra shunt nincs is, mert 
a vastag izomzatú jobb kam ra végdiastolés nyo
mása ugyanaz, m int a bal kamráé, tehát a jobb és a 
bal pitvar között nincs nyomáskülönbség. Azon ke
vés számú esetben, melyekben a későbbiek során 
mégis púim. hypertonia alakul ki, a kisvérkör 
keringési ellenállása a születés u tán  nem normali
zálódik teljesen, és az évek előrehaladtával, amidőn 
m ár balról jobbra shunt is van, a púim. nyomás 
fokozatosan ú jra  emelkedni kezd. Ezt a jelenséget 
nevezte Wood Eisenmenger-reactiónak. Véleménye 
szerint tehát a congenitalis vitiumokhoz társult 
kisvérköri hypertonia alapja a foetalis érstructurá- 
ban keresendő. A születés u tán  a jobb és bal kamra 
által közösen fenntarto tt nyomás nem engedi, hogy 
az erek elnyerjék normális s tructu rá jukat és a 
púim. hypertensio önmagát ta rtja  fenn.

Mitralis stenosis.
A m itr. sten. volt az a megbetegedés, melynek 

kapcsán a legtöbb vizsgálat tö rtén t a púim. haemo- 
dynam ikát illetően. (25, 36, 62, 81, 21.) Már az első 
években, különösen Lewis és Dexter, továbbá 
Gorlin m unkássága nyomán feltűnt, hogy a púim. 
hypertonia a betegek egy részében lényegesen 
nagyobb, m int az a passzív bal pitvari nyomásfoko
zódásból következne. (39, 59, 27.) Az is ham ar is
m ertté vált, hogy ezt a magas púim. nyom ást olyan 
betegeken lehet találni, akiken a bal pitvari nyo
más (púim. capillaris nyomás,) 30 Hg mm körül 
van. Ezen érték felett az art. púim. nyomása hirte
len emelkedni kezd, és a púim. keringési resistentia 
igen magas értékeket m utat. (94.) Ennek a jelen
ségnek védekező jelleget tulajdonítottak. A púim. 
arteriolák szűkülete mintegy óvja a capillirisok 
területét, hogy itt  a nyomás ne emelkedjen 30 Hg 
mm fölé, és így ne haladja meg a plasma kolloid- 
osmosisos nyomását, azaz ne jöjjön létre tüdő- 
oedema. Ezt a conceptiót eleinte sokan nem  fogad
ták el, m ert saját vizsgálataik alapján nem láttak 
szoros correlatiót az art. púim. és a púim. capillaris

nyomás között. (2.) Experim entálisán sem sikerült 
ezt a jelenséget reprodukálni. (42.) Az sem eldön
tö tt kérdés, hogy a púim. keringési ellenállás hirte
len fokozódását mi okozza? Számosán actív arterio- 
lás vasoconstrictiónak tartják , (26.) mások a 
hosszan fennállott púim. hypertonia következtében 
k ialakult anatóm iai érelváltozásokat teszik fele
lőssé. (19, 50.) Ü jabban egyre jobban té r t  hódít az 
a vélemény, m ely a congenitalis vitiumokhoz 
hasonlóan, m int különálló betegséget fogja fel ezt 
a púim. hypertoniát, mely csatlakozik a m itr. sten. 
okozta mérsékeltebb púim. hypertoniához. (36.) 
Wood és m unkatársai szintén foglalkoztak ezzel a 
kérdéssel. (89.) 350 betegükből 29%-ban találtak 
magas púim. keringési resistentdát. Feltételezve, 
hogy itt valóban egy védekező jellegű érspazmus- 
ról van szó, kilenc betegüknek acetylcholint adtak. 
Hét betegen az art. púim. nyomása esett, és ötön a 
púim. capillaris nyomás melkedett. Ezzel igazolt
nak látják, hogy az érspazmus védekező jellegű 
volt, m ert oldása a púim. cap. nyomás emelkedését 
okozta. 8 prim är púim. hypertoniában szenvedő 
betegünknél hasonló eredményre ju to ttak , ezen 
betegeknél acetylcholinra még a perctérfogat is 
emelkedett.

Más gyógyszerekkel végzett vizsgálatok m ár 
nem  ilyen egyértelműek. Így a Hexamethonium, 
egy angol munkacsoport vizsgálatai szerint, (85,) az 
art. púim. nyom ását azért csökkenti, m ert csök
kenti a púim. capillaris nyomást, és így, vélemé
nyük szerint, a m itr. sten.-ban talált púim. kerin
gési ellenállás fokozódás nem áll autonom  controll 
alatt. Mások szerint a púim. nyomásesés Hexa- 
methoniumrta véreloszlási kérdés: a kisvérkörből 
a nagyvérkörbe történő redistributióról van szó, 
melyben a tüdőbem arteriovenosus anastomosisok 
kinyílásának is szerepe lehet. (7.) Találhatunk az 
irodalomban adatokat Priscolnak (10), am inophyl- 
linnek (33) púim. nyomást, ill. a púim. keringési 
ellenállást csökkentő hatásáról, más közlemények 
azonban ennek ellene szólnak. (56.) Halmágyi és 
m unkatársai kim utatták, hogy az alvás is csökkenti 
a púim. nyomást, (45.) nemrég pedig a Serpasilnak 
púim. nyomáscsökkentő hatásáról számoltak be. 
(44.) Vizsgálataikból megállapítható, hogy neu
rogen érspazmus csak igen magas púim. nyomás 
esetében bizonyítható.

összefoglalva a fentieket talán kitűnik, hogy 
a kisvérkör regulatióját illetően a sokat vizsgált 
m itr. sten.-ban sincs még egységesen kialakult 
vélemény. A m érsékelten emelkedett púim . nyo
mással járó esetekben neurogen, vasomotoros con
troll nem bizonyítható, igen magas púim . nyomás 
eseteiben sem minden esetben. Utóbbi oka nyilván 
abban keresendő, hogy a hosszan fennálló púim. 
hypertonia a m itr. sten. esetében is előbb-utóbb 
anatóm iai érelváltozást von maga után , mely 
gyógyszeresen m ár nem  befolyásolható.

Végeredményben  m egállapíthatjuk, hogy az el
m últ évek vizsgálatai a kisvérköri keringés számos 
részletkérdését tisztázták. Megismertük, hogy a
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kisvérköri keringési viszonyok m ennyire döntően 
befolyásolhatják egyes congenitalis és szerzett 
vitium ok lefolyását. A púim. hypertonia betegség 
ism ert klinikai képpé vált. K iderült, hogy a hypoxia 
a kóros kisvérköri regulatio egyik legfőbb ténye
zője. ÍPhysdológiai ism ereteink hiányossága m iatt 
azonban a kóros regulatio számos kérdése m a is 
nyitott. Egyelőre még várat m agára az a közlemény, 
mely a kisvérkörre vonatkozó ism ereteinket synthe- 
zisbe foglalja.
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M eningo-encephalo-m yocard itis járvány újszülöttek között az  
1958. évi m agyarországi Bornholm járvány alatt

I. K lin ikai r é s z

írta: L U K Á C S  V. F E R E N C dr. és R О M H Á N YI  J Ó Z S E F  dr.

A Coxsackie vírusok В csoportja, amely felnőt
tek és gyermekek aránylag veszélytelen betegségét 
okozza (Bornholm betegség, serosus meningitis, 
pericarditis, „minor illness”) újszülötteken és fiatal 
csecsemőkön sokszor halálos kim enetelű menin- 
goencephalitist, myocarditist, hepatitist hoz létre.

Az első ilyen közlés Délrhodeziából, Montgo
m ery  és Tsai (1) tollából származik, akiknek 3 ú j
szülött esetéből 2 gyógyult, egy meghalt; az utóbbi 
és az egyik életbenm aradt székletéből Coxsackie 
В4 vírust sikerült isolálniuk.

A következő közleménynek szerzői Javett és 
Tsai (2); 1952. október-novemberben Johannesburg
ban egy igen korszerűen felszerelt szülőintézetben 
10 Coxsackie Вз okozta megbetegedést észleltek, 
melyek közül 6 meghalt. A halál centrális keringési 
elégtelenség tünetei között állott be. A pulsus hir
telen szapora lett, 200/min., könnyen elnyomható 
Az EKG-n lapos, vagy negatív T-hullám, deprim ált
S-T szakasz, low voltage, rhythm us- és vezetési 
zavarok voltak észlelhetők. (Ehhez hasonló EKG el
változásokat Carcassi és tsainak (5) Coxsackie В 

v vírussal m egbetegedett újszülött egereken sikerült 
megfigyelniök.) Az elhalt újszülöttek között három 
esetben dilatatiót és m yocarditist találtak; egynél, 
akin életében tarkókötöttség m iatt lum balpunctiót 
végeztek (fehérje: 82 m g% ; cukor: 40 mg chlor: 125 
maequ.; sejtsz.: 305, lymph.) encephalitises góco
kat m utato tt a szövettani vizsgálat.

Van Creveld és De Jager (3) 1955-ben Am ster
damban egy „nyárigrippe” járvánnyal kapcsolat
ban 4 halálos kim enetelű m yocarditist észleltek. 
A boncolások három esetében meningoencephalitist 
is találtak. Ezek közül egynél történ t lum bálpunc- 
tio. (Pándy: + ;  sejtszám: 1580/3, jórészben polynuc- 
learisok; bact.: negatív). A szívizmokból és egy 
esetben az agyból Coxsackie B4 vírust isoláltak (4).

Virológiailag nem  teljesen tisztázott, vagy 
csupán 1—2 beteget érintő eseteken kívül (6, 7, 8) 
Hosier és Newton  (9) sporadikus eseteit kell meg
em lítenünk. Az előző 7 hetes, súlyos necrotisáló 
myocarditisben pusztult el; a második 8 napos 
icterusos újszülött; 9 napi betegség u tán  centrális 
keringési elégtelenség tünetei között ha lt meg. A 
necrotisáló myocarditisen kívül a m ájban centrilo
bularis necrosist, a mellékvesében és a központi 
idegrendszerben gócos gyulladásos elváltozásokat 
láttak. M indkét esetben Coxsackie B4 v írust sikerült 
isolálniok több szervből és a székletből. A harm a
dik esetük jó differentialdiagnosticai példa az asep
ticus, Fiedler (10) féle myocarditissel szemben.

Ugyanis amíg a Fiedler-féle myocarditisben a gyul
ladás az interstitium ra localisálódik, addig a 
Coxsackie В vírus okozta myocarditisekben a szív
izom macroscoposan sápadt, foltos; microscoposan 
sejtes beszűrődést m utat és az izomrostok necrosisa 
dominál.

Suckling és Vogelpoel (10/a), 1957-ben Cape- 
Town-ban 9 újszülöttet érintő járványt észleltek, 4 
meghalt. Coxsackie Вз v íru st isoláltak a szívizom
ból és a székletből.

Mi az 1958-ban észlelt Bornholm járvány alatt 
(12) szeptem ber 16—-24 között 17 megbetegedést 
észleltünk a II. sz. Nőiklinika újszülött osztályán 
(1. táblázat). Ezek közül 13-ból a Coxsackie Вз 
vírustörzset sikerült kitenyészteni (14).

A betegséget lázkiugrás vezette be (38—39 C), 
ezután néhány újszülött 1—2 nap m úlva ism ét 
lázas lett, míg mások láztalanok m aradtak és egyál
talán  nem  látszottak betegnek. Négy esetben a be
tegség első napjaiban az újszülöttek feltűnően 
nyálkás székletet ürítettek. A széklet bacteriológiai 
vizsgálat minden esetben negatív eredménnyel vég
ződött. A physicalis eltérések igen szegényesek 
voltak és többször a beteg statusában kóros eltérést 
nem is észleltünk. Táblázatunk a neurológiai elté
réseket is feltünteti. Eclampsiát csupán 3 betegnél 
észleltünk (1, 2, 13 sz. beteg), mindhárom esetben 
igen makacs volt, csupán Evipannal sikerült meg
szüntetni. A betegség a la tt 8 esetben naponta több
ször ismétlődő hányás lépett fel oly m értékben, 
hogy paranteralis folyadék bevitelről kellett gon
doskodnunk.

A liquor elváltozások igen egyértelm űek 
voltak. Pándy: + ;  fehérje emelkedett; cukor nor
mális; sejtszám 1—2 kivételétől eltekintve kissé 
em elkedett és mindig lymphocyták. Bakteriológiai 
vizsgálat: negatív. Valamennyi liquor kissé fokozott 
nyomással ürü lt és halvány sárgás-zöld színezetű 
volt. Ezen elszíneződés az ezekben a napokban 
fennálló physiológiás hyperbilirubinaem iával is 
magyarázható.

Jellegzetes vérkép elváltozást nem észleltünk. 
A szemfenék minden esetben ép volt. A vizelet 
negatív volt.

A keringés részéről 5 esetben (köztük a  halá
losan végződőben észleltünk kóros eltérést (1. táb 
lázaton az 1, 8, 13, 16 és 17. eset). Az EKG jellegze
tes eltérést nem m utatott. A halálos esetünk typu- 
sos centrális keringési elégtelenség tünetei között, 
pusztult el. Ezen esetünket részletesebben ism er
tetjük.
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8. sz. eset. Gy. J. 4 napos ú jszü lö tt családi anam ne- 
sise negatív. Abortus: 0 . N orm ális terhesség és szülés. 
Szül súly: 3650 g. 4 napos k o ráb a n  38,2 C° láz.

A sta tus praesens-éből kiem elkedő: enyhe icterus, 
jobb  parietooccipitalis tá jo n  csecsemőökölnyi cephal
haem atom a; kissé nedvező köldök. Kutacs nem  feszes, 
m eningealis tüneteket nem  észlelünk.

Decursus morbi: lum balpunctió t végzünk: közepes 
nyom ással zöldes-sárga, kissé m egtört liquor ü rü l (1. 
táb lázat.) Therapia: 3 ml gam m a globulin i. m .; 2 X 2 5  
m g Polycyclin i. m., C, Bi, К  v itam in  20%-os dextrose 
i. V . Táplálkozás: 20 X  10 g r colostrum  +  tea. Láztalan . 
M ásnap kissé nyugtalanabb, kétszer hány, láztalan . 
M ellkas rtg. átvilágítás: neg. Fülészet: neg. V izelet: 
neg. Szem fenék: ép. T h.:eadem  -f- 120 gam m a B i2 i. m. 
Táplálkozás: 10X 30 gr co lostrum  +  tea. Láz a  követ
kező napon 38,2 C°; elég élénk, ad ag já t jól elfogyasztja. 
E ste 23 órakor hirtelen cyanoticus lesz, hüppögő légzés: 
pu lsus 200/min., könnyen elnyom ható. Th.: 0,1 mg 
S tro p h an tin  i. V ., 0,2 ml Pulso ton , 0,3 m l Lobelin i. m.; 
0 2 belégzés mesterséges légzés. Á tm eneti javu lás u tán  
10 perc m úlva exitus.

Sectio: Cephalhaem atom a ex ternum  regionis
perie ta lis  la teris dextri m ediocris gradus e t  m inoris 
g radus la teris sinistri. O steogenesis im perfecta in  parte  
in ferio ri ossium parietalium . O titis m edia pu ru len ta  
la te r is  sinistri. Oedema cerebri. O edem a subperitoneale 
in  v ic in ita te  arteriarum  um bilicalium . Throm bosis

a rte riae  um bilicalis la teris sin istri. Petechiae num e
rosae, subp leura les pulm onum . Oedema glandulae 
thym i. E ctasia  cordis dextri. O bliteratio  fere totalia 
ductus B ottalli. Petechiae subendocardiales ventriculi 
sinistri. D egeneratio  paranchym atosa, m yocardidi, 
hepatis, renum que. Oedema pulm . Bronchiolitis diffusa. 
B ronchopneum onia dissem inata incipiens pulm onum . 
Oedema e t  hyperaem ia lienis. Petechiae nonnulae 
m ucosae vesicae urinariae.

Szív :  b a l kam rájának  izom falából készített m etsze
teken m egállapítható , hogy a  sa v b u ro k  laza szövete 
vizenyősen fellazu lt és lebeny es m agvú fehérvérsejtek
kel elég sű rű n  áttüzdelt. A szívizom zat kötegei folton
kén t fellazu ltak . A szívizom rostok ezeken a  területeken 
helyenként csaknem  teljesen e ltűn tek , más helyeken 
csak tö redékeik  m arad tak  meg, am elyek m egvékonyod
tak, itt-o tt Zenkeresen elfaju ltak . A rostok között lebe- 
nyesm agvú fehérvérsejtek  elég nagy szám ban felszapo
rodtak. Az apróbb véredényágak szomszédságában, 
különösen a  vénák  fala  m entén a szívizom rostok k ite r
jed t pusz tu lása  m elle tt a sarcolem m ahüvely m agvai- 
nak m egszaporodása és tú lsú ly ra  ju tá sa  m utatkozott az 
izom állom ányhoz képest. Az elpusztult, korongosán 
szétesett, tö redeze tt izom plazm a részleteket, lebenyes- 
magvú fehérvérse jtek  phagocytálták, helyenként csak 
a sarcolem m a m arad t meg, am ely  vizenyősen duzzadt 
és m agvai m egszaporodtak. A legapróbb véredények 
körül vizenyős fellazulás, az é r  endothel és érfal vize-

Táblázat
Élet- Test

súly
kg

Äpo- ' L i q u o Г

Sor
szám

nap
felv.
kor

Nem lási
napok

sz.
Neurológiai tünetek

P Ssz Feh.
mg%

Cuk.
mg% Ül.

Cardiovascularis
tünetek

1. 11 cf 3,2 20 Eclampsia, hányások + 15 110 50
2. 6 ? 2,7- 25 Eclampsia, hányások, tarkó + 260 60 120 iy cyanosis

kissé kötött. Felső végtagokon controll (a betegség kezdetétől számított 20.
fokozott tónus és reflexek. napon)

+ 5 68 100 •ly
3. 20 ? 2,1 24 Tarkó kötött. Kernig: + . + 30 62 ■ 56 ly —

Élénk ínreflexek. Patella reflex controll (a betegség kezdeti! tői számított 20.
zónája kiterjedt

25
na pon)

+ 72 26 iy
4. 16 cf 2,9 18 Igen enyhe tarkókötöttség. 

Hányások
+ 60 ? ? ly —

5. 16 cf 2,9 22 Tág pupillák. Tarkó igen kötött + 6 48 40 ly —
Kernig: + .  Végtago- controll (a betegség kezdetétől számított 20.

kon rigorszerű tónusfokozódás, na pon)
emiatt ínreflexek nem váltha
tók ki

+ + 35 78 43 ly

6. 13 cf 3,5 16 Tarkó kötött. B. o. alsó-felső 
végtagon fokozott reflexek. 
Kernig: +

+ 44 ? 30

7. 8 o" 3,5 14 Aluszékony, nystagmus. 
Kernig: jelzett. Hányások

+ 90 31 34 ly —

8. 4 cf 3,55 4 (1—2 hányás) + 36 — 44 — tachycardia, 
cyanosis,exitus

9. 6 ? 3,08 16 Aluszékony. Tarkó kötött. 2x bevérzett
Élénk ínreflexek —

10. 4 cf 3,1 12 Masseter és patella^reflexek fo
kozottak

+ 8 75 50 —

11. 5 cf 2,4 12 J. o. alsó-felső végtagokon fo
kozott reflexek. Tarkó kötött. 
Kernig : +

+ 30 61 45

12. 3 ? 3,05 18 — + 4 55 58 —

13. 4 cf 3,2 19 Aluszékony, ásítoz. Opisthoto- + 2,80 43 78 ly Tachycardia
nus. Hányások. Tarkó kötött. 180/min.
Kernig : + .  Felső végtagokon Th.: Strophan-
flexiós hypertonia. Eclampsia 
ismételten

tin és Largactil

14. 27 ? 3,5 18 Hányás + 320 99 44 ly —
15. 4 cf 3,52 13 — + 8 63 45 !y. —
16. 6 ? 2,95 13 — op 2 30 58 Tachycardia

180/min.
17. 30 ? 3,2 11 Kissé feszes kutacs. Hányások, 

nagyfokú nyugtalanság
+ 16 48 52 lx collapsus
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1. ábra.

nyós duzzadása és az endothel se jtek  puffadása m u ta t
kozott. Foltonként a szívizom rostok csupán enyhébb 
fokban vizenyősen duzzadtak, különösen vonatkozik ez 
a le let az ingervezető apparátu s rostjaira. Ezeken a  te
rü leteken vándorsejtes beszűrődés nem  m utatkozott. 
Ezzel ellentétben a  szívizom nyalábok közötti kötőszö- 
vetes septum ok nagyfokban m egszélesedtek, vizenyő
sen és vándorsejtesen beszűrődöttek.

A szív jobb kam rájából vett m etszeteken még ki- 
terjed tebb  és súlyosabb az elváltozás, am ennyiben a 
zsigeri szívburok tág véredényekkel á th a to tt .vizenyő
sen és vándorsejtesen nagyobb fokban beszűrődött 
A vándorsejtes beszűrődés helyenként aránylag  sűrű. 
A szívizomzat elváltozásai a zsigeri szívburok alatti 
rétegekben kifejezettebbek, de foltonként a fentem lí- 
tetthez hasonló form ában a szívbelhártya a la tti rost- 
kötegek is elváltozottak. (1. ábra.)

Tüdő: A tüdőből készült metszeteiken a lebenyek 
közötti kötőszövet savós beszűrődése, továbbá a m ell
hártya  savós és vándorsejtes beszűrődése a  szem betű
nőbb jelenség. A m ellhártya  a la tt fekvő egyes alveolu- 
sokban szemcsés szerkezetű apróm agvú nagy mac- 
rophagok, azaz levált alveolaris hám sejtek  m utathatók 
ki, itt-o tt csoportos előfordulásban is.

M áj: A m ájsejtek  duzzadtak, apró  vacuolákkal á t
hato ttak . A sinusok általában  tágultak , vérrel teltek, 
a K upfersejtek  duzzadtak. A  legfőbb elváltozás a peri- 
portalis szövetben m utatkozott, am ely foltonként vize
nyősen és nagyobb fokban vándorsejtesen beszűrődött 
A m áj szövetében a  gerendák között a sinusfalban, 
részben a sinusok üregében lebenyes m agvú fehérvér-

2. ábra.

3. ábra. Felső thoracalis gerincvelő canalis-centralií 
körüli részlet (Nissl festés, nagy nagyítás).

se jtek  elég bőven ta lá lhatók , helyenként elég sűrű  be- 
szűrődést alkotnak. (2. ábra.)

A szövettani v izsgálatra  kerü lt agykérgi részletek
ben a lágyburok diffuse m érsékelten  gyulladásosán be
szűrődtek.

A gerincvelő  thoracalis szakaszán a  p ia  egész ki
terjedésében, helyenként a be-, illetve kilépő gyökerek 
között a fasciculusok közé terjedve, főképpen lympho- 
cy tákkal infiltrált. A gerincvelőben a hátsó kötélben 
az egyik oldalkötél egész k iterjedésében, m indkét oldal
szarvban — az egyik oldalon hangsúlyozottabban — 
kevésbé az egyik oldali m ellsőszarvban, gliosus és 
lym phocytás beszűrődés észlelhető diffuse. Leucocyta 
csak egész elvétve ta lá lha tó . Az egyik oldali oldal
szarvban, továbbá az egyik oldali mellső szarvban 
neuronophagiás kép ta lá lh a tó  elvétve. Sajátszerű 
módon m indkét C lark oszlop, úgy a neurocytás, m in t a 
glia haem atogen beszűrődéseket tekin tve in tak t, Egyéb
kén t a mellső szarvi idegsejtek  túlnyom ó része csak 
je len ték te len  elváltozásokat m utat. Az oldalszarv se jt
je i között m ár ta lá ltu n k  elmosódott h a tárú , Nissl 
s tructu rá jában  laedált se jteket. A fehérállom ány erei 
körül kisfokú, főként lym phocytás beszűrődés. (3. és 4. 
ábra.)

Dg.: Leukopoliomyelitis.*

Megbeszélés.

Az általunk észlelt 17 újszülöttet érintő 
járvány, eltekintve a  sporadicus esetektől, a világ- 
irodalom  hatodik és egyben legnagyobbszámú ú j
szülöttet érintő Coxsackie Вз vírus okozta epidé
m iája. Hasonlóképpen elég alacsony azon lethalis 
kim enetelű újszülöttkori esetek száma, m elyeknél a 
v írust isolálni sikerült (9).

Meg kell jegyeznünk, hogy a járvány  előtti 
időben is észleltünk az újszülöttek egyik-m ásikánál 
lázkiugrást; minthogy valam ely betegség objektív 
jelét nem  találtuk s a láz is megszűnt, komolyabb 
jelentőséget ennek nem  tulajdonítottunk. Ezek ha
zakerültek s a klinika nem  kapott értesítést arról, 
hogy a továbbiakban betegek lettek volna.

* A boncolást és a  szövettani vizsgálatok egy 
részét a  Budapesti O rvostudom ányi Egyetem Igazság
ügyi O rvostani In tézetében dr. Ökrös Sándor egyetemi 
ta n á r  ú r  végezte. Az idegszövettani vizsgálatokat a 
N eurológiai K linikán dr. H orányi Béla egyetem i tan ár 
ú r végezte. M indkettő jüknek e helyen is hálás köszöne- 
tü n k e t fejezzük ki.
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4. ábra. Felső thoracalis gerincvelő, oldalszerv körüli 
részlet (Nissl festés, nagynagyítás.)

A  járvány felismerése u tán i napokban azonban 
tudom ásunkra jutott, hogy ez t megelőzően, szep
tem ber első harmadában k é t olyan újszülöttet bo- 
csájtottunk haza, akiknek egy alkalommal lázas 
kiugrása volt, de ez megszűnt és láztalanul, organi
kus eltérés nélkül távoztak. Egyik m ár távozása 
napján, a másik 36 óra m úlva hirtelen rosszul lett, 
szürke, m ajd szederjes színűvé vált s az előbbi 
otthon, a második intézetben ha lt meg órák alatt- 
Sectio csak az utóbbi esetben történt. A prostector 
alapbetegségnek colitis ulcerosát, haláloknak epi
duralis vérzést jelölt meg. Vírusvizsgálatra nem 
kerü lt sor.

A klinikai fulminans lefolyás nagyon hasonlít 
a m i halálos lefolyású esetünkhöz és az irodalom 
ban közöltekhez, ezért úgy gondoljuk, hogy tu la j
donképp az általunk észlelt járványhoz tartoznak.

A 17 eset megfigyelése a következőket m utatja.
Vannak enyhe esetek (ném a forma). I tt  rövid 

ideig tartó  láz, esetleg 1—2 rossz, nyálkás széklet 
szerepel. De ha már felism erésre került a járvány, 
a céltudatosan végrehajtott lum bálpunctio és a vi
rológiái lelet alapján a fertőzöttek  közé sorolhatók.

2. Klinikai tüneteket m uta tó  esetek. Idegrend
szeri jelek: a láz m ellett nyugtalanság, hányás, 
dás a végtagokon, aluszékonyság, opisthotonus, 
eclampsia. A liquorban — a k á r positiv volt a ví
ruslelet, akár nem — em elkedett a fehérje és lym- 
phocytáktól okozott pleocytosis állapítható meg. 
Három beteg olyan súlyos eclampsiában szenve
dett, hogy azt csak Evipannal tud tuk  megszüntet
ni. M indhárom meggyógyult.

A klinikai gyógyulás u tán  úgy látszik hosz- 
szabb ideig positiv m aradhat a liquorlelet. A 2., 3. 
és 5. sz. eset a betegség kezdetétől számított 20. 
napon végzett ellenőrző liquorvizsgálat alkalm ával 
a táblázaton látható positívnak értékelendő leletet 
adta.

Mind az irodalmi adatok alapján, mind a ha
lállal végződő saját esetünkben megállapítható, 
hogy a szívizom rendkívül súlyosan károsodott; de 
ugyancsak ez az eset azt is bizonyítja, hogy a köz

ponti idegrendszer, éspedig elsősorban a gerincve
lő károsodása is súlyos m értékű lehet.

Általános vélemény, melyet mi is megerősí
tünk, hogy a halál centráhs keringési elégtelenség 
következtében áll be.

Az irodalm i adatok szerint jellemző EKG el
változásokat nem  találtuk meg még annál az ú j
szülöttnél sem, aki váratlanul m eghalt. Minthogy 
azonban az EKG-vizsgálat a beteg halála előtt 
három nappal történt, jogos az a feltevés, hogy 
olyan EKG felvételen, mely rövidebb idővel a 
halál előtt készült, találtunk volna kóros eltérésie
ket.

Gyógykezelés.

A  therapiás lehetőségek szegényesek. Minden 
betegnek testsúly/kg-ként 1 m l frissen készült 
gamma globulint adtunk 5 naponként megismétel
ve. A lázas szak a la tt széles spectrum u antibioticu- 
mot alkalm aztunk és bőven alkalm aztunk vitam i
nokat (B, C, K, B12). Hányások esetén parenteralis 
folyadékbevitelről gondoskodtunk. Igen * érdekes, 
hogy a betegséggel szemben az újszülött úgyszól
ván teljesen védtelen, annak ellenére, hogy anyai 
eredetű ellenanyagok lehetnek a vérében (14.).

Egyes szerzők szerint (2, 11) a Cortison ered
ményesen alkalmazható. Mások azt írják  (13), hogy 
Coxsackie Вз vírussal fertőzött egerek szívizmában 
Cortison következtében k iterjedt necrosisok lép
nek fel. Mi nem  alkalmaztuk.

Prophylaxis.

Mivel a vírusürítés átállott Bornholm betegség 
után  még hosszú időn át megvan, így egészségesnek 
látszó szülőnő, de kezelő személy is behurcolhatja a 
betegséget az újszülött osztályra. O tt a gyakori 
pelenkázás, továbbá az újszülöttek rendkívül nagy 
érzékenysége m iatt a járvány terjedésének ideális 
feltételei megvannak. De nemcsak a m orbiditás 
magas, hanem  magas a mortalitás százaléka is, ezért 
zárlat rendelendő el. Az egészségesen távozó újszü
lö tt hozzátartozóit fel kell világosítani a helyzetről, 
hogy a legenyhébb tünet jelentkezése esetén a gyer
m eket megfelelő helyre szállítsák. Igen részletes, 
gondos fertőtlenítést kell alkalmazni. Ha az a 
gyanú m erülne fel, hogy a szülőnő a szülés előtt 
Bornholm-betegségen ment át, akkor a magzatmáz 
az újszülöttről lemosandó.

Utóvizsgálatok.

Jóllehet mind a szívizmot, m ind az idegrend
szert igen súlyosan bántalm azhatja a betegség, túl
élés esetén restitutio  ad integrum  jöhet létre. Az 
eddigi közlemények nem számolnak be arról, hogy 
kiállott betegség után elváltozások m aradtak volna 
vissza. Mi a 16 betegből 13-at ellenőriztünk, ezek 
valam ennyien teljesen egészségesek. Tekintettel 
azonban a megfigyelési idő rövidségére, ebből még 
semmiféle következtetést nem vonhatunk le.

összefoglalás. 17 Coxsackie Вз okozta újszü
löttkori meningo-encephalomyocarditis klinikumá- 
ról számol be. Ebből 13 virológiailag is igazolt. Egy
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eset halálosan végződött. A vírust a sectiokor min
den vizsgált szervből sikerült isolálni. Rövid iro 
dalm i áttekintést ad, majd a tünettan t és therapiás 
kérdéseket érinti.
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M eningoencephalom yocarditis e se te k  újszülöttek között az  1958  év i
Bornholm járvány alatt

II. K ó ro k ta n i  a d a t o k

írta: D Ö M Ö K  I S T V Á N  dr. és M O L N Á R  E R Z S É B E T  dr.

Hazánkban 1958 nyarán országos m éretű 
Bornholm-járvány volt, m elyet víruslaboratórium i 
vizsgálataink szerint a Coxsackie B3 vírus okozott 
(1, 2). Ez a vírus, a típusus Bornholm-betegség mel
lett, gyermekek és felnőttek között egyaránt, asep
ticus meningitiseket, vagy tünetszegény, lázas 
állapotokat is okozott és minden bizonnyal előfor
dultak néma fertőzések is. A gyermekek és felnőt
tek megbetegedése általában jóindulatú volt. Ezzel 
szemben, ugyanez a vírustípus az újszülöttek között 
súlyos meningoencephalomyocarditiseket idézett 
elő. Az alábbiakban részletesen ism ertetjük a bu
dapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Női Kli
nikáján, újszülöttek között észlelt házijárványra 
vonatkozó kóroktani vizsgálatainkat.

A klinikai és kórbonctani adatokat Lukács és 
Romhányi foglalta össze (3).

Anyagok és módszerek

Vizsgálati anyagok. V irusizolálás cé ljá ra  17 beteg 
újszülöttől 65 vizsgálati anyagot kaptunk. Ezek között 
17 liquorm inta, 40 székletm inta és 8 sectiós anyag volt. 
A liquorm in ták  egy kivételével, m ind a betegség első 
5 napjáról szárm aztak. Székletm intákat a  betegség fo
lyam án többször is vizsgáltunk. Á lta lában  egy m in ta a 
betegség első napjairó l, egy pedig a kórházból való 
távozás idejéből szárm azott, de az újszülöttek egy ré
szétől egyéb időpontokban is tö rtén t m intavétel. Az 
egyik ú jszülött (8. Gy. J.), betegségének 4. nap ján  meg
halt. A halál u tán  12 órával végzett boncolása a lkalm á
val az idegrendszer különböző részéből (agy, kis- és 
nyúltagy, gerincvelő), tüdőből, szívizomzatból, májból, 
lépből és parcreasból vettünk  m in tá t vírusvizsgálat 
céljára.

Fentieken tú l m egvizsgáltuk 13 beteg ú jszü lö tt any
jának  szék le tm in tájá t is. A m in ták a t az újszülöttek 
betegségének különböző szakában (6—14 nap) vették. 
K ontroliképpen m egkíséreltük két egészséges újszülött 
és any jának  székletéből is a  v íru s izolálását. M indkét 
ú jszülött a járványperiódus a la tt szü letett és ugyan
abban az ú jszülött kórterem ben feküdt, ahol az előb
biek, betegségük kezdetéig.

A  vizsgálati anyagok előkészítése. A  liquorm intá- 
ka t lecen trifugáltuk  és a  supem atanshoz penicillin t és 
strep tom ycin t adtunk. A székletm intákból kb. 10%-os

szuszpenziót készítettünk  és azt először 5000, azután  
18 000 percenkénti fordulatszám m al ü lep íte ttük , m ajd  
pen icillin t és strep tom ycin t adtunk a felüluszóhoz 
A szervdarabkák kb. 10%-os szuszpenzióját 5000 for
dulatszám ú cen trifugában ü lepítettük  és a  felülúszót 
vizsgáltuk. A penicillin re és streptom ycinre resistens 
bak térium okat tartalm azó  anyagokat aureom ycinnel, a 
gom bával szennyezett anyagokat 1 :10 000 h íg ításé 
kristályibolya o ldattal, illetőleg N ystatinnal kezeltük. 
A nyagainkat felihasználásig —20 C fokon, m élyhű tő 
ben tároltuk.

Vírusizolálási kísérletek. A felsorolt, összesen 82 
vizsgálati anyag közül 72-t m ind m ajom vese szövet
ku ltú rában , m ind szopósegérben m egvizsgáltunk A töb
biből csak az előbbi m ódszerrel kíséreltük m eg a v íru s
izolálást.

Egy-egy, m egfelelően előkészített v izsgálati anyag
gal á ltalában  3 szövetku ltú rá t és 8, egynapos szopós
egeret fertőztünk. A szövetkultúrákat 0,1 m l, a  szopós
egereket 0,03 ml anyaggal oltottuk. E lőbbieket 14 na
pig, u tóbbiakat 8—10 napig ta rto ttuk  megfigyelés alatt. 
A m ennyiben elváltozást észleltünk — szövetku ltú rában  
cytopathogen hatást, egérben encephalitist — tovább- 
oltásokat végeztünk. S ikeres vírusizolálás esetében, a 
kitenyésztett ágenst neutralizáció? k ísérlettel, vagy 
szövetkultúrában, vagy szopósegerekben, m egkísérel
tük  azonosítani. Az iden tifikálási kísérletekhez egerek
ben készült Coxsackie В és nyálakban készült 
poliom yelitis, illetőleg ECHO típussavókat használtunk . 
A standard  v írustörzsek eredetét és az im m unsavók 
készítésének m ethod iká já t m ásu tt ism ertetjük  (1).

Serológiai vizsgálatok: 15 újszülöttől és 12 anyátó l 
vérm in tákat is kap tunk  neutralizáló ellenanyag m egha
tározása céljára. Az újszülöttek  savóm intáit betegsé
gük elején, az anyákét álta lában  később, szék le tm in tá
jukkal egyidejűleg vették  le. A neutralizáló ellenanyag
ta rta lm at a Coxsackie B3 vírustörzs 100 TCD50-ével 
szemben, színipróba (colour test) segítségével vizsgál
tuk  (1). TCD50 a la tt a  v íru snak  azt a m ennyiségét é r t
jük, am ely a  beoltott tenyészetek felében okoz tip ikus 
sejtkárosító hatást. Az újszülöttek  savóit 1 :5 , az an y á
két pedig 1 :5 , 1 :10 és 1 :25 hígításokban á llíto ttuk  
be. E vizsgálatokhoz egy tavábboltható m ajom szív- 
ku ltú rá t használtunk.

E r e d m é n y e k
Vírusizolálási és iszerológiai vizsgálataink 

eredm ényét részletesen ism ertetjük az I. tábláza
ton. Az újszülöttek, akiket a táblázatban m egbete-
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I .  tá b lá z a t .  A  v ír u s iz o lá lá s i  k ís é r le te k  é s  sze ro ló g ia i v iz s g á la to k  ered m én ye .
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gedésük sorrendjében tün tettük  fel, 4—30 naposak 
voltak betegségük kezdetekor, köztük 7 leány és 10 
fiú volt. Leolvasható megbetegedésük időpontja, 
valam int az, hogy betegségük mely szakából szár
maztak a vizsgálati anyagok és azok vizsgálata mi
lyen eredm énnyel zárult. Ugyancsak feltüntettük 
az anyáktól származó vizsgálati anyagok vételének 
idejét és a vizsgálatok eredményét.

A 36 Coxsackie B3 vírustörzs közül 24-et szék
letekben 36 bizonyult pozitívnek. 35 m intából 
Coxsackie B3 vírustörzset, míg 1 m intából ezen kí
vül, egy ECHO 1 típusú vírustörzset is kitenyész
tettünk.

A 36 Coxsackie B3 vírustörzs közül 32-t szék
letm intából, 3-at pedig liquorból tenyésztettünk ki. 
A fen t em lített vizsgálati anyag, melyből egyide
jűleg két v írustörzset' izoláltunk, liquorm inta volt. 
A  beteg újszülöttek közül csupán 4-ből nem  sike
rü lt v írust kitenyésztenünk (6. L. J., 13. K. E., 15. 
Sz. L., 14. T. E.). .

A 8. Gy. J. jelzésű újszülött, aki betegségének
4. napján meghalt, m ár a tünetek fellépése idején 
is ü ríte tte  székletével a B3 vírustörzset. Ugyanezt a 
törzset a sectio alkalmával vett valam ennyi szerv
darabból is kitenyésztettük. E szervek vírustartalm a 
irán t is tájékozódtunk, úgy, hogy az ezekből ké
szült 10 százalékos szuszpenziókat, szopósegerekben 
m egtitráltuk. M egállapítottuk, hogy a központi 
idegrendszerből májból, lépből, Ш. pancreasból ké
szült szuszpenziók 0,03 ml-e kb. 104 LD50 vírus
mennyiséget tartalm azott. Tüdő esetében a megfe
lelő érték alacsonyabb, 103 volt, míg a szív vírus
tarta lm a mintegy 1000-szeresen m últa felül a többi 
szervét (10УО,03 ml szuszp.).

Azok között az anyák között, akiknek újszü
lötte megbetegedett, 3 vírusürítőt találtunk. A po
zitív székletminták levétele saját újszülöttjük be
tegségének 6., 7., illetőleg 8. napján történ t. Nincs 
adatunk arról, hogy a vírusürítő anyák szülés 
előtt vagy alatt lázas megbetegedésben szenvedtek.

A két egészséges újszülött és anyjának széklet
m intája a vírusizolálási kísérletekben negatívnak 
bizonyult.

A szerológiailag vizsgált 15 újszülött közül 
7-nek, a 12 anya közül pedig 10-nek a vére ta rta l
m azott a vizsgált hígításban Coxsackie B3 ellen
anyagot. Az újszülöttek vérének ellenanyagtartal
m át az anyák im munállapotának újszülöttjük meg
betegedése előtti időpontra vonatkozó jelzőjeként 
értékelhetjük tekintettel arra, hogy e vérm inták a 
betegség korai szakából származtak. Ezek szerint a 
7 szerológiailag pozitív újszülött anyja, ú jszülött
jének betegsége előtt m ár átvészelte a Coxsackie B3 
fertőzést, az anyai eredetű ellenanyagok azonban 
nem védték meg az újszülöttet a fertőzéstől. 3 
esetben az újszülött vére ellenanyagot nem  tarta l
mazott, viszont anyjának későbbi időpontban le
vett vérm intája m ár igen. Ezek az anyák tehát э 
szülés u tán  kellett, hogy fertőződjenek. A három 
vírusürítő  anya esetében, a szerológiai és vírusizo
lálási kísérletek alapján feltételezhető, hogy kettő

1. ábra.

m ár a szülés alatt is üríthette  a kórokozót, a h ar
madik esetében azonban ez nem látszik valószínű
nek. Utóbbi esetben a  vírusürítést a szülés utáni 
15. napon észleltük és ugyanakkor sem az anya, 
sem az újszülött vérében ellenanyagot nem  ta lá l
tunk. Ha ez az anya a szülés előtt fertőződött volna, 
vírusürítésének észlelt időpontjában m ár szeroló
giailag pozitívnek kellett volna bizonyulnia. A két 
egészséges újszülött anyjának vére ugyancsak ta r 
talm azott Coxsackie B3 ellenanyagot.

Az 1. ábrán összesítve szemléltetjük a beteg 
újszülöttektől származó széklet- és liquorm intákat, 
a betegség kezdetétől számított levételük szerint, 
a vírusizolálási kísérlet eredményével együtt. 
A liquorm inták, m int em lítettük, a betegség elejé
ről szárm aztak, ennek ellenére a vírusizolálási gya
koriság viszonylag alacsony volt. A székletm inták 
esetében a vírusizolálási gyakoriság a betegség 11. 
napjáig igen magas volt (19/26), míg a betegség 
12—24. niapja között levettek esetében m ár ala
csony (2/14). Eredményeink szerint tehát az újszü
löttek általában betegségük kezdete u tán  kb. 2 hé
tig ü ríte tték  a v írust székletükkel.

Az általunk kitenyésztett Coxsackie B3 v írus
törzsek biológiai tulajdonságaik tekintetében nem 
voltak egységesek. Eltéréseket észleltünk abból 
a szempontból, hogy az egyes törzseket m ajom 
vese ku ltúrán, vagy szopósegérben lehetett inkább 
izolálni (II. táblázat).

I I .  tá b lá z a t

A  C o x sa ck ie  tö rz sek  m eg o sz lá sa  a s z e r in t, h o g y  m ib en  s ik e r ü lt  
a zo k a t iz o lá ln i

Vizsgálati anyag Mv. +  
jSze. +

Mv. +  Mv. — Mv. +  1 ösz- 
Sze. — Sze. +  Sze. 0  szesen

Faeces ....................... . 12 1 8 3 24
Liquör ....................... • 3 1 j 4
Sectios ag.................. ■1 6 2 1 1 8

összesen: ................. . 21 1 11 3 36

Mv. =  majomvese-szövetkultúra, Sze. =  szopósegér 
+  =  pozitív, — =  negatív, 0  =  nem vizsgáltuk
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A 36 pozitív izolálási kísérlet közül, 33 eset
ben mind majomvese szövetkultúrában, m ind szo
pósegérben történt izolálási kísérlet. 21 törzset si
kerü lt kitenyésztenünk m indkét vizsgáló módszer
rel, ezzel szemben egy törzs csak majomvese szö
vetkultúrán, míg 11 törzs, azaz az izolált törzsek 
csaknem 1/3-a, csak szopósegérben nőtt ki.

A 2. ábrán a járvány  lezajlását szemléltetjük. 
Feltün te ttük  itt  azokat az eseteket is, amelyek 
vizsgálatainkban nem szerepeltek. M egjelöltük, 
hogy melyek azok az esetek, amelyek halállal vég
ződtek, hogy megbetegedésük kezdetekor az újszü
lö ttek  hány naposak voltak, és hogy a vírusizolálási 
kísérletek milyen eredm énnyel zárultak. Az adatok 
arra, hogy a vizsgált 17 újszülött közül kik azok, 
akik m ár a szülőszobán és kik, akik újszülött kór
terem ben fertőződhettek. A vizsgálatainkban sze
replő újszülötteket ui. k é t csoportba lehet osztani. 
Az első csoportba 7 újszülött tartozik, akiknek be
tegsége szeptember 16 és 20 között, a m ásodikba 10 
újszülött, akiknek betegsége szeptember 20 és 24 
között kezdődött. Az első csoport kormegoszlása 
egészen más, m int a másodiké. Előbbiben az újszü
löttek átlagos életkora 16,1 nap; egy 6 napos újszü
lött kivételével, valam ennyi 11 napnál idősebb volt 
betegsége kezdetekor. A második csoportban v i
szont az átlagos életkor 7,1 nap volt: egy 27 napos 
kivételével 3—8 nap közötti életkorú - volt. Ha te 
kintetbe vesszük a Coxsackie fertőzések viszony
lag rövid lappangási idejét, nyilvánvaló, hogy az 
első csoport újszülöttjei, egy kivételével, csakis az 
újszülött-kórteremben, míg a második csoportba 
tartozók m ár a szülőszobán is fertőződhettek. Ez 
utóbbit megerősítik vizsgálati eredményeink is, h i
szen a második csoportba tartozik m indhárom  ú j
szülött, akinek anyjánál a v írusürítést sikerü lt bi
zonyítanunk. Az első csoport kórtermi fertőződése 
valószínűleg annak a négy újszülöttnek valam elyi
kétől származott, akiktől vizsgálati anyagot még 
nem  kaptunk.

Megbeszélés

Dél-Afrikai szerzők hívták fel a figyelmet első
ízben arra, hogy a Coxsackie В csoportba tartozó 
törzsek újszülöttekben, a gyermekektől és felnőt
tektől eltérően, rosszindulatú, nem egyszer halálos 
kim enetelű megbetegedéseket képesek k iváltan i (4). 
Azóta többen megerősítették az eredeti észlelést 
<5—18).

Az irodalomban közölt esetek zömében myocar
ditis volt a legfeltűnőbb elváltozás, bár egyesek
nél a központi idegrendszernek érintettségét is 
leírták. Ezzel magyarázható, hogy ezeket a kórké
peket általában m int újszülöttek myocarditisét em
legetik. Jelen közleményben ism ertetett eseteinkben 
viszont a myocarditises tünetek csak kivételkép
pen fordultak elő és a központi idegrendszeri elvál
tozások álltak a kórkép előterében (3). Az ism erte
tett házijárványon kívül, az 1958. évi Bornholm- 
járvány alatt, a tatabányai kórház szülészeti osz
tályán is előfordultak megbetegedések az újszü
löttek között. Ezek kórokozója is a Coxsackie B3 
vírustörzs volt. 9 beteg közül 6-ból sikerült kite
nyésztenünk a kórokozót; 5-nek a székletéből, egy
nek pedig a sectió alkalm ával levett különböző 
szerveiből (1). A Tatabányán észlelt megbetegedé
seket, a jelen közleményben ism ertetett budapesti 
esetektől eltérően, a m yocarditisre utaló tünetek 
jellemezték klinikailag. Ezek szerint tehát az ú j
szülöttek Coxsackie В fertőzése következtében ki
alakuló megbetegedés tünetileg, járványonként és 
helyenként, még ugyanazon típusú vírustörzs ese
tében is változó lehet. Ez esetleg azzal magyaráz
ható, hogy а В csoportbeli, azonos típusú Coxsackie 
virustörzsek is, biológiai tulajdonságaik tekinteté
ben, eltérhetnek egymástól. Jelen közleményben is
m ertetett izolálási kísérleteink eredményei és az 
1958 évi Bornholm -járvánnyal kapcsolatos vizsgála
taink is például szolgálhatnak erre. A gyermekek
ből és felnőttekből izolált Coxsackie B3 vírus
törzsek között előfordultak olyanok, amelyeket 
csak majomvese szövetkultúrán és olyanok, ame
lyeket csak szopósegérben sikerült izolálni (1), de 
utóbbi variánsok előfordulási gyakorisága m aga
sabb volt az újszülöttekből kitenyésztett törzsek 
között.

Ügy látszik, hogy a vírus az újszülöttek csak
nem minden belső szervében szaporodik és ott szö
vettanilag kim utatható elváltozást okoz. A 8. Gy. A 
jelzésű újszülött post m ortem  vett különböző szer
veiből sikerült kim utatnunk a kórokozót. Vala
mennyi vizsgált belső szerv vírustitere magas volt. 
A szívben volt a legmagasabb, de a többi szerv is 
annyi vírust tartalm azott, hogy valószínűtlennek 
kell tartanunk, hogy vírus jelenléte ezekben csu
pán a viraem ia következménye lenne. A vizsgált 
szervekben súlyos kórszövettani elváltozások is ki
m utathatók voltak (3, 19). Eddig csupán Naudé és 
m unkatársai (10) közöltek adatokat arra vonatko
zóan, hogy az újszülöttek halálos kimenetelű meg
betegedései után, a szervekben milyen vírusm eny- 
nyiség található. Ők is a szívizom vírustartalm át 
találták legmagasabbnak, de a többi szervben is je
lentős tite rt észleltek. Ügy látszik tehát, hogy az ú j 
szülöttek Coxsackie В fertőzés iránti fogékonysá
gának m értéke a szopósegerekéhez hasonlítható.

Szerológiai eredm ényeink szerint, a vizsgála
tok időpontjáig, 14 anya közül 12 átesett a Cox
sackie B3 fertőzésen. Ez nem  meglepő, ha figye
lembe vesszük a Coxsackie B3 fertőzések gyakori
ságát a  Bornholm -járvány alatt. Az újszülöttek 
betegségének időpontjában végzett vizsgálatok azt
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m utatták , hogy 3 anya még ebben a szakban is 
v írust ürített. A szülés alatti vírusürítés valódi 
gyakoriságára természetesen vizsgálataink nem ad
nak  pontos felvilágosítást. A szerológiai eredmé
nyeink alapján azonban feltételezhető, hogy a szü
lés időpontjában több anya is vírusürítő lehetett.

Adataink arra  nézve nem adnak felvilágosítást, 
hogy a veleszületett im m unitás és a betegség lefo
lyása között milyen összefüggés van. 7 beteg új
szülött vérének 1 : 5 hígításban, a betegség elején, 
neutralizáló ellenanyagokat tudtunk kim utatni a 
kórokozó vírustörzzsel szemben. Ezek közül az új
szülöttek közül egy sem halt meg. Viszont a szero- 
lógiailag ilyen hígításban negatívnak bizonyult 8 
ü jszü lö tt közül is 7 gyógyult.

• "A Coxsackie B3 kórokozó szerepét a le írt köz
ponti idegrendszeri megbetegedésekben bizonyítja 
az is, hogy ezt a törzset 4 esetben a liquorból is ki 
tud tuk  tenyészteni. Valószínűleg ez a törzs volt a 
fő kórokozó abban az esetben is, amikor a liquor
ból ezen kívül még ECHO 1 törzset is kitenyész
tettünk . Ez azért is valószínű, m ert ugyanezen új
szülöttnek egy későbbi székletéből csak Coxsackie 
B3 vírustörzset izoláltunk.

Összefoglalás. A budapesti II. sz. Női Klinikán, 
újszülöttek között előfordult meningoencephalitis 
házijárvány aetiologiai feldolgozásának eredmé
nyeit ism ertettük. A járványt az 1958. évi országos 
Bornholm -járvány kórokozója, a Coxsackie B3 ví
rus okozta. A házi járvány a la tt 22 megbetegedés 
fordult elő, melyből 17-et vizsgáltunk. A vizsgál
tak  közül 16 meggyógyult, egy pedig meghalt. 13 
beteg újszülött vizsgálati anyagai közül 33-ból te
nyésztettünk ki vírust, valamennyiből Coxsackie 
B3-at, egy liquorból em ellett még ECHO 1 típusú 
vírust is. A Coxsackie B3 vírustörzsek közül 21-et 
székletből, 4-et liquorból izoláltunk. Egy meghalt 
újszülött agy, kis- és nyúltagy, gerincvelő, tüdő, 
szív, máj, lép és pancreas darabkájából szintén si
kerü lt Coxsackie B3 vírust izolálnunk. A szervek 
közül a szív tartalm azta a legtöbb vírust. Az ú j
szülöttek betegsége a la tt vizsgált anyák közül 3

székletével ü rítette a kórokozót és többségük vé
rében neutralizáló ellenanyagokat tud tunk  kimu
ta tn i a Coxsackie B3 vírussal szemben. A beteg új
szülöttek közül 7 szerológiailag pozitívnak bizo
nyu lt betegsége elején. Az újszülöttek betegségük 
első 2 hetében ürítették  a vírust. A kitenyésztett 
törzsek között eltéréseket találtunk abból a szem
pontból, hogy egyeseket csak szopósegérben, má
sokat csak majomvese-tenyészetben sikerült izo
lálni.
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Kcónilms polyarthritis /rheumatoid arthritis/ 
egyéb arth ritisek  és tendovaginiiisek megnyugodott szakában

hely i kezelésére
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T O V Á B B K É P Z É S

Országos Testnevelés- és Sportegészségügyi Intézet

A fiziológiás sz ívn agyob b od ás
írta: L I G E T I  I M R E  dr.

A  fiziológiás szívnagyobbodás (továbbiakban: 
f. szn.) fizikai munkásokon, sportolókon fordul elő 
a leggyakrabban, így érthető, hogy e kérdés a 
sportorvosokat foglalkoztatja leginkább. Elsősorban 
ők hivatottak választ adni arra, hogy a sportolók 
szívének megnagyobbodása fiziológiás alkalmazko
dás-e? Az elmúlt időkben sokat emlegetett és főleg 
laikusok által kórosnak gondolt sportszív fogalmá
nak tisztázásához nagyban hozzájárultak.

A szív va lód i n agyságá t bonco láskor  lehet m eg
állapítani, amikor a szív sú lyát, térfogatát, üregei
nek nagyságát, átmérőit könnyen m eghatározhat
juk. Meg kell azonban jegyeznem, hogy a szív súlya, 
nagysága és alakja nem teljesen  azonos az élőben 
látható  és meghatározhatóéval, m ert a halál b e 
következte után a hullam erevség folytán a szív 
alakja, telődöttsége, így súlya és bizonyos fokig 
nagysága is változást szenved. Itt természetesen 
nem  nagy súly-, térbeli különbségekről van szó, 
m int ahogyan a szív élőbeni, v itá lis  n a g ysá g á n a k  
rö n tg e n v izsg á la t  útján való meghatározása esetén 
is csak megközelítő pontosságot érhetünk el. Milli- 
m éternyi differenciák lehetnek aszerint, hogy táv
felvételt vagy orthodiagrafikus ábrázolást veszünk 
igénybe, aszerint, hogy állva, ülve vagy fekve, be- 
és kilégzés alatt, systole vagy diastole idején tö rté
nik a vizsgálat. Értékelhető összehasonlítás is tu la j
donképp csak akkor lehetséges, ha mindig azonos 
módon készül a felvétel, teh á t pl. távfelvétellel, 
állva, légzésvisszatartásban, diastoléban.

A  sz ív  re la tív  n a gysága  és a la k ja  függ az élet
kortól, a testmagasságtól, a testsúlytól, a m ellkas- 
körfogattól, az alkattól, testhelyzettől, rekeszállás
tól. A röntgen-korszak előtti időben csak f iz ik á l is

L  (hosszanti átmérő): fe lső  norm , határa: 16 cm. 
JM  +  BM — Tr (haránt átmérő): 

felső norm, határa: 15,6 cm.
(AH  -f- FH =  szélességi átmérő)

m ó d o n  (tapintással, kopogtatással) csak durva tá jé 
koztatást kaptunk a szív határairól. Röntgen-fel
vétellel m ár különféle á tm é r ő k e t  le lehetett mérni. 
Az idők során azután a különféle szerzők az átmé
rőket tá b lá za to kb a  foglalták (Hammer, Dietlen— 
Groedel—Otten—Weith, Vaquez—Bordet, Bene- 
detti, Cignolini, nálunk Antal Etelka). A sok eset
ből összeállított tabellákból statisztikai következ
tetéssel határozhatták meg a szív nagyságának m é
reteit, norm áit. A tabellákat egybevetve megálla
pítható, hogy felnőttben a szív hosszanti átm érőjé
nek felső normális ha tárá t 16 cm-nek vehetjük, a 
haránt átmérő felső norm ális h atára  15,6 cm. E két 
átm érő m eghatározása a legfontosabb adat a szív 
nagyságának megállapításéira.

A szív nagyságát különféle indexeikkel is igye
keztek meghatározni, amikor vonatkozásba hozták, 
arányba állították , a  test különféle dimenzióival. 
Ezeket ko rre la tiv  m e g h a tá ro zá sn a k  nevezzük. A  
sportorvosi irodalomban a legelterjedtebb ilyen 
korrelativ  meghatározás a Bernuth-f. index =  
testmagasság X mellkasszélesség: szívhosszúság 
X szívszélesség. Minél kisebb ez a számhányados, 
annál nagyobb maga a szív. Az átlagos szívnagyság 
száma a B em uth index szerint 28—32 közé esik.

A szív térbeli test, nagyságának megállapítása 
tlkp. többirányú sugárátvilágításban lehetséges. Ez 
spec, röntgenológiai feladat.

Ha a szív átmérői a  felső maximális h a tá r t 
meghaladják, akkor a szív megnagyobbodott. Hogy 
ez a szívnagyobbodás még fiziológiás határon belüli 
vagy kóros-e, a rra  a további vizsgálatok adnak fe
leletet. Mielőtt ezt az elkülönítést megtennők, néz
zük meg a f. szn. historikum át és létrejöttét, an
nál is inkább, m ert az eredet, a mechanizmus egy
úttal m agyarázatul szolgál a differenciáldiagnózisra 
vonatkozóan is.

Régóta ism eretes, hogy a rendszeres, állandó, 
hosszú időn á t végzett fiz ika i m u n ka  az izom zat m eg
erősödéséhez, megvastagodásához, hypertrophiájához 
vezet. Ez vonatkozik a  szívizom zatra is, habár régeb
ben voltak  szerzők, akik  a  szívizom m unkaeredetű 
hypertroph iá já t kétségbe vonták, egészségesen a m un-  
kahypertrophia kifejlődését tagadták  (Rautm ann, B ür
ger, H irschberg, Romberg, Haynal). Á lla tkísérle tek  
azonban bizonyították a m u n k ára  bekövetkező szív
nagyobbodást, szívizom túltengést. Megfigyelték, hogy 
ugyanazon á lla t vadfajtálinak nagyobb a  szíve a  ház ifa j
táéinál. A szabadon, többet mozgó, futkosó vadnyúl szí
ve nagyobb, m in t az ugyanolyan m éretű , súlyú házinyúl 
szíve. Em beren Schiffer vo lt az első, aki a fizikai 
m unkára  fellépő szn. tényét bizonyította. K atonák  
szívátm érőit m érte  bevonuláskor és a kiképzés u tán , s 
a  felénél több esetben növekedést ta lá lt még akkor is, 
h a  a testsúly nem  változott, vagy éppenséggel csök
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kent. A  háború idején  te tt m egfigyelések  további 
bizonyítékát szolgáltatták  a  m egterhelésnek a  szív
nagyságra gyakorolt hatásáról. Egy további tö rténeti 
ad a t volt, hogy te ljesen  egészséges, egész nap futkosó 
riksahordók  szívét is m egnágyobbodottnak találták . 
Sportolók vizsgálatai még döntőbb bizonyító ada tokat 
nyújto ttak . Sportolók, akiknél egyéb zavaró körülm é
nyek (betegség, hiányos táplálkozás, stb.), nem  sze
repelnek és a  m unká t is pontosan lehet náluk adagolni, 
exaktabb, tisztább kísérleti a lanyt jelentettek. Először 
H am m er azonos korú, testm agasságú és testsúlyú 
sportolók és nem  sportolók szívharán tm érő jé t hason
líto tta össze és sportolókon 1 cm -rel nagyobbnak ta lá lta , 
(de legalább 0,6 cm -rel kell nagyobbnak lennie, hogy 
értékelhető  legyen). Larssen, K jelberg és Ruhde szív- 
volum en-m eghatározással á llap íto tták  meg, hogy a 
sportolók szíve nagyobb a nem sportolókénál. Végleg 
a  kérdést szerencsétlenül já r t  sportolók bonclelete dön
tö tte  el: szívük nagyobb volt, súlyát, volum enét meg- 
növekedettnek ta lá lták , a  kam rafal vastagabb volt.

Végeredményben az összes kutatók, akik 
sportolókon vizsgálatokat végeztek, megegyeztek 
abban, hogy a sp o r t szn .-h o z  és alakbeli változáshoz 
tud vezetni, am ely a felfokozott szívmunka fizioló
giás következménye. Élettani alkalmazkodási jelen
ség, (amit a testi teljesítmény és az szn. m értéke 
közötti párhuzamból, összefüggésből lehet felis
merni).

Élőben megállapítani, hogy a röntgenkép m u
ta tta  szn.-ből m ennyi a szívűrtágulás és mennyi 
esik a szívizomtúltengésre, igen-igen nehéz. Na
gyon valószínű, hogy a szn. folyam atát a m unkára 
szükségszerűen bekövetkező nagyobb vérkínálat, a 
szív felé áram ló megnövekedett vérmennyiség 
okozta tonogen , a k t ív  tágu lás  indítja meg, amelyet 
hamarosan a vérkeringés egyensúlyának fenntartá
sára és biztosítására k ö v e tk e zm é n y e se n  s z ív izo m 
tú lte n g  és kell, hogy kövessen. Ez a f. szn. adja a 
sp o rtsz ív  képét, m elyet helyesebben e d z e tt s z ív 
n e k  neveznek. Reindell és Delius ezt úgy fejezi 
ki, hogy az edzett szívnek a dilatatió ja  és 
hypertrophiája a szív ökonomikus alkalmazkodása, 
regulativ készsége (Herxheimer egy lépéssel tovább 
megy, a funkciót hangsúlyozza, amikor azt mondja, 
hogy az ilyen szív ereje is nagyobb). Az aktív v. 
tonogen v. regulativ  dilatatio és hypertrophia te
hát a megnövekedett verőtérfogat következménye. 
Sportolón ez az egészséges szívizom fiziológiás 
reakciója. A dilatatiót az is bizonyítja, hogy spor
tolókon a nyugalm i verőtérfogat nagyobb, m int 
nem sportolókon.

A szn. m echanikus eredetű  (a vértöbblet folyam á- 
nyaképpen), de neurovegetatív  tényezőknek (vagus- 
túlsúly), Deutsch és K auf szerint alkati tényezőknek 
is van szerepük. Ü jabban a sportágak differenciálása 
során m egállapították, hogy a sportágaknak különböző 
•mértékben van befolyásuk a szívnagyságra. Az m ár 
régebben is fe ltű n t egyes sportorvosi ' vizsgálóknak, 
hogy a sportolók szíve elsősorban és túlnyom ó részt 
a  hosszanti átm érőben növekszik  meg  (ami nem  csak 
rtg.-vizsgálattal, hanem  egyes esetekben biopsiúval is 
kim utatható). Az első időben hiányoztak is azok a 
sportoló szívére vonatkozó ortodiagrafikus adatok, 
am elyek a longitudinális átm érő m eghosszabbodását 
tün tették  volna fej.

A különféle sportágak különböző fokú szn.-t 
idéznek elő. A  ta r tó s  te l je s í tm é n y t kö v e te lő  ún .

d in a m ik u s  je lle g ű  sp o r tn e m e k  erősebb szn.-hoz ve
zetnek, m int a tisztán erő t k i fe j tő , ú n . s ta tiku s  
sportágak. így nagyobb szívet találunk — sorrend
ben — kerékpáros, hosszútávfutó, hosszútávú síző, 
távúszó, evezősnél. Alig vagy nem okoz szn.-t: ug
rás, dobás, vívás, asztalitenisz, cselgáncs, torna, 
súlyemelés, lovaglás. Mellerovicz táblázatában a 
sportágakat három  csoportra osztotta, az első cso
portban a  legkifejezettebb szn.-sal járó  sportágakat 
tünteti fel: kerékpár, hosszútávfutás, evezéssel az 
élen; a második csoportban vannak a csekélyebb 
szn.-hoz vezető sportok, m int a középtávfutás, ököl
vívás, birkózás, labdasportok; a harm adik csoportba 
sorolja a szn.-t nem m utató  sportokat: ugrás, dobás, 
cselgáncs, vívás, torna, súlyemelés.

A külföldi, elsősorban a ném et szakirodalom  a 
létrejövő m echanizm usba, a  fiziológiás genezisbe  még 
jobban  belemélyed és finom abb d iffe renciáka t rész
letez. A rövid ideig ta rtó , m axim ális erőteljesítm ényű  
sportágakban  (rövidtávfutás, súlyemelés) az artériás 
vérnyom ás-em elkedés a  balikam rára m unkatöbb le tet ró, 
m elyet ez erősebb kontrakciókkal legyőz és ez végül is 
falhypertrophiához vezet. Ez a hypertrophia azonban 
a  rtg.-képen csak a balkam raív lekerekítettségében  
ny ilvánul meg, m aga az egész szívárnyék nem  látszik 
nagyobbnak. A k am ra  k itágul ugyan, ez t Móricz 
tonogen antereismogen dilatatiónak, Zdansky ellenál
lás dilatatiónak nevezi. Ez a dilatatió  nem  a kam ra 
kiszélesedéséhez, hanem  m eghosszabbodásához vezet 
(a kifolyási pályánál kezdődik és ott a  legerősebb, de 
a beáram lási pályára  is ráterjed). A harán tm érő  te
h á t nem  növekedik meg, hanem  a balkam raív  meg
hosszabbodik és lekerekedik, (a szívcsúcs le- és kissé 
(kihelyeződik). Tartós teljesítm ényű  sportágakban  
(hosszútávfutás, sífutás) viszont a szívám yék feltűnően 
megnagyobbodott, nem  csak hossz-, hanem  haránt
átm érőben is (a m egnagyobbodás m indkét szívfélre, 
d e  különösen a jobbra  vonatkozik). M agyarázata az, 
hogy a m egnövekedett verő- és perctérfogat a  kam rák 
diastolés kiszélesedéséhez, ún. tonogen plesmogen  
dilatatióhoz vezet, Zdansky ezt telődési dilatatiónak  
nevezi, am ikor is a  kam ra hosszant és h a rá n tb an  is 
m egtágul. Ez is még fiziológiás tágulás. M indkét kam 
rá ra  vonatkozik, (m inthogy azonban a jobb kam ra
izom gyengébb, ez jobban kitágul. Reindell). A telő
dési d ilatatió  tehá t a szív transversális átm érőben 
való m egnagyobbodásához vezet. Ahol kom binálva  
va n  az erő és tartós te ljesítm ény  (pl. kerékpárosoknál), 
o tt  ta lá ljuk  a legnagyobb szíveket: m indké t szívfél 
m egnagyobbodását, továbbá a balkam raív  lekerek ített- 
ségét, m eghosszabbodását. így érthető, hogy m iért 
á l l í t  éppen a  kerékpározás legnagyobb követelm ényt a 
szív elé.

A szív nagyságbeli változásán kívül a la kb e li 
v á lto zá so k  is lehetnek jellemzőek az egyes sport
ágakra, azaz bizonyos sportfajták szívalakbeli el
téréseket is hozhatnak létre, amelynek létrejöttében 
azonban alkati tényezők is erősen beleszólnak. Ilyen 
alapon Kereszty három  típusba osztja az ifjúsági 
korban levő sportolók szívalakbeli változásait. 1. 
Aortás típusú, huzamos és nagy megerőltétéssel 
járó sportot űzőknél fordul elő (pl. sízőkön). 2. Mit- 
rális típus, főleg leptosomoknál található. 3. Jobbra 
nagyobb szívalak úszókon, tornászokon látható, akik 
túlnyomórészt atlétikus testalkatúak. A fentieket, 
úgy foglalhatjuk össze, hogy egyes sp o r tn e m e k  a 
ko n s titu c ió s  a d o ttsá g tó l fü g g ő e n  h o zn a k  lé tre  a szí
v e n  a lak i vá lto zá so ka t.
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A f. szn. histologiá járói röv iden  annyit em lítenék 
m eg, hogy a szövettani képén  lá th a tó  az izom rostok 
m egvastagodása, az egyes rostokban  több a fibrillum  
és a  sarcoplasma. Hogy az izom rostok meg is szapo
rodnának, az nem bizonyított. A szívizom töm egének 
növekedését tehát az izom rostok megvastagodása és 
n em  azok megszaporodása okozza. A m egnövekedett 
izom rostok ellátására az érhálózat is m egnövekszik. 
Shoem akers szerint a szívizom -túltengésben a koszo
rú s  erek  is arányosan kitágulnak. Ugyanígy a kapilla- 
rizáció  is dúsabb lesz (Petrán, Sylvén, Frey). I tt  em lí
tek  m eg egy érdekes hypothesist, am ely a szív- 
hypertrophiát és dilatatió t kém ia i — humoralis fo lya
m atra  vezeti vissza. Raab elm élete szerin t ugyanis egy 
adrenalinszerű  anyag, m elyet ő sym path innak  nevez, 
döntően szerepel a hypertrophia és d ila ta tio  lé tre jö tté 
ben. Ennek a produkcióját pedig három  tényező váltaná 
ki: a  megterhelés, (mint am ilyen a sport is), a hideg 
és a  psychikus izgalom. T erm elődése individuális és ez 
m agyarázná, hogy m iért különböző fokú a szív 
m orphológiai sportreakciója. (Talán  a R aab-által le ír t 
anyag  lehet az oka az úszó-sportban előforduló h ir te 
len  haláleseteknek, am ikor h ideghatásra  tú lproduk- 
c ió ja  következik be, a felhalm ozódó anyag túllépi a 
k ritik u s koncentrációt.) R aab te ó riá já t Zdansky köny
véből vettem  (Irodalom: 12).

Szn. diagnózisa esetén k u ta tn u n k  kell azokat a 
sokszor kézenfekvő jelenségeket, amelyek az szn. 
fiziológiás volta mellett tanúskodnak. Fizikai m un
kára, így sportm unkára megerősödik a szív, ugyan
akkor a vázizo m za t, vagyis a m unkában igénybe 
v e tt izomcsoportnak hypertroph iá ja  is látható. 
A sportoló megerősödött izom zata egyaránt vonat
kozik a váz- és szívizomzatra. Tehát a v á z izo m za t  
és sz ív izo m za t proporc ioná lisán  m eg erő sö d ik , m e g 
va s ta g sz ik . Bizonyos különbségek itt is észrevehe
tők a sportágak tekintetében. E rő je lleg ű  sp o rto k ,  
(melyek rövid idejű izommegfeszülésből állanak) a 
v á z izo m za tra  igen ingerlőén, erősítőén  h a tn a k , 
ugyanakkor a szív nem kell hogy szükségszerűen 
megnagyobbodjék (erről m ár előbb történt emlí
tés). T artós te lje s ítm é n y ű  s p o r to k  kevésb é  h y p e r -  
tro p h izá ljá k  a vá z izo m za to t, m int az erőjellegűek, 
de a szívet annál inkább. A váz- és szívizomzat ki
fejlődése között sportolókon teh á t nincs mindig 
szoros párhuzam. Mégis nagy általánosságban 
m ondhatjuk, hogy edzetten nagyobb szív esetén a 
vázizomzat hypertrophiája is várható.

Azt is tudnunk kell, hogy a fe jlő d é sb en  levő  
s ze rv e ze t,  tehát a gyermek szívének fejlődése n e m  
m in d ig  ta r t lépést a te s t tö b b i izo m za tá n a k  fe jlő d é 
séve l. A serdülés korában a szív növekedési iram a 
gyorsabb, ez a puerilis  szn . sajátossága. B ernuth 
táblázatából még részletesebb következtetések von
hatók le, amelyek a n e m e k  k ö z t i  kü lö n b ség re  is 
rám utatnak. A pubertás előtti időben a leánygyer
m ekek szívátmérői kisebbek, m int a fiúkéi. A 
pubertás idején a fiúké m arad vissza, hogy azután 
később ez a kiugrás kiegyenlítődjék. Ez a nemi 
különbség a test általános fejlődésével függ össze 
és nem a nemre specifikus. Gyermeknél tehát a 
szívnagyság és a test egyéb dimenziói közötti 
korreláció nem olyan állandó, m int felnőttben. 
Későbbi korban Roessle szerint a 4—5. évtizedben 
az egészséges szív súlya is kissé megnő, hogy aztán 
az aggastyán korban csökkenjen, a szív atrophizál.

Dietlen m egállapította, hogy ugyanígy viselkednek 
a szív átm érők is. (Cit. Plenczner könyvéből. Iroda
lom: 9.)

A fiziológiásán • megnagyobodott szívnek 
további jellemző tulajdonsága, hogy a rendszeres 
sportolás abbahagyására a szív lassan visszafejlő
dik. A  f. szn. te h á t reversib ilis . Ügy is mondhatjuk., 
— ebből a szempontból — hogy a  szn. addig fizio
lógiás, amíg — legalábbis nagyrészben — vissza
fejlődésre képes. A visszafejlődéshez több hónap 
szükséges. Plenczner szerint még az a szív is, amely 
a vázizomzat fejlődését erősen túlhaladta, ha visz- 
szafejlődésre képes, még mindig nem  mondható 
kórosnak. A kórosan megnagyobbodott szív m indig 
irreversibilis.

A szn. m orphológiájával a szakirodalom arány
talanul sokat foglalkozik, pedig, hogy egy megna
gyobbodott szív fiziológiás vagy kóros-e, azt ennek 
a szívnek a m ű k ö d é sé b ő l  dönthetjük el. Nagy hibát 
követnénk el, ha csak morphológiai adatokból, a 
szív nagyságából következtetnénk a szív működé
sére, munkabíróképességére. Elég sok tapasztalat 
áll rendelkezésre, amely azt bizonyítja, hogy nincs 
biztos összefüggés, vagy párhuzam, vagy arányos
ság a szívnagyság és sportbeli teljesítm ény között. 
Lehetnek kitűnő élversenyzők kis vagy normális, 
vagy nem nagy szívvel és vannak normális, vagy 
nagy szívek rossz teljesítménnyel. Tehát a szív tel
jesítőképességét, munkaképességét nem  nagyságá
ból, alakjából, hanem  fu n k c ió já b ó l í té lh e t jü k  m eg . 
Erre pedig legjobban a sporteredm ények (fizikai 
munkásnál a m unka) egészséges fejlődése utal. Ezt 
kell elsősorban keresnünk, amikor szn.-sal állunk 
szemben.

A  szív  fu n k c ió s  próbái, az, ún. terheléses pró
bák, melyek a szívérrendszer m űködését és annak 
beidegzését próbálják kutatni és vizsgálni, a f. szn. 
esetén fiz io ló g iá s  é r té k e k e t  adnak. így  érverés és 
vém yom ásterhelésre a sportszív úgy intenzitásban, 
m int időben norm ális reakciót m utat. Azt is tud
juk, hogy az edzett szív mindig bradykardiás, m ert 
a vagus gazdaságos uralm a alatt áll. Egy másik 
szív-funkciós próba a Valsalva-féle, tulajdonképp 
tónusvizsgálat, de diagnostikus értékű, m ert lezaj
lásából következtetni tudunk arra, hogy a szív nem 
pathologiás, sőt abból, hogy a szív p rése lé sre  csak  
lassan, fo k o za to sa n  és n e m  je le n tő se n  k ise b b e d ik  
m eg, h y p e r tro p h iá s  sz ív izo m za tra  k ö v e tk e z te tü n k .  
Ugyanilyen meggondoláson, mechanizmuson alap
szik az a m ásik megfigyelés is, hogy a h y p e r tro 
ph iás sz ív  o r th o s ta tik u s  m eg k ise b b ed ése  csek é ly eb b  
m érv ű , m int a nem megnagyobbodotté. (Ennek 
részletes vizsgálatát Intézetünkben Lajkó és m un
katársai végezték). Tehát a szívnek röntgenernyőn 
való viselkedése azaz a szívnek röntgenológiai 
funkciós próbái is felhasználhatók a szn. fizioló
giás jellegének bizonyítására.

Még egy igen fontos kérdés kívánkozik tárgya
lásra. A  fiz io ló g iá sá n  m eg n a g y o b b o d o tt s z ív  is á t
m e h e t kóro sb a  akkor, ha közbejövő betegség (pl. 
carditis) vagy fizikai túlerőltetés, excesszív fizikai 
munka, esetleg lelkiizgalom, túlzásba v itt sport
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tevékenység éri. Ha e noxa előttünk ism ert és a fo
lyam at elég hevenyen zajlik le, akkor a kórfelisme- 
rás tekintetében könnyű a dolgunk. Azonban arra  
a kérdésre •— és tankönyvben gyakran vádként 
elénk meredő állításra, — hogy t. i. a megnagyob
bodott szív bizonyos idő eltelte után hajlamot rejt 
magában elfajulásra, helytálló választ vagy cáfola
tot csak akkor tudunk adni, ha eseteinket gyűjtjük, 
adatainkat feldolgozzuk, s hosszú, éveken át tartó  
megfigyeléseinkből alkotjuk meg véleményünket. 
Mindenképpen elsősorban a sportorvosokra vár e 
feladat gyakorlati végrehajtása és megvalósítása.

A tartós testi munkára, a hosszú ideig tartó, 
rendszeres sportolás hatására bekövetkező f. szn.- 
nak diagnostikáját és annak módszereit a követke
zőkben foglalhatjuk össze:

1. A szív átmérői megnövekednek és pedig a 
hossz-átmérő erősebben, m int a szélességi. A mód
szer, amellyel ez m egállapítható a távfelvétel vagy 
orthodiagraphia.

2. A szív nagyság- és alakbeli változását az 
aktív vagy tonogen dilatatio és

3. a következményes hypertrophia hozza létre, 
melyeket fizikálisán a relatív  szívtompulat kiko
pogtatásával, ennél pontosabban rtg.-vizsgálattal 
(Valsalva-próba, orthostatikus vizsgálat) lehet ki
mutatni, még exaktabbul m egállapítható szív- 
katheterezéssel, am ikor a verőtérfogat növekedése 
határozható meg. Ez (utóbbira azonban ma még 
nem kerül sor.

4. A test többi izmai, elsősorban a munkában, 
sportban résztvevők is túltengenék, hypertrophizál- 
nak. Ezt egyszerűen megtekintéssel, tapintással, 
esetleg anthropom etriás úton lehet megállapítani, 
mérni.

5. A szn. reversibilis, a fizikai megterhelés 
abbahagyására a szn. lassan visszafejlődik. Ezt is 
a szív röntgenmorphológiai összehasonlításából 
lehet megállapítani.

6. A  szív nagyobb fizikai teljesítményre képes. 
Ez a sportbeli eredményekből mérhető le.

7. A szívműködés frekvenciája gyér, brady- 
kardia van jelen, terhelésre az érverés és a vérnyo

más csak mérsékelt fokban szaporodik, Ш. nő m eg 
és a megnyugvás is ham arabb következik be. Ezt a 
terhelési próbák pontos elvégzésével lehet meg
állapítani és regisztrálni.

8. Bizonyos negatív jelekből is következtetni 
lehet a szn. fiziológiás voltára, így pl. szn. esetén 
m indig elvégezzük az EKG-vizsgálatot is. Ha itt 
kóros jelek nem m utatkoznak, akkor ez is bele
illeszthető — ceteris paribus — a f. szn. össz
képébe.

E kérdés tárgyalásával az volt a célom, hogy 
egyrészt összefoglaló referátum át adjam  a f. szn. 
fogalmának, lényegének és diagnostikájának, más
részt kiemeljem a sportorvosok szerepét abban a 
vélemény-formálásban, hogy ma m ár a sportszívet 
m indenütt fiziológiásnak tekintsék, helyesebben ne 
tekintsék pathológiásnak. Harmadsorban meg kell 
indulnia a sorozatos tudományos m unkának, amely 
a fiziológiásán megnagyobbodott szív sorsát, törté
nését végig kíséri az élet folyamán és ilyen módon 
értékes adatokkal fogja gazdagítani az orvostu
dományt.

össze fo g la lá s . A szerző foglalkozik a fiziológiás 
szív nagyságmeghatározásának módjaival (biopsia, 
Rtg.). A f. szn. m unkahypertrophia alapján fejlődik 
ki. Az egyes sportfajtáknak befolyásuk van a szív 
nagyságára és konfigurálódására. A f. szn. rövid 
histológiai áttekintése u tán  8 pontba foglalva fel
sorakoztatja a f. szn. jellemzőit, diagnosztikáját és 
annak módszereit.

IRODALOM: 1. Arnold: Die sportärz tliche
U ntersuchung. 1935. — 2. Cornelius—Delius: Deutsche 
Med. W chschr. 1955. 80:49. — 3. Haynal: A  szív- és vér
erek betegségei. 1938. — 4. K ereszty (Herzum): S port
orvos. 1936. 4:247. — 5. Köberle: M ünchn. Med. 
W chschr. 1957. 99:247. — 6. Láng: M unkaélettan . 1944.
— 7. M agyar—Petrányi: A belgyógyászat alapvonalai. 
1956. — 8. M ellerovicz: L ehrbuch der Sportm edizin. 
H erz und  B lu tkreislauf beim  Sport. 1956. — 9. 
Plenczner: A vérkeringés! szervek és a sport. 1943. — 
10. Siebeck: Szívbetegek m egítélése és gyógyítása. 1945.
— 11. U dvardy: Belgyógyászati Röntgendiagnosztika. 
1942. — 12. Zdansky: R öntgendiagnostik des Herzens 
und d er grossen Gefässe. 1949.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika, I. sz. Sebészeti Klinika, Kórbonctani Intézet

C se c se m ő - é s  gyerm ekkori ch o lecystitis
Irta: T O R N A I  A L AJ 0 S dr., L Ü К Ű G É Z A  dr. és К E R E S Z  T Ú R I S Á N D O R  dr

Az epehólyag betegségei: a cholecystitis 
(továbbiakban chc.) és cholelithiasis általában a 
felnőttkorban, illetve ritkán az idősebb gyermek
korban figyelhetők meg. Gyerm ekkorban a chc. és 
cholehthiasis nagyon ritkán fordul elő, a csecsemő- 
kori fellépése pedig kifejezetten ritkaságszám ba 
megy. Sectiós lelet alapján az első chc.-t Gibson 
írta  le 1722-ben.

Hazánkban az első közlemény Koóstól szárm a
zik. Egy év m úlva Fischer közölt négy esetet, majd 
újabban Pilaszanovich í r t  le epehólyaggyulladást 2 
éves leánygyermeknél.

Aetiologia: A  csecsemő- és gyerm ekkori kő
nélküli chc.-ek pathogenesise nem egységes. 
Régebbi irodalomban leginkább a typhus abdomi- 
nalishoz társu lt epehólyag-megbetegedésről (9, 26)
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olvashattunk, amit m anapság m ár alig észlelünk. 
Ennél is sokkal ritkább a postscarlatinás chc. 
Sw ing— Bullova 12 300 scarlatos beteg közül csak 
2 dhc.-es esetet figyelt meg.

A scarlatos chc. pathom echanismusára vonat
kozó vélemények nagyon megoszlanak. Sm irnöva  
streptococcus infectiónak ta rtja . Schottmüller sze
rin t ezen m áj- és epehólyagkomplikádiók kedvező 
lefolyása kizárja azt, hogy d irekt streptococcus 
infectióval álljunk szemben. Ez esetben ugyanis a 
lefolyás igen súlyos és letális kim enetelű lenne. 
Szerinte az elváltozás a scarlatina specifikus távol
hatásának fogható fel. Fahr kim ondottan a toxikus 
vagy allergiás elmélet m ellett foglal állást.

Em lítik még az enteralis infectio következmé
nyeként az epehólyagban lé tre jö tt dysenteria, coli 
és enterococcus fertőzéseket. Ű jabb vizsgálatok a 
coli és a staphylococcus infectio (9, 16, 19) előre
töréséről számol be. Guthrie és Montgomery bacte
rium  enteritidis által okozott járványos megbetege
dések kapcsán más szövődmények mellett az esetek 
egyhetedén talált acut purulens chc.-t.

Több szerző kiemeli (1, 31), hogy csecsemőkor
ban epeútfejlődési rendellenességek mellett fejlőd
hetnek ki chc.-ek. A bélparaziták aetiológiai szere
pét Fischer hangsúlyozza először (2, 8, 18, 22, 23, 
32).

Űj abban Ulin azt hangsúlyozza, hogy a súlyo
san beteg gyermekben az epeútrendszer fiziológiá
jának  alterációja is elégséges lehet ahhoz, hogy 
acut chc. jöjjön létre. Szerinte csak az esetek felé
ben társu l chc. más fertőzéses megbetegedéshez.

összefoglalóan azt m ondhatjuk, hogy a chc.- 
ek hátterében újszülött- és csecsemőkorban az epe
útfejlődési rendellenességek, korai gyermekkorban 
a fertőzéses betegségek, a serdülő- és felnőttkorban 
pedig a kövek állanak.

Tünetek: Csecsemőkorban a chc. diagnosisa 
igen nehéz. A tünetek rendszerin t nem specifiku
sak: diffus gastrointestinalis tünetek étvágytalan
sággal, hányással, hasmenéssel, lázzal vagy anélkül. 
Ebben a korban a panaszok annyira nem jellegzete
sek, hogy az irodalmi adatok szerint az esetek nagy
részét csak m űtét kapcsán, vagy sectio során diag
nosztizálják.

Iskoláskorban a chc. okozta tünetek hasonlók 
a felnőttkori tünetekhez. A betegség gyakran h ir
telen, magas lázzal kezdődik. Ezzel egyidőben has
fájás jelentkezik, mely néha colica-szerű fájdalm at 
utánoz. A beteg sokat hány, gyakori az epés hánya
dék, néha obstipál, de dyspepsiás széke is lehet. 
Ulin és m unkatársai szerint a gyermekkori chc.-ek 
92%-ában található meg az icterus. Ezen panaszok 
m ellett nagyobb gyerm ekeknél a has jobboldalán 
kifejezett izomvédekezést észlelünk: az epehólyag 
csak súlyos esetekben — akkor is ritkán — tap in t
ható.

Differentialdiagnosis: Leggyakrabban az acut 
appendicitistől való elkülönítés okoz problémát. 
Szóbajön még az invaginatio, pyelonephritis, 
perinephritikus abscessus, subphrenicus tályog, 
máj tályog és vesekő. G yakran okoz diagnosztikus

problém át a  jobboldali pleiuritis és különösen a 
jobb-alsó lebeny pneumonia.

Klinikai lefolyás, prognosis: Az epehólyaggyul
ladás klinikai lefolyása függ a folyam at súlyosságá
tól, az időben felállított diagnosistól és a therapia 
módjától. A statisztikák szerint a fiatal-gyermek
kori acut dhc.-ek lefolyása kedvezőtlen és progno- 
sisa rossz, ha  nem történik korai m űtét. Gyermek
korban a lefolyás súlyosabb és ham arabb lép fel 
perforatio, m in t felnőtteknél: a  sebészi eredmé
nyek viszont kiválóak.

Észlelt eseteink:

1. Sz. J. 1 hónapos fiúcsecsemő családi anam nesise 
negatív. Főpanasza: széklete 4 n ap ja  fehér és az utóbbi 
napokban sokat fogyott. Felvételkor 100 g-al van szü
letési súlya a la tt. Bőre icterikus, has puha, m ája  3 
ujjnyi, lépe 2 V2 u jjny i, fizikálisán különben negatív. 
Labor, leletek: w t .  2 200 000, fvs. 15 200, Diazo prom pt 
direct, serum -bilirub in  4,56 mg% , alkali phosphatase 
8,9 КАЕ. (Ism ételt vizsgálat hasonló eredm ényt adott.) 
Vizel et-ubg. csökkent, b ilirubin + + ,  We: 35 mm/ó.

B entléte a la tt rem ittáló  lázm enet m elle tt étvágya 
jó, széklete acholiás, nem  hány. A 2—3. napon icterusa 
fokozódik és a  m ájszéle a la tt kb. ujjhegynyi porcke
m ény resisten tia  tapin tható , m elyet kissé töm ör tap in
ta tó  conglom eratum  vesz körül. M ásnapra széklete fes- 
tenyzett lesz, m ajd  egy hét m úlva ism ét acholiássá 
válik. Ezen in term ittá ló  icterus és in term ittá ló  acholiás 
szék ventil-epekő irányába te re lte  a  gyanút és a  m áj
tá ji tap in tási le le t a lap ján  a chc. lehetősége is fel
m erült. E m ia tt laparo tom iát határozunk  el. Ekkor a 
gyerm ek pontosan 2 hónapos.

M űtét: aether-narkozis. Felső m édián laparotom ia. 
A  cholecysta helyén gyulladásos conglom eratum  ész
lelhető. A kém ényheges epehólyag környezetében több 
duzzadt nyirokcsom ó. A nterograd cholecystectomia. 
G um i-drain, réteges sebzárás. Az eltávolíto tt epehó
lyagban zavaros epe, ebben 3—4 kölesnyi puha epefes
ték  conglom eratum  látható. Az epehólyag tartalm ából 
bacteriológiai leoltás tö rtén t, de az sterilnek  bizonyult. 
M űtét u tán  a  4. naptól kezdve a széklet színe és 
consistentiája norm ális. B entléte a la tt roboráljuk, 
emelkedő súlygörbével ad juk  haza. K ét h é t m úlva 
kontroll. Teljesen panaszm entes, jól fejlődik, két hét 
a la tt 440 g-ot gyarapodott. Has puha, m áj IV2 ujjnyi. 
8 hónapos k o rban  ugyancsak panaszm entes, szépen fej
lődik, súlya 8200 g, has puha, m áj 1 ujjnyi.

Morphológiai vizsgálat: 2'/2  X 1 cm nagyságú fel
vágott epehólyag fundusán fala  erősen megvastagodott. 
Szövettani le let: A  nyálkahártya  részben jól m egtar
tott, ép hengerhám m al fedett, m íg nagyobb területeken 
az utóbbi h iányzik  és i t t  a  felszínt sárjszövet alkotja. 
A fal csak néhol szabályos felépítésű; k iterjed ten  sarj- 
szövet felszaporodása figyelhető meg. A sarjszövet 
főleg habos p lasm ájú ; fibroblastok, lym phocyták, plas- 
m asejtek  és kisebb szám ban leukocyták ta lálhatók  még 
a  sarjszövetben. Több helyen kio ldott cholesterinkris- 
tályok nyom ai körül idegen test-típusú óriássejtek 
vannak  a falban. Szem betűnőek a  falban a jelentősen 
m egvastagodott falú  erek. A szöveti kép alapján  ki
fekély esedéssel és granulatios szövetszaporulattal járó  
chronicus chc.-ről van szó.

2. K. L. 6 éves fiúgyerm ek 3 hete  beteg; kezdetben 
a  köldök körül je lze tt enyhe fájdalm at, később az egész 
hasra k iterjed t. Köhög,, náthás, orvosa grippe diagnósis- 
sal kezelte. Egy nappal beszállítása elő tt hasi fájdalm ai 
fokozódtak, hányás és csuklás jelentkezett. Széklete 
norm ális, vizelete sötétbarna, lázá t nem  m érték. Orvosa 
appendicitis diagnósissal u ta lta  be.

Felvételkor appendicularis eredetű  diffus peritoni- 
tis t té teleztünk fel, ezért sürgős előkészítés u tán  meg
operáljuk: ileocoecalis metszés, a peritoneum  belövellt.
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A hasüregben nagy m ennyiségű zavaros, epés, szag
ta lan  folyadék. A féregnyúlvány ép. Az ileocoecalis 
m etszést zárjuk. Felső m édián laparotom ia. Vaskosfalú, 
haragosvörös serosájú összeesett üres epehólyag, mely
nek fundusán búzaszem nyi perforatiós nyílást lá tunk. 
Subserosus retrograd  cholecystectóm iát végzünk, gumi- 
drain, réteges hasfalzárás. M űtét , u tán  10 napon á t 
penicillin t és streptom ycint kap. Ezt követően 3 héttel 
a beteget jó erőbeli állapotban hazabocsátjuk.

Morphológiai vizsgálat: A szöveti kép alapján  el
húzódó subacut jellegű phlegmonosus chc. állapítható 
meg.

3. H. K. 3 hónapos dystrophiás fiúcsecsemő 4 
nap ja  fáradékony, dyspnoés, In terstitia lis  pneum onia 
tipikus tüneteivel vesszük fel. A has puha, kissé elő
domborodik. M ája 1 ujjnyi. É tvágya nagyon rossz, 
széklete rendes, festenyzett, naponta egyszer van. 
Fokozódó légzési és keringési elégtelenség tünetei 
között felvétele u tán  az 5. napon exitál.

Boncolási lelet: A tüdők összes lebenyére k ite r
jedő in terstitia lis pneum onia. A m esenterialis nyirok
csomók m egnagyobbodása. Az epehólyag tágult, nyál
k ah á rty á ja  bársonyos, vérbő, az epehólyag üregében 
gennyes jellegű tartalom . — A  szövettani vizsgálat 
a lap ján  az epehólyag-elváltozás subacut phlegmonosus 
gyulladásnak fele lt meg .

4. M. L. 4 hónapos mongoloid leánycsecsemő. Több
ízben volt kétoldali purulens otitise. Felvétele elő tt 
egy nappal le tt beteg, többször hányt, hasm enése van. 
Felvételkor erősen exsiccált, has puha, betapintható. 
M ája egy u jjny i, lépe nem  tap intható . Székletéből 
dyspepsia coli 111 tenyészett ki. Felvétele u tán  10 nap
pal h irte len  rosszul lesz, dyspnoéssé válik, kétoldali 
pneum onia alakul ki, keringése teljesen felborul; 2 nap 
m úlva exitál.

Boncolási lelet: A tüdők m inden lebenyére k ite r
jedő dissem inált bronchopneum onia, kétoldali gennyes 
otitis. Az epehólyag kp. tág, nyúlós, sárgászöld epét 
tartalm az. N yálkahártyá ja  halvány, bársonyos, helyen
ként m érsékelten vérbő. — Szövettani vizsgálat alap
ján  az epehólyag elváltozását m érsékeltfokú acut 
catarrhalis jellegű gyulladásnak ta rtjuk .

M egbeszélés:

Első esetünkben kéthónapos csecsemőknél ész
leltünk chronicus chc.-t, akinél a klinikai megfi
gyelések és az eltávolított cholecysta szöveti képe 
alapján felmerül a ehe. in trauterin  keletkezésének 
lehetősége, m int ahogy ismeretes az in trauterin  kő
képződés is. A csecsemő egyhónapos korában m ár 
chronicus megbetegedésre utaló tünetekkel került 
felvételre és az epehólyag szöveti képének előteré
ben is chronicus folyam atra utaló granulatios szö
vetszaporulat állt.

Az interm ittáló sárgaságot és időközönként ész
lelt széklet-acholiát a m űtétnél talált megnagyobbo
dott portalis nyirokcsomók compressiója okozhatta.

Az epehólyagban talált puha epefesték-concre- 
m entumoknak a gyulladás kiváltásában nem tu 
lajdonítunk oki szerepet. Epeút-fejlődési rendelle
nességet a m űtétnél nem találtunk. A csecsemő 
felvételét megelőzően nem volt beteg, így a chc. 
m int a fertőzés komplikációja sem jöhetett létre. 
Végeredményben az epehólyaggyulladás kiváltó 
okát nem sikerült tisztázni.

Második esetünkben 6 éves gyermeknél a há
romhetes anamnesis és a  szöveti kép alapján elhú
zódó acut epehólyaggyulladás állt fenn, mely végül 
perforatióhoz és diffus epés peritonitishez vezetett.

M iután a gyermeknek egyéb megbetegedése nem 
volt, és a m űtétnél epekövet nem találtunk, kiváltó 
okként csak az anamnesisben szereplő grippés fo
lyam at jöhetne esetleg szóba.

Harmadik és negyedik esetben a chc.-nek kli
nikai tünetei nem voltak. Az epehólyag-megbete
gedést csak a boncolás, illetve a szöveti vizsgálat 
derítette ki. Ezen esetekben morphologiailag is csak 
enyhe gyulladásos elváltozást találtunk.

Utóbbi két esetünkben a chc.-t csak kísérő meg
betegedésként értékeljük, mely a harm adik esetben 
a lerom lott csecsemőben interstitialis pneumoniához 
társult, negyedik esetben pedig a gyakori gennyes 
otitisek és pneumoniák vagy coli dyspepsia szövőd
m ényeként fogható fel.

Míg az első két esetünkben a chc. m int súlyos 
tüneteket okozó, sebészi beavatkozást igénylő meg
betegedés lépett fel, addig második két esetünk az 
egyéb megbetegedésekhez társuló, klinikailag tünet
mentes, enyhébb szövődményként értékelhető chc.- 
eket példázza.

Első esetünk főleg azért ta r t  érdeklődésre szá
mot, m ert ezen kéthónapo csecsemőben a chc. ponto
san olyan tüneteket okozott, m int felnőttkorban Ez a 
betegünk m űtét nélkül valószínűleg nem gyógyult 
volna meg, bár perforatio veszélye nem forgott fenn. 
Az ismétlődő icterus hosszabb idő múlva m ájkáro
sodást, majd pedig biliaris cirrhosist okozhatott 
volna. Más esetekben, am ikor a lefolyás heves tüne
teket produkál, az epehólyag-perforario veszélye 
teszi indokolttá a cholecystectómiát.

Véleményünk szerint, ha a klinikus csecsemő
vagy kisgyermekkorban a chc. diagnosisát megálla
pította, akkor megfelelő mérlegeléssel minél ham a
rabb végezze el a Cholecystectómiát. Az eddig közölt 
adatok is alátám asztják ezen felfogást és az epehó
lyag eltávolítását mind a csecsemők, mind az idő
sebb gyermekek jól tű rik . Acut chc.-nél csak a leg
teljesebb radikalitással tudunk megfelelő eredm ényt 
elérni éppenúgy, m int acut appendicitisnél.

Természetesen más a helyzet chronicus epehő- 
lyaggyulladás esetén, m in t első esetünkben is. I tt a 
m űtét sürgőssége nem áll fenn. Van időnk m egfi
gyelni a beteget és latolgatni a m űtéti esélyeket. Bár 
ez az egy esetünk nem ad alapot messzemenő követ- 
keltetésekre, de m indenesetre ebből is levonhatjuk 
azt a tanulságot, hogy chronicus chc. esetén is jó, ha 
megfigyelés a la tt a sebésszel konzíliumot tartunk . 
Ha a gyermek, illetve csecsemő fejlődése nem kielé
gítő, vagy a visszatérő sárgaságokat megakadályozni 
nem tudjuk, a m űtéttel nem  szabad tovább várni. 
Első esetünkben is csak a m űtét után indult fejlő
désnek a konzervatív kezelésre nem javuló 
dystrophiás csecsemő.

Elképzelhető ugyan, hogy a csecsemő chronicus 
chc. u tán  átmenetileg teljesen tünetm entessé válik, 
de a felnőttkori chc.-éknél szerzett tapasztalatok 
alapján nagyon valószínűnek látszik, hogy ezen gyó- 
gyultaknak látszó chc. később többször recidival. Ha 
meggondoljuk, hogy ez a későbbi életkorra is k ihat 
*— és ismereteink szerint a felnőttkori cholecysto-
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pathiák gyakran nyúlnak vissza a gyermekkorba, — 
profilaktikus célból is célszerűnek látszik ezen 
praedisponált gyermekeknél a cholecystectomia. 
Véleményünk szerint a csecsemő- és gyermekkori 
epehólyaggyulladások belgyógyászati kezelése el
enyésző jelentőségű és acut heves tünetek m ellett 
szóba sem jöhet, de a chronicus esetekben is csak 
addig, amíg a műtéti indicatio fentem lített szem
pontjai alapján nem döntünk.

Első esetünk az általunk hozzáférhető irodalom 
alapján az egyetlen olyan csecsemőkori eset, akinél 
a m űtét előtt megállapítást nyert a chc. A diagno- 
sist a m űtét illetve, a szövettani vizsgálat is m egerő
sítette és a sikeres m űtét u tán  a beteg meggyógyult.

összefoglalás. A szerzők a csecsemő- és gyer
m ekkori chc.-ek irodalmának áttekintése u tán  4 ész
lelt esetüket közlik. Kéthónapos csecsemő chc.-át 
m ű tét előtt diagnosztizálták, mely szövettanilag 
chronicus jellegű volt. Helyesnek tartják  a csecsemő- 
és gyerm ekkori cholecystitisek esetén az epehólyag 
eltávolítását, nemcsak acut (perforatio-veszély), 
hanem  chronicus esetekben is.
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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

„Radioaktív e s ő ”

Nemrég ismét tanúi voltunk egy eseménynek, 
am ely mellett nem m ehetünk el szó nélkül. A vi
lágsajtó bőven kommentálta a franciák szaharai 
atom robbantását. A távoli Japánban radioaktív eső 
hullt. A magyar nép is felem elte tiltakozó szavát.

Ha atomrobbantásról van szó, az emberek álta
lában két véglet között ingadoznak: vagy pánik- 
hangulatba esnek, vagy elbagatellizálják a dolgot. 
Nem á rt ezért, ha számotvetünk a reális helyzet
tel, m ár amennyire a jelenleg rendelkezésünkre 
álló információk ezt lehetővé teszik.

Radioaktív sugárzás három  forrásból jelent 
általános biológiai veszélyt: 1. Az atombomba 
(=  ,,A”-bomba) robbantásakor felszabaduló hasa
dási term ékek révén. 2. A hydrogénbomba (=  ,,H”- 
bomba) robbanásakor a  m agfusiót követően radio
ak tív  izotópok (pl. C14) keletkeznek. És végül 3. ha 
egy atommagreaktor felrobban (pl. 1957-ben Ang
liában). Vegyük sorba ezeket a lehetőségeket.

A „klasszikus” atombombában, ami Hiroshi- 
m át jelenti, uránium vagy plutonium  robban. Bio
lógiai szempontból két hasadási termék jelentős: 
a strontium  90 és a caesium 137, több okból. Az 
egyik az, hogy m indkettőnek meglehetősen hosszú 
az ún. felezési ideje (28, ill. 27 év), tehát ak tiv itá
suk'hosszú ideig eltart. De m ég egy szempont fon

tos: a strontium  90 főleg a csontokban retineáló- 
dik, egész életre, a caesium 137 pedig gamma- 
sugárzást bocsát ki, amely genetikai mulattokhoz 
vezet.

Ezek, am int em lítettük, hosszú felezési idejű 
hasadási term ékek. De nemcsak ezek okozhatnak 
gondot, hanem  a rövidebb felezési idejűek is, ha 
arra  a  különleges körülmények lehetőséget terem
tenek. Ez tö rtén t pl. az angliai Windscaleben 1957- 
ben, am ikor a plutoniumüzemben működő atom
reaktor felrobbant és a maghasadási termékek 
nagy töménységben fertőzték a környező talajt. 
Ebben a helyzetben még a radioaktív jód (131J) is 
akut problém át okozott, holött felezési ideje elég 
rövid (8 nap).

De térjünk  át áz А-bombáról a  H-bombára. 
Ma már, sajnos, csaknem m indenki tudja, hogy 
ennek mi az „előnye”. Nem maghasadással műkö
dik, hanem — éppen ellenkezőleg — magfusióval, 
aminek során még nagyobb energiamennyiség sza
badul fel. A keletkező neutronok levegőben, víz
ben és földben radioaktív szénizotópot (C14) indu
kálnak, am it aztán igazán minden sejt felvesz. Fe
lezési ideje „csak” 5500 év, tehát generációk szá
zaira kihat. Egy ilyen therm onukleáris bomba „be
melegítéséhez” is kell azonban egy kisebb atom
bomba. Ennek a hasadási term ékeitől lesz a kü
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lönben „tiszta” H-bomba (a sajátságos angolszász 
terminológia szerint) „piszkos” (dirty).

Ezután a bevezetés után kíséreljük meg „érté
kelni” a szaharai atom robbantást. A robbanáskor 
keletkező nehéz törmelékrészek egy része 1—2 nap 
a la tt lehull és kisebb-nagyobb területet koncentrál
tan  fertőz. Ha azonban egy ilyen atombombát nem 
a  -földön, hanem magas toronyban robbantanak és 
nagyságrendje kiloton (többezer tonnányi trini- 
trotoluolnak felel meg), akkor a keletkezett radio
aktív  anyagoknak nagyrésze nem hull le, hanem a 
Föld troposphaerájában felhőt képez. Ez a felhő 
azután több hónapig keringhet a Föld körül, amíg 
radioaktív  eső alakjában végül is lehull. Az észle
lések azt bizonyítják, hogy főleg az északi félteke 
troposzférája fertőzött és a szaharai robbantás is 
csak ezt tetézte.

Ez vonatkozott a kiloton nagyságrendű „A”- 
bombára. A megaton nagyságrendű ;,H”-bomba 
hasadási term ékei m ár a sztratoszférába jutnak. 
Egy részük, mintegy 6 hónapon belül, radioaktív 
eső form ájában lehull, más részük több évig, 5—7 
esztendeig kering a Föld körül. -Különösen vonat
kozik ez utóbbi olyan robbantásokra, amelyek az 
egyenlítő körül történnek.

Az ember sokféle sugárzási ártalomnak van 
kitéve az atomrobbanáson kívül is. Van egy hozzá
vetőleges számítás, amely szerint egy emberöltő, 
tehát 25—30 év alatt, a gonádok kb. 7 r-t kapnak 
kozmikus sugárzásból és kb. 40-rt a környezetben 
és testünkben levő természetes radioaktív izo
tópoktól. Ehhez járu l még a különböző röntgen- 
vizsgálatok okozta sugármennyiség (kb. 3 r), vala
m int az a plusz, amit az atom robbantási kísérle
tek  jelentenek. A hírhedt Bikini-i experimentumok 
alkalmával pl. a M arshall-szigetek lakói 70—170 
r- t  kaptak radioaktív esőből.

Mit jelenthet ez genetikai szempontból? Ve
gyük példának az északamerikai lakosságot. Har
minc év alatt mintegy 100 millió gyermek szület- 
hetik. Ebből — komoly számítások eredményeként 
-— kb. 2 millió gyermeket fenyeget genetikai de
fektus a.sugárzás okozta génm utatio következtében.

És ez még mindig csak egyik oldala a képnek, 
am i elénk tárul. Ami a közvetlen, szomatikus ha
tást illeti, mind több adat gyűlik össze arról, hogy 
a  gyermekkori leukaemiák és egyéb malignus be
tegségek keletkezésében a terhesség utolsó három 
hónapjában a magzatot ért sugárzás szerepe nem 
becsülendő alá A radioaktív sugárzásból származó 
strontium , éppúgy m int a calcium, főleg a cson
tokban halmozódik fel és ugyancsak leukaemiát és 
csonttum orokat okozhat.

Kevesen tudják, hogy mindezt a rosszhírű kí
sérletezgetést m ár megelőzte egy szomorú incidens, 
aminek most kezdik levonni a következményeit. 
Öragyárak m unkásain kezdtek jelentkezni sugár- 
ártalm i tünetek, olyanokon, akik világító óraszám- 
lapokat készítettek radioaktív festékekkel, hosszú 
éveken, évtizedeken át, megfelelő védelem és ellen
őrzés nélkül.

A Hetilap hasábjain az elmúlt esztendőben 
Farádi László dr. ism ertette az atomrobbanás köz

vetlen hatását. Sok szó esett, közleményekben és 
hozzászólásokban egyaránt, arról a veszélyről is, 
am it a gyakran megismételt röntgenvizsgálatok je
lentenek. M ár-már úgy látszott, hogy az atom rob
bantási kísérleteket —- a Szovjetunió kezdeménye
zésére —■ valóban felfüggesztik. Most, úgy látszik, 
ú jra  számba kell vennünk ezt a veszélyforrást. 
Pedig nem  ez az egyedüli, ami az em bert fenye
geti. Például az az adat sem hanyagolható el, hogy 
napi két doboz cigaretta elszívása, a nagy statisz
tikai átlagszámítások szerint, 18 évvel rövidítheti 
meg az életet. Ez volna hát a „civilizáció” ára?

(B. P.)

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
A z  i z o m v e la x a n s o k  o k o z t a  a p n o e  k é r d é s é h e z

T. Szerkesztőség! Török Endre d r-пак  az O. H. 
1960. 1. szám ában m egjelent hozzászólására a lább iak 
ban válaszolunk.

1. Hozzászólónak az A naesthesiológus Sectio 1959. 
m árc. 13-i ülésen elhangzott, „Az izom ellazítókkal szer
zett közkórházi tapasz talatunkró l” c. e lőadását ism er
tük, tapasz ta la ta it azonban nem  tud tuk  értékesíteni, 
m ivel dolgozatunkat m ár 1958. decem berében benyúj
to ttuk  az OH. Szerkesztőségéhez.

2. A rövidhatású  ellazítok használata  során  tapasz
ta lt elhúzódó hatás gyakoriságára jellemző, hogy hozzá
szólón, s az á lta la  idézett lm on  kívül B inning  és Hewer, 
Bourne  és m tsai, Brücke, Bergm ann , Carlton  és Nor- 
berg, Evans és m tsai, Forbat és m tsai, Grant, Gray, 
Harper, Hewer, Hodges, Hodgson és Kothari, Love, 
M acKay, Sm ith  és V irtue  ír ta k  le egyszeri 50—100 mg- 
os adag, Davis, Hohmann, Niederer pedig cseppinfúsió 
alkalm azása u tán  fellépő eseteket. A bénulás idő tar
tam a 30 perc és 3 nap között váltakozott. G rohm ann  
102 esetből 6 esetben tapasz ta lt 20—60 percig terjedő 
apnoét. H ohm ann  210 esetből 52 esetben ta lá l t  15 per
cen tú l elhúzódó hatást, m elyek közül 20 esetben még 
30 perc u tán  sem té rt vissza a spontán légzés. Így 
sa já t százalékunk sem m iképpen sem feltűnően nagy.

3. Hogy a  százalékos értékelés körül m utatkozó 
zavart eloszlassuk, és a  hozzászólásban szereplő téves 
ada to t i(15%?) korrigáljuk , közöljük, hogy elhúzódó 
h a tást 196 intubatiónál 19 esetben, kereken 10%-ban, 
115 cseppinfúsiós relaxatiónál 16 esetben, kerek  14%- 
ban észleltünk. A kettő  összesítéséből adódik, hogy 315 
succinylezett esetben 35 eset, azaz 11% elhúzódó hatás 
volt. Ez nem csak H ohm ann  25%-os, hanem  Davis 
12,5%-os előfordulása a la tt is m arad, am ellett, hogy 
mi 30 percnél hosszabb apnoét nem  észleltünk, szemben 
hozzászólóval és a fen t idézett szerzőkkel.

4. A 15—30 perces apmoékat az intubatiónoz a lkal
m azott, szokásos, egyszeri adagolás kapcsán észleltük, 
m égpedig 30 percet egy esetben, súlyos m ájlaesiós bete
gen, 20 percet két esetben, k ik  egyike card ia ca-ban és 
következm ényes, súlyos cachexiában szenvedett. Ezen 
esetek és az intubatióval kapcsolatos tanulságok elem 
zése az eredeti kéziratban m egtalálható  volt, azonban 
ezeket lerövidítés céljából ki kellett hagynunk. Egyéb
kén t a  teljes eredeti szöveg m egtalálható  külföldön 
m egjelent közlem ényünkben is.

5. V izsgálataink célja elhúzódó apnoét és bénulást 
kiküszöbölő eljárás kidolgozása volt, éppen az elhúzódó 
hatás lehetőségének tudatában. Ez sikerü lt is, m ert a 
14%-os hatás-elhúzódás m elle tt sem kap tunk  egyetlen 
apnoét V . bénulást sem. így a százalékos előfordulás 
nincs ellen tétben  a  k itűzö tt céllal, .m in t hozzászóló 
állítja.
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6. Hozzászólónak a  kum ulációval, a tú lérzékeny
séggel és az egyéni érzékenységgel kapcsolatos m eg
jegyzései m ia tt célszerűnek lá tsz ik  ezen fogalm ak tisz
tázása. Túlérzékenység  az a jelenség, am ikor valam ely  
gyógyszer m ár az első alkalm azáskor, m ár igen kis 
adagban jellemző tüneteke t okoz. Pl. m ár 5—10 mg 
succinyltől azonnali teljes ellazulás, villám szerű rángá- 
sok, m elyek tartós bénulásba m ennek át (Imo). Egyéni 
érzékenység  a  szervezet reakciókészsége valam ely  
gyógyszerhatással szemben, m ely  számos tényezőtől 
függ. Kumuláció  az a jelenség, am ikor valam ely  
gyógyszer ism ételt adagoláskor a szervezetben anyagá
ban  vagy hatásában felhalm ozódik, ezáltal újabb azonos 
adag  fokozott hatást vált ki, ill. azonos hatás elérésé
hez kevesebb gyógyszer elegendő. — Ezek előrebocsá
tá sa  m ellett, az intubatióknál észlelt, a  szokásos adago
lás m ellett, a  szokásos lá tenc ia  u tán  bekövetkező, de 
csak  15—30 perc m úlva oldódó apnoe sem m iképpen sem 
m inősíthető túlérzékenységnek, m in t ezt hozzászóló 
teszi. — Ha a  cseppinfúsiók elhúzódó hatásai az adago
lá sn ak  az egyéni érzékenységhez való m eg nem  
felelő adaptációja következtében (túladagolás) jö ttek  
vo lna létre, ez m ár a  m ű té tek  legelején m egm utatko
zo tt volna, és nem fokozatosan, tyz—%  óra m úlva a la 
k u lt volna ki. Ez, szemben hozzászólóval, jellegzetes 
kum ulációs mechanizm us m e lle tt szól, annál is inkább, 
m ivel, m in t írtuk  „a cseppszám  csökkentése u tán  a 
fokozatosan deprim álódott légzés ismét a korábbi 
kielégítő  szintre fokozódott”, vagyis ugyanazon hatás 
eléréséhez kisebb gyógyszeradag volt szükséges. A 
kum uláció értelmezése te rén  egyébként hozzászóló ön
m agával is ellentétbe kerül. — Az infúsió beállításakor 
a szükséges csöppszám k itirá lá sa  a különböző betege
ken az egyéni érzékenységtől függően lehet különböző, 
de egyugyanazon betegen való  kényszerű csökkentése a 
kum uláció következménye.

7. Hozzászóló azon kérdésére, hogy a hosszabb időn 
á t  ta rtó  felületes spontán légzés a  beteg szem pontjából 
előnyösebb-e, m int a teljes apnoéban végzett m estersé
ges lélegeztetés, a közlem ény vonatkozó részén kívül 
u ta lu n k  az OH. 1959. 35. szám ában  megjelent közlem é
nyünkre, ahol a kérdést részletesen tárgyaltuk , és 
abban  állást is foglaltunk.

8. Véroxygen m eghatározására felszerelés h iányá
ban  m ódunk nincsen, így a hypoventillatiós hypoxiát 
ill. hyperkapniát illetően azok jó l definiált klinikai tü 
n e te ire  vagyunk utalva, am elyek értékét és jelentőségét 
közkórházi tapasztalatai a lap já n  hozzászóló is ism eri.

9. A frakcionált m ódszert nem  alkalm azzuk, m ivel 
a  folyam atos és egyenletes re laxatiónak  vagyunk hívei. 
A frakcionált eljárással sem  elm életi, sem gyakorlati 
okokból nem értünk egyet (a spontán és kon tro llá lt 
légzés gyakori váltakozásának előnytelen volta, a hasi 
sebészetben az apnoe szükségtelensége, m ellkasi sebé
szetben viszont a folyam atos te ljes curarisatio szüksé
gessége, gépi lélegeztetés stb.)

10. My 301 és succinyl kom binációjával tapasz ta la
tu n k  nincsen, azonban az az érzésünk, hogy ez a kom 
bináció  egyesíti m agában a  k é t módszer hátrányait, 
azok különösebb előnye nélkül.

11. Az elhúzódó succiny lhatás m agyarázatánál 
valóban kénytelenek vo ltunk  az irodalm i ada tokra  
és spekulatív  m eggondolásokra tám aszkodni, m ivel 
pseudocholinesterase m eghatározásra  sajnos nem  volt 
lehetőségünk, szemben a hozzászóló által idézett illuszt
ris szerzőkkel.

12. M ind az eredeti közlem ényben, m ind jelen  
válaszunkban kifejtetteket a m ár több m in t 800-ra 
rugó relaxatiós esetünk m indenben  alátám asztja.

■A hozzászólást, köszönjük, és örülünk, hogy á lta la  
m ódot kaptunk a dolgozatból kényszerűen kihagyottak 
ism ertetésére.

ifj. Incze Ferenc dr.
Csemohorszky Vilmos dr.
Bp. I. Sebészeti klinika.

KÖNYVI SMERTETÉS
Klaus Goerttler: Normale und pathologische Ent

wicklung des Menschlichen Herzens. (Ursachen und 
M echanism en typischer und atypischer H erzform bil
dungen, dargestellt auf G rund neuer Befunde.) Zwang
lose A bhandlungen aus dem G ebiet der norm alen und 
pathologischen Anatom ie, flerausgeben  von Prof. Dr. 
W. B argm ann und Prof. Dr. W. Doerr, Kiel. Heft 3. 
K iadó: Georgh Thiem e Verlag, S tu ttgart.

A HO oldalas m onográfia sa já t vizsgálatai alap
ján  k íván ja  a szív norm ális fejlődését és ennek alap
ján  a különböző fejlődési rendellenességeket meg
m agyarázni. A szív fejlődésének kérdése a fejlődéstan 
egyik legérdekesebb, m a különösen sokat v ita to tt prob
lém ája. Ez azért van így — egyebek között —, m ert 
a norm ális szívfejlődés m egértésére még m a sincs 
egységes, m indenki á ltal elfogadott felfogás. A szerző 
könyve az eddigi irodalm i adatok  tekintetbevételével 
ism erteti sa já t felfogását és p róbálja  elfogadható m a
gyarázatát adni a szív ism ertebb  fejlődési rendelle
nességeinek.,

A szerző a szív norm ális fejlődésének vizsgálatá
ban üvegm odelleken végzett á táram o lta tási kísérlete
ket, vizsgált különböző em bryonális m etszetsorozato
k a t és ezek alap ján  készített rekonstrukciós m odelle
ket és végzett m itosis-szám olásokat. Ehhez já ru ltak  
azok a megfigyelések, m elyeket á lta la  gyű jtö tt szív- 

. fejlődési rendellenességekkel bíró  esetekben te tt. 
M indezek a módszerek, m elyeket ddig álta lában  kü- 
lön-külön alkalm aztak, a  szívfejlődés ku ta tásánál, 
együttesen több eredm ényt ígérnek.

A szerző ezeknek a v izsgálatoknak az a lap ján  a 
szív norm ális fejlődésének vizsgálatánál a rra  a meg
á llap ításra  ju t, hogy a szívfejlődés különböző mozza
n a ta it a görbületeket, a tágu latokat, a növekedést a  
környezetváltozással egységben egym ás m elle tt és 
egyidőben lefolyó jelenségekként kell értékelni. P ern - 
kopf és W irtinger, valam in t S pitzer le írásá t sta tikus
nak  ta r t ja  és éppen a fejlődés d inam ikai szem léletét 
k íván ja  adni. M inden szerv fejlődése és növekedése 
nem csak helyenként, hanem  ugyanakkor időbelileg is 
törvényszerűen variál. M egfigyelése szerint a hosszá
ban növő szívcsőben az összehúzódások a  szívcső kö
zepén indu lnak  el és innen te rjed n ek  azután  cranialis 
és caudalis irányba! Ez okozza a szívcső görbülését, 
m ely eleinte jobb és bal sym m etriá t m utat, később 
három  növekedési d ifferencia lép fel:

1. a bal an tim er túlsúlya;
2. a ven tro latera lis szívrészlet erősebb növekedése;
3. a szívcső közepének erőteljesebb növekedése és 

a  két vég felé történő csökkenése.
A m esocardium  dorsale h a tá sá ra  e hosszanti nö

vekedés görbületi szelvényeződést m utat, m inek kö
vetkeztében kia lakulnak  az egyes prim itív  szíveséi 
részletek, m elyek egym ással szem ben bajonettszerű  
görbületeket m utatnak . A szerző ké t növekedési moz
gást em el ki. Az egyik „D ivergenzbew egungen” cso
portba  tartozik , midőn a  szívcső különböző falrészlete 
különböző intenzitásban nő. Ez a  szívcső különböző 
részleteinek k ia lak ítását ind ítja  meg. A m ásik növe
kedési mozgás „K onvergenzbewegungen” a vénás és 
arté riás végeken játszódik le, m ely a fal-egyenlőtlen
ségeket kiegyenlíteni törekszik. E m ozgásokban a si
nus és truncus vég a punctum  fixum  és a kettő  között 
vannak  a puncta m obiliák, m elyekben különböző vál
tozások já tszódnak le. E változások hozzák lé tre  a kü
lönböző szívüregeket. A szerző a szív külső a lak jának  
fejlődését ta r t ja  a legfontosabb p rim aer m om entum 
nak és itt  té r  el vélem énye főleg a P ernkopf és W ir
tinger nézetétől. A septum képződés szerin te m ásodla
gos. A septum képződést ugyanis onnan vezeti le, hogy 
midőn a görbületek dom borulatai elvékonyodnak, a 
hom orú oldalon vastagodás lép fel, am i a septum 
képződést elindítja. Ezek hátte rében  egyenetlen se jt
szaporodás áll, mely egym ással szem ben a  görbület
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hom orulatainak, illetve dom borulatainak kiképződését 
eredm ényezi.

A szerző szerin t a m yocard septum ok secundaer 
képződmények, m elyeket a szívcső form álódása ered
ményez és vélem énye szerint a p itvari és kam rai sep
tum  képződésére külön elm élet nem szükséges. A redő- 
képződési m echanizm ussal m agyarázza meg a situs 
inversust, a  jobb- és balkam ra felcserélődését, 
aszerint, hogy a ráncképződés a bulbushoz vagy a pit
varhoz kapcsolódik. A vénák fejlődését és asszim m et- 
r iá já t ő is a  szív helyzetváltozásával m agyarázza. 
A szívfejlődés d inam ikájának  analízisében a szív tele
pét az erekkel együtt egységként szerepelteti. A me- 
tam eria  és a septum képzódés a szív m yocardiális kö
penyének, a hossznövekedésnek és a görbület alaku
lásának a következm énye. H ibázta tja a szív egyes 
részleteinek a fejlődését izoláltan nézni. A szív fejlő
désének egyes m om entum aira a szívhez és a szívtől 
elvezető erekben történő változások is lényeges befo
lyást gyakorolnak. A szerző elveti azt a régebbi néze
tet, hogy az endocardiális és izom struk turák  a fejlődő 
szívben valam ilyen m orphogenetikus po tenciáknak  az 
eredm ényei. Szerin te a szívfejlődés és a  form álódás 
döntő m ozzanatai 2—20 mm-es em bryohossznál já t
szódnak le. A fő p rim aer form áló erőnek a m yocar
dium  erőteljes, de nem  egyenletes fejlődését és ránc
képződését tu d ja  be. Az egész szív form álódása m in
den részletében harm onikus equipotenciális systém át 
képvisel, ahol m inden görbület az ellengörbület kép
ződését vonja m aga után. Az izom begyűrődéseket m á
sodlagosan követi az endocardium  m esenchym alis, 
kocsonyás szövetének „m odellirozása” és „stabilisa- 
tió ja”. Az erek, a  tüdő, a  m áj, sőt az egész em bryo 
alakulása is befolyással van a #szív fejlődésére.

Felfogását filogenetikai adatokkal is tám ogatja. 
O sztja Spitzer nézetét, hogy az ontogenesis vizsgá
la ta  m ellett a szívfejlődés filogenesise is jelentékeny 
adatokat tá r  fel, b á r az adatok értékelésénél a deduk
cióban óvatosságra int. A filogenetika rendk ívü l sok 
gondolatot és új szem léletet nyújt, de az eredm ényt 
kísérletesen is igazolni kell. Véleménye szerin t a kis
várkor (tüdőlégzés) fellépése a  filogenesisben parallel 
tö rtén ik  azokkal a változásokkal, m időn az egyenes 

у szívből először egyszeres, m ajd kétszeres S-görbületű 
szív alakul ki. Az az elv, m elyet „P arallele- und Aus
tauschhaltung” elvének nevez, a filogenesisben az 
ontogenesisben egyarán t megfigyelhető.

A gerinces szervezet ventro-dorsalis asszim m et- 
r iá ja  és az ezzel já ró  keringési viszonyok egym ással 
parallel két vérkeringési terü let k ia laku lásá t eredm é
nyezi. Az egyik a  belső szervekből, a  m ásik  a test 
perifériáiró l viszi a v ért a szívbe. Ez az oka az „ente- 
ralis” és a „som atikus” keringésben m egnyilvánuló 
áram változásnak. Ennek következtében jönnek  létre 
a  többszörös görbületek az eredetileg egyenes szív- 
csövön, jön lé tre  a be- és kiáram ló részlet, valam in t 
a  még egységes lum enben ellentétes áram lat, m ajd 
m egfordulásának fellépése. A tápláló és keringési szer
vek későbbi fejlődése fogja azután a szív válaszfalak 
képződését a szükségszerűen fellépő m unka „meg
változásnak” m egfelelően eredményezni. A tüdőkerin
gés bekapcsolása egy m ásodik fontos m om entum , mely 
a m yocardium nak jobb oxygénellátását biztosítva a 
torsiókat is lehetővé teszi.

A szív fejlődési rendellenességeket is a  fentiek 
alap ján  m agyarázza. Ezeket ugyanis endogén és exo- 
gén tényezők á lta l okozott és a fejlődés különböző 
időpontjában fellépő növekedési zavar, a  m yocardiá
lis köpeny növekedési rendellenességeire, m in t prim aer 
form áló erőre lehet visszavezetni. A szív általános 
terato lógiájának keretében foglalkozik a transpositió- 
val, korrigált transpositióval, az inversióval és az anti- 
m eralis atrophiával. Különböző teratológiai szívfor
m ákat az em bryonalis fejlődés különböző időpontjai
ban érvényes törvényszerűségekből vezeti lé. Egyik 
csoportba sorolja az ún. prim aer periódusban fellépő 
zavarokból szárm azó form ákat, abból az időből szár
m aztatva azokat, m időn a kam rai hurok jobbrafordu-

lása még nem  következett be. Ez a p rim itív  szív a 
rendellenességek típusa. A m ásik  csoport a secundaer 
periódusból szárm azó rendellenességek. Ezek abból az 
időből szárm aznak, mely a kam rai septum képződését 
előzi meg és rendesen onnan szárm aznak, hogy a ca
nalis auricu laris a sinus venosus és a bulbus torsio 
megáll. Külön tá rgyalja  a kam rai septumok záródása 
u tán  keletkezett rendellenességeket. 21 szívfejlődési 
rendellenességet ír  le, ezeknek részleteire k ité rn i nem 
lehetséges.

A m onográfia tehá t rendk ívü l érdekes, eredeti, új 
m egfigyeléseket és gondolatokat felvető m unka, am ely 
nem csak az em bryológusokat, hanem  úgy gondolom, 
a  szívsebészeket, gyermekgyógyászokat, szülészeket 
egyarán t érdekli. M int m inden embryológiai elemző 
m unka nem  könnyű olvasm ány, de a vele való foglal
kozás igen sokat nyú jt és a fejlődés kausal-analysisé- 
nek fe ltárásában  éppen olyan sokat mond, m in t a fe j
lődés syntésisének értékelésében is. A tetszetős k iá llí
tás az ism ert kiadó szokásos jó  m unkáját dicséri.

Törő Imre dr.
*

Karl Hermann Wewezter: Das hirngeschädigte 
Kind. Psychologie und Diagnostik. Georg Thiem e 
Verlag, 1959. 114 old.

A tanulm ány agyi sé rü lt gyerm ekek kísérletes psy- 
chologiai vizsgálatával és az eredm ények diagnosztikus 
értékének  m egvitatásával foglalkozik.

A m int a bevezetésből értesülünk, a szerzőt a m un
k ára  A. A. S trauss és m unkatársa i 1939-ben közöli 
hasonló tárgyú vizsgálati eredm ényei serkentették . 
E ku ta tók  ugyanis vizsgálat tárgyává tették a gyógype
dagógiai oktatásban részesülő ún. endogen, debil és 
agyi sé rü lt gyerm ekek előm enetelét és m egállapították, 
hogy ez utóbbi csoport, b á r  átlagértelm essége sok eset
ben jobb m in t a többségé, csődöt mond, m íg az 
egyszerű „egészséges” oligophrenek jól fejleszthetők 
ezzel a tan ítási módszerrel. Ezek szám ára tehát speciális 
fan te rv  készítésére volna szükség, am inek előfeltétele 
azonban e nehézségek okainak feltárása. A szerző tehát 
céljául tűz te  ki e nehézségék kísérletek ú tján való vizs- 
gálását. W. Köhler, G oldstein és Gelb, va lam in t 
W ertheim er ism ert m unkái a lap ján  a  legcélravezetőbb
nek vélte, ha alaikpsychologiai (Gestaltpsychologie) szem 
pontok szerint á llítja  össze teszt-sorozatát, m in t am e
lyik az agyi sérülteknél a legjellegzetesebb eltérések  
k im u tatására  a legalkalm asabb.

A tanulm ány három  főfejezetének tárgya: 1. a 
teszt-sorozat részletes ism ertetése, 2. az eredm ények 
m bdern statisztikai m ódszerrel és faktoranalysissel 
való feldolgozása, m ajd  3. kazuisztikán dem onstrálja 
m unkam ódját, egym ás m ellé állítva a beteg és az 
azonos korú  és intelligent'iaquotiensű egészséges vizs
gálati p rofilját. Hangsúlyozza, hogy a psychologiai 
diagnózis sohasem  helyettesítheti az orvosit, de szá
mos esetben lényeges kiegészítő szerepet tölt be s nem 
egyszer fe lh ívhatja  az orvos figyelm ét az organikus 
h á tté r  k iku ta tásának  szükségességére, m ert könnyebb 
esetben csak ezzel a m ódszerrel m utatható  ki a d iffe
renc iá lt lelki m űködések zavara  a k linikailag m ég 
negatív  esetekben.

összesen 123 gyerm eket vizsgált, akiket M arburg  
Lahn-i idegklinikai (W. V iliinger) gyerm ekpsychiatriai 
osztályáról (H. Stutte), az egyetem  nevelési tanácsadó
jából és a Pestalozzi iskolából válogat ki. A két főcso
po rt 42 beteg és ugyancsak 42 azonos korú és in te lli
gencianívójú, egészséges gyerm ekből tevődik össze, 
koruk 6—14 év között van.

A teszt-batteria  11 testből áll. Ezek zöme a  beszéd
től független, ún. teljesítm ény-teszt („Perform ations 
oder Leistingstest”). A B inet-N orden az intelligentia- 
quotienst állap ítja  meg. A legszignifikánsabb e ltérést 
adó tesztek  a következők:

1. a W erner-S trauss-féle alak-háttér ( F ig u r -  
Grund) teszt,
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2. a Street-féle G estalt-teszt: az egész felism erésre . 
való  („Ganzheit-Erfassung”).

3. M arble Board-teszt színes m inta k irakás, 
konstruk tív  teszt.

4. A Bender-féle visual-m otor-gestalt-teszt. 4—12 
évig standardizálva.

5. Kohs-féle kockam ozaik-perform ációs teszt.
K iegészítik még a vizsgálati e ljárást az affek tiv i-

tás és személyiségvizsgáló tesztek, m int a színpyram is 
(Heiss és Hiltm ann) a Zulliger-teszt és a S trauss— 
K ephart-féle kérdőív. A tesztek  pontszám ának m eg
adása  u tán  a  legkorszerűbb m atem atikai-sta tisz tikai 
m ódszer alkalm azásával és az ugyancsak új ún. fak to r- 
analysissel dolgozza fel az eredm ényeit. M egjegyzendő, 
hogy a beteganyag igen heterogen; perinatalis sé rü lé
sek, szülési traum ák, encephalitis, epilepsia, tum or, és 
ex trapyram idalis kórképekből á ll; az egészséges össz- 
csoportban debilék és tehetségesek csoportja szerepel, 
de ezeknél az anamnezis hiányos és csak ru tin  neuro ló 
giai vizsgálaton estek át.

Eredm ényeit a következőkben foglalja össze: az 
agyi sérüléseken feltűnően gyengék az eredm ények a 
következő tesztekben: a k é t tachystoscoposan adott 
próbánál, vagyis az a lak h á tté r és az egész felism erési 
tesztnél, a Bender-féle v isual-m otor-gestalt próbánál, 
a hasonló jellegű M arble-B oard és Kohs kocka mozaik 
teszteknél. Az alapfunkciók szemszögéből vizsgálva 
(Meili szerint) hibás a p laszticitás alapfunkciója, ami 
a flexibilis rugalm as m unkam ódra jellegzetes, továbbá 
a praegm antia factora: kom plikált adottságokból a 
lényeg megragadása, és harm adszor a felfogás gyorsa
sága. A gyerm ekek m unkam ódja, korrelációban van 
személyiségük jellegével, te h á t a  sérü lt gyerm ekeknél 
az alapfunkciók nem csak quan tita tive  változnak, 
hanem  az egész személyiséget átform áló qualita tive  is 
m ás reakciós módokra vezető hatásuk  van. Ezt a 
korreláció t az egészséges kontrollcsoportnál egyetlen 
esetben sem találta. Pathologiás tesztprofil az egészsé
ges kontrollcsoportban nem  fo rd u lt elő, ezzel szem ben 
a sérültek  közül 8 esetben — m anifest neurológiai 
tünetek , epilepsia, stb. eseteiben — teljesen norm ális 
tesztprofilt talált, am inek m agyarázatá t adn i nem 
tudja.

A m unkának hiányossága, hogy túlságosan egy 
szempontú, a hasonló jellegű tesztek  egyike h e ly e tt pl. 
nem  vizsgálja a sérülteknél k itűnően  bevált és ugyan
csak standardizált F. Goodenough-féle em berábrázo
lást, amely a tesztschema k iv e títé sé t jelképezi és signi
ficans elm aradást m uta t az intelligencia nívóhoz 
képest. A tanulm ányt bőséges, jobbára angol és ném et 
b ib liographia egészíti ki, am elyben a k lasszikus 
standardm unkák  m ellett a legújabb psychologiai irá 
nyok is gazdagon képviseltek.

A m unka tanulm ányozását az orvos m elle tt dol
gozó psychologusoknak m elegen ajánljuk.

Loránd B lanka  dr.

M E G J E L E N T
MAGYAR SEBÉSZET

I960. 2. s zá m
K a z á r  G y ö r g y  d r . : A  s e b é s z e t  o k t a t á s a  a z  o r v o s k é p z é s b e n .
D r e x l e r  M ik ló s  d r . ,  B a l á s  A t t i l a  d r . ,  K a lm á r  M á r i a  d r . :  

A  m e l l k a s f a l  s a r c o m á i r ó l .
H o r á n y i  J á n o s  d r . ,  K e r é n y i  I m r e  d r . :  A  l é g u t a k  f a l á n a k  b e -  

f o r d u l á s a  ( in v e r s io )  é s  b e t ü r e m k e d é s e  ( in v a g in a t io ) .
B a l á s  A t t i l a  d r . :  S ü r g ő s  m e l l k a s i  b e a v a t k o z á s o k  g y e r m e k e k e n .
B o r n e m is s z a  G y ö r g y  d r . ,  B e r e g s z á s z i  G á b o r  d r . : K í s é r l e t e s  

i z o m p ó t l á s  a c é l r ú g ó v a l .
K a l t e n e k k e r  J ó z s e f  d r . ,  M a k l á r y  L a j o s n é  d r . :  H e p a t o - g a s t r o s -  

t o m i á s  (o p . s e c .  G o h r b a n d t )  e s e t e i n k .
M á d a y  P é t e r  d r . ,  H o r v á th  I s t v á n  d r . :  A  t i b i a  e l ü l s ő  f e l s z ín e  

f e l e t t i  l á g y r é s z h iá n y o k  p ó t l á s a .
H o r v á t h  N á n d o r  d r . :  C s íp ő b é l  s p o n t á n  á t f ú r ó d á s á n a k  r i t k a  

e s e t e .
K a r á d y  G y ö r g y  d r . :  M e s o th e l  e r e d e t ű  r e k e s z - t ö m lő .
L e n c z  L á s z ló  d r . ,  L ö b lo v ic s  I v á n  d r . ,  B ö r ö c z  L a jo s  d r . :  T ü d ő 

s e b é s z e t i  b e t e g e k  k o r s z e r ű  a l t a t á s a .

C s e r n o h o r s z k y  V i lm o s  d r . ,  i f j .  I n c z e  F e r e n c  d r . : K o r s z e r ű i  
a n a e s t h e s i o l ó g i a i  m ó d s z e r e k  a l k a l m a z á s á n a k  g y a k o r l a t i  
s z e m p o n t j a i . *

MAGYAR NŐORVOSOK LAPJA  
I960. 2. szá m

B a r a c  M . E . :  S z ü lé s i  f á j d a l m a k  c s i l l a p í t á s a  R h e o p y r i n n e i .
V á c z y  L á s z ló :  t J j a b b  a d a t  a  m é h t e s t r á k  k e l e tk e z é s é h e z .
K o v á c s  A n d r á s :  A d a to k  a  s z o k v á n y o s  v e t é l é s  k é r d é s é h e z .
K o v á c s  T i b o r :  A  k o lp o f o t o g r a f i  í r ó i .
H o r v á th  F e r e n c ,  R o k a y  E d i t :  A d a t o k  a z  o s t i t i s  c o n d e n s a n s  

i l e i ,  o s t e i t i s  p u b i s  é s  e g y é b  s y m p h y s e a l i s  e l v á l t o z á s o k  k l i -  
n ik u m á h o z  é s  a e t i o l ó g i á j á h o z .

Z s o ln a i  B é la ,  L a p i s  K á r o l y :  A d a to k  a  m é h n y á l k a h á r t y a  d e c i 
d u á l i s  á t a l a k u l á s á n a k  k l i n i k a i  j e l e n t ő s é g é h e z .

S z e n d i  B a l á z s :  É l e t r e k e l t é s  m ű t é t  a l a t t i  s z ív h a lá l b ó l .
V e rő  T i b o r :  A  m e d d ő s é g  p r o g n ó z i s a .
M a to l a y  G y u la ,  H a m z a  J ó z s e f :  I d ő s  p r i m i p a r á k  s z ü l é s e i  és . 

p e r i n a t á l i s  m o r t a l i t á s u k  8 é v e s  a n y a g u n k b a n .
V á r a d y  K á r o l y :  A  m é h n y i r o k é r t e l ő d é s  j e l e n t ő s é g e .

*
IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
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I r á n y i  J e n ő n é  d r . :  L S D  v i z s g á l a t o k  e l e k t r o s h o c k k a l  k e z e l t  
s c h i z o p h r e n  b e t e g e k e n .

V a r g a  L a j o s  d r . : A d a to k  S c h v ra r t z e r  F e r e n c  é l e t r a j z á h o z .
B ő h m  T i v a d a r  d r . :  A  N o v o c a in  i n t r a v a s c u l a r i s  a l k a l m a z á s a  

a z  e p i l e p s i á s  b e t e g s é g i  f o r m a k ö r b e n .
S o lt i  F e r e n c ,  P é t e r  A g n e s ,  S im o n y i  G u s z t á v ,  I s k u m  M ik ló s .  

R é f i  Z o l t á n ,  D u b s k y  M á r ia  é s  R a n d i  J á n o s :  A  S t r o p h a n t in “ 
h a t á s a  a z  a g y  v é r á r a m l á s á r a ,  k a l i u m -  é s  n á t r i u m - h á z t a r t á 
s á r a ,  v a l a m i n t  a z  a g y i  v é n á s  n y o m á s r a .

K o c s á r  L á s z ló ,  V e r e s s  O liv ia  é s  K a j t o r  F e r e n c :  A z  A n d a x i n  
( m e p r o b a m a t e )  h a t á s a  a  v á z i z o m z a t  f o s z f o r i l á z  a k t i v i t á s á r a .

G o ld s c h m i d t  D é n e s  d r .  é s  V á r h e l y i  G y u la  d r . :  H o z z á s z ó lá s  
a  » F o g l a l k o z t a t o t t  e l m e b e t e g e k  d í j a z á s á n a k  p r o b l é m á j a «  c . 
c i k k h e z . *

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

I960. 3. szá m

M o ln á r  L á s z ló  d r . : A z  o c c lu s io  é s  a z  a r t i c u l a t i o  v á l t o z á s a  
id ő s  k o r b a n .

S z e n tb e  I s t v á n  d r . :  A  t e j  f o g a k  a p p r o x i m a l i s  c a r i e s é n e k  g y ű 
r ű s  t ö m é s e .

K o v á c s  Z o l t á n  d r . :  A  k é z tő c s o n to k  é s  a  f o g a z a t  f e j l ő d é s e .
P o lc z e r  M . G y ö r g y i  d r . : O d o n to m a  c o m p o s i tu m  c o m p le x u m . .
N y ú l  L a j o s  d r .  é s  K o c s á r  L á s z ló  d r . :  S z á j ü r e g i  e c h in o c o c c u s .
V é g h  J á n o s  d r . :  A  p r e m a x i l l á b a  v á n d o r o l t  b ö l c s e s s é g f o g  

n e m o p e r á l t  e s e t e .
K o v á c s  G y ö r g y  d r . : A  n e m z e tk ö z i l e g  e l f o g a d o t t  a n a t ó m i a i  

e l n e v e z é s e k  v á l t o z t a t á s á n a k  s t o m a t o l ó g i a i  v o n a t k o z á s a i r ó l .
E g e r v á r y  G é z a  d r . :  A  f e k v ő b e t e g e k  k ó r h á z i  f e l v é t e l é n e k  ú j  

r e n d j e .
*

T U B E R K U L Ó Z I S
I960. 3. szá m

B ö s z ö r m é n y i  M ik ló s  d r .  é s  S o m i- K o v á c s  T i b o r  d r . : A  f e l n ő t t 
k o r i  t ü d ő t b c - s  b e t e g e k  in t é z e t i  b e u t a l á s á n a k  i r á n y e lv e i .

B e r e n c s i  G y ö r g y  d r . : A d a to k  a  M y k o b a k t é r i u m  t u b e r k u l ó z i s  
a t í p u s o s  t e l e p e i n e k  k é r d é s é h e z .

V in c z e  E g o n  d r . : A  t ü d ő t u b e r k u l ó z i s  k ó r f o r m á i  é s  a  p l e u r a  
c a l lu s  k i a l a k u l á s a  k ö z ö t t i  ö s s z e f ü g g é s .

P a p p  A n d r á s  d r . ,  R is k ó  T i b o r  d r .  é s  S z é m a n  S á n d o r  d r . :  
Ü r e g e s  p s e u d o r e c i d i v a  i n  s i t u  s e g m e n tu m  r e s e c t io  u t á n .

D e á k  F e r e n c  d r .  é s  K o v á c s  K á lm á n  d r . :  G ü m ő s  ó r i á s c a v e m a  
e n d o b r o n c h i a l i s  S t r e p t o m y c i n - E l a s t a s e  k e z e l é s r e  j a v u l t  e s e t e .

I f j .  S z a b ó  I s t v á n  d r . : A  b a k t e r i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k  s z á m á n a k  
é s  a  v i z s g á l a t i  m ó d s z e r e k  j e l e n t ő s é g e  a  t b c  k ó r i s m é z é s é b e n  
é s  a  s a n a t i o  e l l e n ő r z é s é b e n .

H o r á n y i  J á n o s  d r . ,  L á b a s  Z o l t á n  d r .  é s  B a r a n k a y  B e r t a l a n  d r . :  
S z ö v e t i  e l v á l t o z á s o k  i d e g e n t e s t a s p i r a t i o  u t á n .

Z á d o r  L á s z ló  d r . :  A  p a r t i a l i s  n e p h r e c t o m i a  k é s ő i  (5 é v e n  tú l i )  
e r e d m é n y e i .

*

N É P E G É S Z S É G Ü G Y
1960. 3. szá m

F o d o r  F e r e n c  d r . : A  f ő v á r o s  g y ó g y í t ó - m e g e lő z ő  o r v o s i  e l l á 
t á s á n a k  f ő  k é r d é s e i .

S z a k o ly i  A n d r á s  d r . :  J á r ó b e t e g e l l á t á s u n k  f e j l e s z t é s é n e k  
l e h e tő s é g e i .

K a to n a  I b o l y a  d r . :  A  p o l i t e c h n i k a i  o k t a t á s  e g é s z s é g ü g y i  
v o n a t k o z á s a i r ó l .

I v á n y i  J á n o s  d r .  é s  L i p p a i  J ó z s e f  d r . :  A  j á s z b e r é n y i  k ó r h á z  
ö té v e s  h y p e r t o n i á s  a n y a g a .

B e m d o r f e r  A l f r é d  d r . :  A  v e l e s z ü l e t e t t  r e n d e l l e n e s s é g  n é h á n y  
g y a k o r l a t i  p r o b l é m á j a .
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S o l t  K a t a l i n  d r .  é s  V e d r e s  I s t v á n  d r . :  H e p a t i t i s  e p i d e m i c a  t e 
r ü l e t i  s a j á t o s s á g a i  M a g y a r o r s z á g o n  1952-1957. é v e k b e n .

Á g o s t o n  I r é n  d r . :  E p i d e m i o ló g ia i  a d a t o k  a  p é c s i  s z e m k l in i k a  
10 é v e s  t r a c h o m á s  b e t e g a n y a g a  a l a p j á n .

к

MAGYAR ONKOLÓGIA
I960.1 1. szá m

D r . W a ld  B é l a  (1904-1960).
D r .  W a ld  B é l a :  A  k o m p l e x  d a g a n a t t h e r á p i a  e lv i  k é r d é s e i .

• K r e p s z  I v á n  d r . ,  S z e c s e i  Z o l t á n  d r .  é s  D a r v a s  I s t v á n  d r . : A z  
a j a k r á k o s  b e t e g e k e n  s z e r z e t t  t í z é v e s  r ö n t g e n t h e r a p i á s  t a 
p a s z t a l a t o k  a  m a r o s v á s á r h e l y i  R ö n tg e n - k l in i k á n .

G y a r m a t h y  F e r e n c  d r . :  A  u r e t e r  j ó i n d u l a t ú  d a g a n a t a i r ó l .
H a r t a i  F e r e n c  d r . ,  E c k h a r d t  S á n d o r  d r . ,  Z a l a i  M a g d a  d r . ,  

S e l l e i  C a m il ló  d r . :  K l in i k a i  v i z s g á l a t o k  E n d o x a n n a l .
P á l y i  I s t v á n  é s  G r é c z i  E m i l i a :  C h e m o t h e r a p i á s  s z e r v e k  h a t á 

s á n a k  k i é r t é k e l é s e  s z ö v e t t e n y é s z e tb e n .
V e t t e r  A m b r u s  d r . : A  r á k e l l e n e s  k ü z d e l e m  e r e d m é n y e i  S o 

m o g y  m e g y é b e n .
к

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y
1960. 1. s zá m

S e r é n y  B é l a :  U j e l j á r á s  S h .  s o n n e i  t e n y é s z e t e k  v i z s g á l a t á r a .
G lá z  E r v i n :  A d a to k  a  t y p h u s b a c l l u s g a z d a s á g  k e z e l é s é h e z ;  

a n t i b a k t e r i á l i s  s z e r e k  h a t á s a  a  S a lm o n e l l a  t y p h i r e  e m b e r i  
e p é b e n .

P a p p  K a r o l a :  T a n u lm á n y  a  k a n y a r ó  p a t h o m e c h a n i z m u s á r ó l .
B o g n á r  Á r p á d ,  H a m a r  N o r b e r t ,  M o ln á r  B é la .  T i s z a v ö lg y i  

G y ö r g y :  Ö s s z e h a s o n l í t ó  v i z s g á l a t o k  k a t a -  é s  g l ó b u s z - t e r m o 
m é t e r r e l .

B o g n á r  Á r p á d ,  H a m a r  N o r b e r t ,  M o ln á r  B é la ,  T i s z a v ö lg y i  
G y ö r g y :  E g y s z e r ű  e l j á r á s  a  v e r e j t é k  v á r h a t ó  m e n n y i s é g é 
n e k  b e c s l é s é r e  8 é s  4 ó r á s  m e le g m ű s z a k o k b a n .

t  E r ő s i  M á r ia ,  M ilc h  H e d d a :  S t a p h y l o c o c c u s  í á g t í p u s - m e g h a -  
t á r o z á s o k  e r e d m é n y e i r ő l .

N ik o d é m u s z  I s tv á n ,  F é l ix  F e r e n c n é :  C l o s t r i d iu m o k  é l e lm e z é s 
e g é s z s é g ü g y i  j e le n t ő s é g e .
S z a b ó  G é z a ,  R . B a lo g h  I r é n ,  D e m e c z k y  M ih á ly :  T a l a j t a n i  
v i z s g á l a t o k  a z  e n d é m iá s  g o ly v a k é r d é s b e n .

N á s z  I s t v á n ,  T ó t h  M a r g i t :  K o m p le m e n t k ö tő  é s  n e u t r a l i z á l ó  
e l l e n a n y a g o k  k i m u t a t á s a  a d e n o v í r u s o k  e l le n .

T a r j á n  R ó b e r t :  I d e g e n  a n y a g o k  é l e lm i s z e r e i n k b e n .
S o l t  K a t a l i n :  A  h e p a t i t i s  e p i d e m i c a  j á r v á n y t a n á n a k  n é h á n y  

k é r d é s e .
A  h a t á r k o n c e n t r á c i ó k r ó l  t a r t o t t  p r á g a i  n e m z e tk ö z i  k o n f e -  

r e n t i a ,
*

f ü l -o r b -g é g e -g y ö g y As z a t
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G ö tz e  Á r p á d  d r . :  A  p u r u l e n s  l a b y r i n t h i t i s  m ű t é t i  t h e r a p i á j a  
a z  a n t i b i o t i k u m o k  k o r á b a n .

B o d ó  G y ö r g y  d r . :  E g y s z e r ű  e s z k ö z ö k k e l  m e g é p í t h e tő  c a m e r a  
s i l e n t á r ó l .

E r ő d i  A n ta l  d r . :  A z  a s c o r b i n s a v - t h e r a p i a  s t r e s s e l l e n r e g u l a t i ó s  
s z e r e p é n e k  f ü l - o r r - g é g é s z e t i  v o n a t k o z á s a i r ó l .

I f j .  G ö tz e  Á r p á d  d r . :  A  m a g y a r  b e s z é d a u d i m e t r i a  a l a p j a i .
K o lb a  V i lm o s  d r .  é s  K á l ló  A n t a l  d r . :  F r o n t o o r b i t a l i s  c y s t i c u s  

c h o l e s t e r i m g r a n u l o m a .
C s i l l a g  S á n d o r  d r .  é s  S z ő n y i  F e r e n c  d r . : A d a to k  a  t o n s i l l a  

p o ly p o s u s  n ö v e d é k e i n e k  (» - to n s il la  p e n d u l a « )  h i s t o m o r p h o -  
l o g i á j á h o z .

M ü l le r  H a r a l d  d r . :  K é to l d a l i  t r a u m á s  o r r a t r e á l a  e s e t e .
H a r t a i  P á l  d r .  é s  K is s  F e r e n c  d r . : H e v e n y  n y e l ő c s ő f e lm a r ó -  

d á s o k  k o r s z e r ű ,  k o m b i n á l t  ( a n t ib io t i c u m - c o r t i c o s t e r o id -  
a n t i h i s t a m i n )  k e z e lé s é v e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k .

S z é k e ly  T a m á s  d r . :  A z  a n t i b i o t i k u s  k é z e l é s  m e g k e z d é s é n e k  
é s  i d ő t a r t a m á n a k  j e l e n t ő s é g e  a z  a c u t  m a s t o id i t i s  m e g í t é l é 
s é b e n .

D r a s k o v ic h  É v a  d r . :  A s t h m o g é n  z ó n a  a  h a l l ó j á r a t b a n .
C z i g á n y  J e n ő  d r . :  H e v e n y ,  g e n n y e s  a r c ü r e g g y u l l a d á s  k o n z e r 

v a t í v  k e z e lé s e ,  p e n i c i l l i n - h y a l u r o n i d a s e  o ld a to s  ö b l í t é s e k k e l .
B o d ó  G y ö r g y  d r . :  P r i m é r  t r a c h e a  c y l in d r o m a .

H Í R E K
M E G H Í V Ó

az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete Fog
orvos Szakcsoportjának m egbízásából a Szegedi Orvos-, 
tudom ányi Egyetem Fog- és Szájbeteg K lin iká ja által, 
a  K lin ika létesítésének 10 éves évfordulója alkalm ából 
Szegeden. 1960. május hó 6—8 között megrendezendő

VI. ÄRKÖVY VÁNDORGYŰLÉSRE 
1960. május 6-án, pénteken 9 órakor Bőrgyógy. Kiin. 
Plenáris ülés. Üléselnök: V arga István. Üdvözlések. 
Doleschall Frigyes egészségügyi m iniszter: Ünnepélyes 
m egnyitás. H attyasy Dezső: Á rkövy em lékbeszéd. — 
Szünet. — 11 órakor: Ü léselnök: Balogh Károly.
1. K ülföldi előadás. 2. T rauner, R ichard (Zahn- u. 
K ieferklinik, Graz): Neue chirurgische H ilfm assnahm e 
in der P ro the tik  und K ieferorthopädie (20 perc).

3. Górski, M arian (K linika C hirurgii Stom at., W arsza
wa): Behandlung von M ischtum oren der Speicheldrü
sen (20 perc). 4. Kem ény Im re, Rehák Rudolf és Varga 
István  (Közp. Stomat. Int. és István-kórház, Budapest): 
K ényszerharapásos helyzetek analízise a rágómozgás 
szögének regisztrálásával (15 perc). 13 órakor a Fog- 
és Szájbeteg Klinikán (Lenin k rt 60) dem onstráció: 
Dobó M argit és K ende János (Közp. Stom at. In t. Bu
dapest): Im m ediát harapásem elő készítése. Szenthe 
István  (Közp. Fogszab. Int., Budapest): Egyes fogféle
ségek ap láziájának  összefüggése. — „A” Szekció. 15 óra 
30 perckor, Bőrgyógy. Kiin. Üléselnök: H attyasy  Dezső.
5. Tegzes Erzsébet (Stomat. Kiin., Debrecen): A te j
fogak áttörésének sorrendje (10 perc). 6. B randschott 
S aro lta (Stomat. Klin., Debrecen): A születés időpont
jának, a születési súlynak és hossznak, valam in t az 
első életév súly- és hosszgyarapodásának befolyása az 
első fogzás kezdetére (10 perc). 7. Polczer M ária  Györ
gyi (Stomat. Klin. Debrecen): Fázisok a m aradó  fogak 
áttö résének  m ásodik periódusában (10 perc). 8. Törteli 
Ágoston (Fog- és Szájbeteg Klin., Szeged): V éralvadás
sal kapcsolatos nyálvizsgálatok (10 perc). 9. Gergely 
Lajos és Úri József (Stomat. Klin. és G yógyszertani 
Int., Debrecen): Az egészséges szájüreg és a carieses 
fog gom baflórája (10 perc). 10. Lelkes K ornél (Fog- és 
Szájbeteg Klin., Bp.): Chelatio és a szájfló ra (10 perc). 
11. Tóth K ároly (Fog- és Száj beteg Klin., Szeged): A da
tok a nyál respiratió jához (10 perc). 12. Z áray  Ervin  és 
Tóth P ál (Fog- és Szájbeteg Klin., Bpest): Ozmozis- 
nyom ás és a  caries (10 perc). 13. B raun Irén  (Stomat. 
Klin., Debrecen): A nyál glutam insavoxalecetsavat 
(GOT) és glutam insavpiroszőlősavat (GPT) bontó en
zim jeinek vizsgálata (10 perc). 14. Szabó Im re és Tóth 
K ároly (Fog- és Szájbeteg K linika, Szeged): K onstans 
életkörülm ények hatása  gyerm ekek nyál p H -já ra  és 
pufferkapacitására  (10 perc). 15. Nyúl Lajos és B artha 
László (Stomat. Klin. és Fiziko-Kém iai Int., Debrecen): 
Enzim gátlók befolyása a poríto tt zom ánc oldékonysá- 
gára (10 perc). 16. F lerkóné Bárdos V era és Oravecz 
P ál (Stomat. Klin., Pécs): A zom ánc és den tin  fejlő
dési rendellenességének szövettani v izsgálata tejfoga
kon az ún. circularis cariesnél (10 perc). — „B” Szek
ció. 15 óra 30 perckor, Belgyógy. Klin. Ü léselnök: Su
gár László. 17. Kovács D. Géza (Fog- és Szájbeteg K li
nika, Bpest): K ísérletes vizsgálatok az ak rilá t rágófel
szín rezgéscsillapító hatásáró l (10 perc). 13. Csiba Á r
pád (Fog- és Szájbeteg Klin., Bpest): T herm oelektro- 
mos hőm érések eredm énye a szájban physiologiás és 
pathologies körülm ények között (10 perc). 19. Gergely 
Éva és B artha  Miklós (Fog- és Szájbeteg Klin., Bpest): 
A gyökérhártya vizsgálata em beri fogakon az extrac- 
tiós seb gyógyulása szem pontjából (10 perc). 20. Orsós 
Sándor (Vas megyei Kórház, Szom bathely): Já rom 
csonttörés ellátása új eljárással (10 perc). 21. Rehák 
Rudolf (Közp. Stomat. Int., Bpest): D inam ikus fogsza
bályozó készülékem m el szerzett tapasztalatok  (10 perc).
22. Szenthe István (Közp. Fogszab. Int., Bpest): Egyes 
fogféleségek aplasiájának  összefüggése (10 perc).
23. Hensel, A lfred (Berlin): Unsere E rfah rungen  m it 
der Federbügel-D oppelplatten. Bohm und dem  Frän- 
kelschen Federgelenk (10 perc) 24. Schranz Dénes (Fog
ás Szájbeteg Klin., Bpest): Abrázió és életkor-becslés 
(10 perc). 25. Miklós István sen. (Fog- és Szájbeteg 
Klin., Szeged): A gingivalis tasak  m ikro fló rájának  vál
tozása p lacenta kivonat hatására  (10 perc). 26. Bruszt 
Pál (Városi Kórház, Baja): Felsőszentiván felnő tt la 
kosságának fogszuvasodásáról, fogászati e lláto ttságá
ról és a szanáláshoz szükséges időről (10 perc). 
27. Som kuthy A nna (Közp. Stomat. Int., Bpest): A m a
radó első m oláris és a m aradó alsó cen trális metszőfog 
átlagos áttö rési idejének összehasonlítása külföldi ada
tokkal (budapesti óvoda vizsgálatok) (10 perc). 28. W al
ter János (Fog- és Szájbeteg Klin.. Bpest): A gyökér
csúcs körüli kóros elváltozások regressziója karbam id 
ha tásá ra  (10 perc).
1960. május 7-én, szombaton 9 órakor, Bőrgyógy. Klin. 
Plenáris ülés. Üléselnök: A dler Péter. 29. O ravecz Pál 
és N yárádi József (Stomat. Klin., Pécs): Védő (borító)
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koronák alkalm azása circu laris cariesnél (15 perc).
30. Kende János (Közp. S tom at. Int., Bpest): A m ély
harapás következményei a  felnő ttkorban  (15 perc).
31. Costa, Eugen (Facultatea de Stomat., Bucuresti): 
Az állkapcsot mozgató izm ok kötegeinek individuáli- 
(Zahn- u. K ieferklinik, Leipzig): N euere U ntersuchun
gen über den Einfluss von Sexualhorm onen auf die 
w eibliche G ingiva (20 perc). — Szünet. — 11 órakor: 
Üléselnök: Oravecz Pál. 33. H attyasy  Dezső (Fog- és 
Száj beteg Kiin., Szeged): Az em beri dentin fo lyam a
tos beidegzéséről (15 perc). 34. Külföldi előadás. 
35. Fischer, Carl Heinz (Zahn- u. K ieferklinik, Hom
burg): Die Am algam füllung in K linik und E xperi
m ent (20 perc). 36. Balogh K áro ly  és Petrucz K ata lin  
(Fog- és Szájbeteg Kiin., Bpest): Kolloid védőanyagok 
alkalm azása a  caries preventióban  (15 perc). — 13 óra
kor a Fog- és Szájbeteg Klinikán (Lenin körú t 60) 
dem onstráció: Rehák Rudolf (Közp. Stomat. Int., B u
dapest): D inam ikus fogszabályozó készülékemm el szer
zott tapasztalatok. Orsós S ándor (Vas megyei K órház, 
Szombathely): Járom csonttörés ellátása új eljárással. 
„A” Szekció. 15 óra 30 perckor, Bőrgyógy. Kiin. Ü lés
elnök: Boros Sándor. 37. Inovay János és Bánóczy Jo 
lán (Fog- és Szájbeteg Kiin., Bpest): Elektrom os po
tenciál-különbségek szerepe a krónikus szájnyálkahár- 
tya-elváltozások etiológiájában (10 perc). 38. T erner 
K ornélia és Kelemen János (Stom at. Kiin. és K órbonc
tan i Int., Debrecen): A hám diaphragm a szöveti képe a 
fogfejlődés kezdeti stádium aiban (10 perc). 39. Kocsis 
A ntal Gábor (Péterffy S. u tcai K órház és Rend. Int., 
Bpest): A nyelv kap illárisainak  szövettani v izsgálata 
(10 perc). 40. K ohári S tefánia és Bóna K atalin (Fog- és 
Szájbeteg Kiin., Budapest): Elektronm ikroszkópos fog
zom ánc vizsgálatok (10 perc). 41. A dler-Hradeezky 
C laudia és Kelentey B arna (Stom at. Kiin. és Gyógy
szertan i Int., Debrecen): Parahydroxibenzoesav-szár- 
mazékok toxicologiai és helyi érzéstelenítő hatásáró l 
(10 perc). 42. Szekeresné R udas Lenke és M iriszlainé 
Em ber E rika (Stomat. Kiin., Pécs): Különböző nyug
ta tó  gyógyszerek alkalm azása a  gyerm ekek fogkezelé
sénél (10 perc). 43. Törteli Ágoston. Gyetvai A ndor és 
H alász László (Fog- és Szájbeteg Kiin., Szeged): K ü
lönböző gyógyszerek hatása a  fogak elektromos inger
küszöbére (10 perc). 44. K elen tey  Barna és A dler- 
Hradeczky Claudia (Gyógyszertani Intézet és Stom at. 
Kiin., Debrecen): A ntifungális antibiotikum ok k ivá
lasztódása a nyálban (10 perc). — „B” Szekció. 15 óra 
30 perckor, Belgyógy. Kiin. Üléselnök: Kemény Im re. 
45. Moldovay Frigyes (Fog- és Szájbeteg Kiin. és V á
rosi Tanács Kórháza, Szeged): Tüdőgümőkóros bete- 
(M agyar Néphadsereg Eü. Szolgálata): Ü jabb kísérle
tes vizsgálatok és klinikai m egfigyelések az aerodon- 
gektől vett lenyomatok fertőzöttsége (10 perc). 46. Reis 
Sándor (Fog- és Szájbeteg K iin., Szeged): A fogak 
vándoro ltatása új készülékkel (10 perc). 47. Nagy 
László (Fog- és Szájbeteg K iin., Bpest): Egyszerű fe j
beállító  szerkezet távröntgenfelvételek készítéséhez (10 
perc). 48. H orváth László és R ehák  Rudolf (Közp. Sto
mat. Int., Bpest): P ala tinálisan  á ttö rt m aradó szem 
fogak új szájsebészeti beavatkozással kom binált sorba- 
igazítása (10 perc). 49. Kovács György és Fleischm an 
György (Közp. Stomat. Int., Bpest): Terápiás tapasz ta
latok a szájüregi leukoplákiával kapcsolatban (10 perc). 
50. D onáth Im re (Orvostovábbképző Int., Bp.): A pul- 
pitisek  új gyógymódja a  pu lpa életbentartásával (10 
perc). 51. Lőrinczy Ervin és F alud i Jenő (Közp. Sto
mat. Int., Bpest): Két évnél idősebb sapkázott pulp itis 
esetek szövettani értékelése (10 perc).
I960, május 8-án,- vasárnap 9 órakor, Bőrgyógy. Klin. 
Plenáris ülés. Üléselnök: K ende János. 52. Berényi Béla 
és Szenes T ibor (Fog- és S zájbeteg  Klin., Budapest és 

.R öntgen Klin., Szeged): A fogatlan  állkapocs szerke
zete tom ographiás m ódszerrel (10 perc). 53. K ostlán, 
Ja rm il (Forschunginstitut f. Stom at., Prag): Histologie 
der Schmelzkaries (20 perc). 54. Külföldi előadás. 
10 órakor. Üléselnök: Simon Béla. 55. Adler P éter és 
Nyúl Lajos (Stomat. Klin., Debrecen): K orrelációs 
vizsgálatok az alsó oldalsó m aradó  fogak p raeeruptív

fejlődéséről (15 perc). 56. H alm  Tibor és Sághy Endre 
ta lg ia  terén  (10 perc). Ü léselnöki zárszó.

*

A Reuma-Fürdő és Fizikotherapiás Szakcsoport
1960. évi nem zeti nagygyűlését decem ber hó 1—2—3-án 
ta r t ja  Budapesten, m eghívott külföldi előadókkal. 
A nagygyűlés fő tém ái: 1. A m ozgásszervi betegek re
habilitációja. 2. Az ex traa rtik u lá ris  reum atizm us kli- 
nikum a, patológiája és megelőzése. 3. Szabad tém ák a 
reum atológia, balneológia és fizikoterápia tárgyköré
ből és határterü le teirő l. Az előadások bejelentésének 
határideje: 1960. m ájus 31. Idegennyelvű összefoglaló 
részére a rövid (300 szó) k ivonatokat kérjük  1960. jú 
nius 30-ig a következő cím re elküldeni: R ichter A nd
rás dr. fő titkár, B udapest II., F rankel Leó u. 25. ORFI.

A Magyar Meteorológiai Társaság az 1960. évre is 
m eghirdeti szokásos szakirodalm i és fényképpályáza
tát. A szakirodalm i pályázatra  az agrometeorológia, az 
ipari meteorológia, az éghajla ttan , az orvosm eteoroló
gia (orvosmet. prognózis; betegségek és járványok 
megelőzésének meteorológiai feltéte lei; ipari, üzemi és 
közlekedési balesetek m eteorológiája; m unkahely
klím a, klím a-m elioráció, gyógy- és üdülőhely-klim ato
lógia; zoo- és fitometeorológia, akklim iatiáció stb.), 
valam in t a  m űszer- és m éréstechnika tárgyköréből 
küldhetők be a pályam űvek 1960. október 15-ig. A leg
jobb pályam űvek 2000.—, 1200.— és 600.— F t d íjazás
ban részesülnek. A  fényképpályázatra  időjárási je len
ségeket ábrázoló, vagy az idő járás hatása it feltüntető 
művészi fényképfelvételek kü ldhetők be 1960. október 
31-ig. A  legjobb felvételeket 400.—, 200.— 4 db 100.— 
és 4 db 50.— Ft-os d íjban  részesíti a Társaság. 
A pályam űveket m indkét pályázatra a M agyar M eteo
rológiai Társaság T itkárságára (Budapest V., Szabad
ság té r  17. Technika Háza) kell beküldeni postán, 
ajánlva. Érdeklődök ugyanitt kérhe tnek  részletes tá 
jékoztatást a  pályázatok feltételeiről.

A Magyar Mikrobiológiai Társaság Im m unológiai 
Szekciója legközelebbi s z a k ü l é s é t  1960. m ájus 
27—28-án (pénteken és szom baton) Debrecenben, az 
Egyetemi K órélettani In tézet előadóterm ében ta rtja . 
A szakülés fő tém aköre: „A ntitestképzés és im m unoló
giai diagnosztika”. K érjük  m indazokat, akik  a szak
ülésen e  tém akörbe tartozó vagy egyéb imm unológiai 
tém ával foglalkozó előadással részt kívánnak venni, 
előadásuk cím ét és rövid összefoglalóját legkésőbb áp
rilis 30-ig küldjék  el Ü jhelyi K ároly dr. cím ére (Buda
pest IX., Gyáli ú t 2—6. OKI).
Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 

1960. február havi járványügyi helyzetéről
A hónap folyam án az in fluenza a fővárosban és az

ország számos más te rü le tén  járványos form ában lé
pett fel. Budapesten a já rvány  a feb ruár 13-ával vég
ződő hét utolsó nap jain  kezdődött és feb ruár 22—23-án 
érte  el tetőfokát; azóta fokozatosan csökken. A m eg
betegedések á ltalában  enyhe lefolyásúak voltak. H alál
esetek főleg csak idős szem élyek vagy különböző sú
lyos idü lt betegségekben szenvedők körében fordul
tak  elő. Az iskolai és üzemi hiányzások szám a a já r 
vány  tetőfokán is m érsékelt szinten m aradt. Vidéken 
a já rvány  á ltalában  később kezdődött, de a csökkenés 
is később vette  kezdetét. Az in fluenza főleg egyes 
dunántú li megyék — Győr-Sopron, Veszprém, K om á
rom , F ejér megye — terü le tén  okozott sok m egbetege
dést, egyéb területeken, főleg Pest, Szolnok és Békés 
m egyében volt magas az in fluenza m egbetegedések 
száma. A já rvány  következtében erősen em elkedett a 
beje len te tt szövődményes esetek száma, am ely feb ruár 
hónapban 1499-re szökött a ja n u ári 54 esettel szemben. 
A legtöbb influenzás szövődm ényt a  fővárosból je len 
te tté k  (1038); a megyék közül P est megyében volt a 
legm agasabb á bejelen te tt szövődmények száma (165).

A poliom yelitis kórism ével bejelentettek  szám a 
11-re csökkent a januári 23 helyett. A jelentés lezárá
sakor még bizonytalan kórism ével szereplő esetek 
végleges tisztázása u tán  a tényleges előfordulási szám 
még alacsonyabb lehet.
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Ja n u á r hónappal szemben em elkedett a dizentéria 
megbetegedések száma. A dizentéria Szolnok megyé
ben, K isújszálláson elhúzódó helyi já rvány  form ájá
ban jelentkezett. A szükséges járványügyi intézkedések 
folyam atban vannak.

Erősen em elkedett a m orbilli m egbetegedések 
száma, m egközelítve az 1958. február hav i kiem elke
dően m agas előfordulási számot.

A bejelentésre kötelezett többi fertőző betegség 
előfordulása tek in te tében  számottevő változás nem 
történt. A szám szerű adatokat az alábbi két táb lázat 
tün te ti fel.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések M agyarországon  
1959 december— i960 , február hóban 

(Előzetes, részben tisztított adatok.)

1959. I960.

Betegség dec. jan. febr.

Typhus abdominalis .......................... 35 29 30
Paratyphus ........................................... 6 3 9
Salmonellosis gastroenteritica .......... 64 26 38
Dysenteria ........................................... 526 568 837
Hepatitis epidemica .......................... 1871 1831 1708
Poliomyelitis ant. ac........................... 52 23 11
Diphtheria ........................................... 46 34 42
Scarlatina ............................................. 2508 1808 1635
Morbilli ............ .................................... 4724 5779 6046
Pertussis ............................................... 144 80 88
Influenza complicata ......................... 30 54 1499
Meningitis cer. epid. . .  .................. 20 29 21
Meningitis se ro sa ................................. 38 41 31
Leptospirosis ....................................... — — 2
Encephalitis epid.................................. 8 10 31
M alaria.................................................. — — —
Typhus exanthem aticus.................... — — —
Anthrax ................................................. 6 — 2
Brucellosis............................................. 1 2 4
Tetanus ................................................ 8 6 7

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések M agyarországon  
1955— 1960 február hóban

Betegség 1955 1956 1957 1958 1959* 1960*

Typhus abdomi
nalis................ 25 34 47 33 32 30

Paratyphus . . . . 5 6 7 6 12 9
Salmonellosis

gastroenteritica _ _ _ _ 18 38
D ysenteria........ 555 734 499 613 1851 837
Hepatitis epide- 

m ic a ............... 1193 1699 1527 1733 1666 1708
Poliomyelitis 

ant. a c .. . . . . . 21 10 52 10 12 11
D iphtheria........ 79 97 42 50 60 42
Scarlatina.......... 767 1374 904 1294 2146 1635
Morbilli............... 3995 4840 551 6661 2362 6046
Pertussis............ 742 420 653 1537 286 88
Influenza comp

licata .............. 205 30 282 161 132 1499
Meningitis cer. 

ep id ................. 54 33 26 21 32 21
Meningitis sero

sa ..................... 25 32 15 28 60 31
Leptospirosis . . . — — — — — 2
Encephalitisepid. 6 2 6 8 31
M alaria.............. 1 4 — — — —
Typhus exanthe

maticus ........... 8 1 _ _ _
A n th rax ............. 3 2 1 2 2 2
Brucellosis......... 6 3 1 2 . 1 4
Tetanus............... 6 9 15 6 7 7
•Előzetes, részben tisztított adatok.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
J á rá si T an ács V B  Eü. C so p o rtja , S á sa  (708)

A  S á s d i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  c s o p o r t j a  p á l y á 
z a to t  h i r d e t  a z  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  B a r a n y a j e n ő i  
é s  a z  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d ő  B a k ó c a i  k ö rzeti o rv o si  
á l l á s o k r a .  A z  á l l á s o k  j a v a d a l m a z á s a  a z  E . 182. k u l c s s z á m  s z e 
r i n t  t ö r t é n i k .  M in d k é t  á l l á s h o z  t ö b b  k ü lk ö z s é g  e l l á t á s a  is  
k ö t v e  v a n .  S z a b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t o k a t  a  h i r d e t 
m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  a  f e n t i  c í m r e  
k e l l  m e g k ü l d e n i .  S zab ó  L ev e n te  dr. m b . j á r á s i  f ő o r v o s

(709)
A  N a g y k a n i z s a i  J á r á s i  T a n á c s  V é g r e h a j tó  B iz o t t s á g a  

E g é s z s é g ü g y i  p s o p o r t j á n a k  v e z e t ő j e  N a g y k a n i z s a  s z é k h e l ly e l  
p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  e g é s z s é g ü g y i  c s o p o r tn á l  m e g ü r e s e d e t t  
k ö z e g é s z sé g ü g y i fe lü g y e lő i á l l á s r a .  I l l e t m é n y :  h a v i  3000.— Ft 
a l a p b é r  é s  k o r p ó t l é k .  L a k á s  k é s ő b b  b i z to s í t h a tó .

J á rá si fő o r v o s

Járási T an ács  V B  E ü. C sop ortja , P ü sp ö k la d á n y  (710)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  p ü s 

p ö k l a d á n y i  k ö rzeti o rv o si á l l á s r a .  A z  á l l á s  E . 181. k u l c s s z .  
s z e r i n t i  i l l e t m é n n y e l  -  900.— F t - o s  ü z e m o r v o s i  m e l l é k á l l á s s a l  
j á r .  A z  o r v o s  r é s z é r e  3 s z o b á s  l a k á s  r e n d e l k e z é s r e  á l l .  O r v o s  
h á z a s p á r  j e l e n t k e z é s e  e s e t é n  a  f e l e s é g  r é s z é r e  k ö z e g é s z s é g -  
ü g y i  f e l ü g y e l ő i  á l l á s t  t u d u n k  b i z to s í t a n i .  T o v á b b á  S z e r e p  
k ö z s é g b e n  e g y  é s  F ö ld e s  k ö z s é g b e n  k e t t ő  k ö rzeti o r v o s i á l 
l á s t ,  j a v a d a l m a z á s  E . 181. k u l c s s z .  s z e r i n t .  M in d e g e ik  á l l á s 
h o z  k é t - ,  i l l e t v e  h á r o m s z o b á s  l a k á s  j á r .  A  s z a b á l y s z e r ű e n  
f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  15 n a p o n  b e l ü l  f e n t i  c í m r e  
k e l l  b e n y ú jta n i. T ö rö k  M argit dr. j á r á s i  f ő o r v o s  h .

Járási T an ács  V B . E ü. C sop ortja , S z ig e tv á r  (711)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  E . 182. k u l c s s z á m ú  i b a f a i  k ö rzeti 

o rv o si á l l á s r a ,  m e ly h e z  K o r p á d ,  G y ű r ű f ű ,  H o r v á t h e r t e l e n d ,  
A lm a m e l lé k ,  T e r e c s e n y p u s z t a ,  K o r c s á n y p u s z t a  é s  S a s r é t  t e 
l e p ü l é s e k  t a r t o z n a k .  K é t s z o b á s  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s ,  r e n d e l ő  
é s  v á r ó  b i z to s í t v a .  K e l l ő k é p p e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e 
k e t  m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a l a t t  a  f e n t i  c í m r e  k e l l  
m e g k ü ld e n i .  M ik lós  F eren c  dr. j á r á s i  f ő o r v o s

(712)
A  K e c sk e m é ti J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a  

p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  v á r o s f ö l d i  E . ,181. k u l c s s z á m ú ,  a  b a l ló -  
s z ö g i ,  v a l a m i n t  a  j a k a b s z á l l á s i  E . 182. k u l c s s z á m ú  k ö rzeti  
o rv o si á l l á s o k r a .  A z  á l l á s o k k a l  k ü l t e r ü l e t i  p ó td i j  é s  f u v a r 
á t a l á n y  j á r .  M in d h á r o m  k ö z s é g b e n  k é t s z o b á s  l a k á s ,  r e n d e l ő  
é s  v á ró  v a n .  S ü m e g i M ária dr. j á r á s i  f ő o r v o s  h .

P e s t m e g y e i T an ács  V B  E ü . o sz tá ly a , B u d a p est (713)
A  P e s t  m e g y e i  T a n á c s  V B  m e g y e i  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  a  m e g y e i  S e m m e l w e i s - k ó r h á z b a n  n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  
m e g ü r e s e d e t t  sze m é sz fő o rv o s i á l l á s r a  (E . 108. k u l c s s z .  o s z 
t á ly v e z e tő  f ő o r v o s  I .) .  A  k e l l ő e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  
a  m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  k e l l  b e n y ú j t a n i  a  
P e s t  m e g y e i  T a n á c s  V B  m e g y e i  f ő o r v o s ,  B u d a p e s t  V ., V á r o s 
h áz u. 7, c ím re . B é k é s  Z o ltán  dr. m e g y e i  f ő o r v o s

(714)
A  H ó d m e z ő v á s á r h e ly i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a  i g a z g a t ó j a  

p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  k ó r h á z  k ú t v ö l g y i  k i h e ly e z e t t  t ü d ő - t b c  
o s z t á l y á n  n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E . 408. k u l c s 
s z á m ú  in téz e ti g o n d n o k  II. á l l á s r a .  A z  á l l á s  e l n y e r é s é h e z  
k ó r h á z i ,  v a g y  h a s o n ló  g y a k o r l a t  é s  K A L A S Z  k é p e s í t é s  s z ü k 
s é g e s .  A  m u n k a h e l y e n  30 s z á z a l é k  v e s z é ly e s s é g i  p ó t l é k  j á r  
é s  e g y  s z o lg á l a t i  s z o b a  b i z t o s í t v a  v a n .  A  s z ü k s é g e s  o k m á 
n y o k k a l  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t o k a t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  
s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  a  k ó r h á z  ig a z g a tó j á h o z  k e l l  b e n y ú j 
ta n i. F ü g i K á ro ly  dr. i g a z g a tó - f ő o r v o s

K isk u n fé le g y h á z i V árosi K ó rh á z  (715)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  e g y  E . 215. k u l c s s z á m ú  szü l. n ő g y ó 

g y á sz  m ű tő s  a ssz isz ten s i á l l á s r a .  A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l 
h a t ó .  A  s z ü k s é g e s  o k m á n y o k k a l  é s  ö n é l e t r a j z z a l  f e l s z e r e l t  
p á l y á z a t o k a t  a  k ö z z é t é t e l t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  h o z z á m  
c í m e z v e  k é r e m  b e n y ú j t a n i .

F a z e k a s  L ajos  dr. i g a z g a tó - f ő o r v o s

M isk o lc  v á ro s  TV. kér . T a n á cs  E ü. c so p o rtja  (716)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  M is k o lc  v á r o s  IV . k é r .  T a n á c s  E ü . 

c s o p o r t j á n á l  s z e r v e z e t t  E . 180. k u l c s s z á m ú  o rv o si á l l á s r a .  
A  k e l l ő e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  M is k o lc  v á r o s  TV. 
k é r .  T a n á c s  E ü .  c s o p o r t j á n á l  ,a  m e g je l e n é s tő l  s z á m í t o t t  15 n a 
p o n  b e l ü l  k e l l  b e n y ú j t a n i .  L a k á s t  J ú n iu s  h ó b a n  b i z t o s í t u n k .

Z sá k a y  G y u la  dr. c s o p o r tv e z e tő ,  k ér . f ő o r v o s

(717)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  S ü t t ő  k ö z s é g b e n  m e g ü r e s e d e t t  é s  

T á t - K e r t v á r o s b a n  s z e r v e z e t t  k ö r z e t i o rv o si á l l á s o k  b e t ö l t é 
s é r e .  A z  á l l á s o k a t  b e t ö l tő  k ö r z e t i  o r v o s o k  b e s o r o l á s a  a  10/ 
1959. (E ü . K ö z lö n y  á p r .  r k . )  E ü .  M . s z á m ú  u t a s í t á s  s z e r i n t  
t ö r t é n i k .  A z  e g y  h ó r a  m e g á l l a p í t o t t  ú t i  á t a l á n y  ö s s z e g e  S ü t tő  
k ö z s é g b e n  7 9 ,-  F t .  T á t - K e r t v á r o s b a n  r e n d e l k e z é s r e  á l l  e g y  
a z o n n a l  b e k ö l t ö z h e t ő  l a k á s .  S ü t t ő  k ö z s é g b e n  p e d ig  f o l y ó  é v  
j ú l i u s  h a v á b a n  le s z  k é s z  a z  o r v o s i  l a k á s .  A  s z a b á l y s z e r ű e n  
f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e k  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  
s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  a z  e s z t e r g o m i  r e n d e l ő i n t é z e t  i g a z 
g a t ó - f ő o r v o s á n á l  n y ú j t a n d ó  b e .

B o g rü n  Jen ő  dr. ig . - f ő o r v o s  h .
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ELŐADÁSOK, Ü L É S E K
D á t u m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 6 0 .  
á p r .  2 6 .  
k e d d .

K o r á n y i  K ó r h á z  
t a n á c s te r e m .
V I I .  A ls ó e rd ő s o r  u .  
7 . sz .

d é l e lő t t  
1 2  ó ra

K o r á n y i  K ó r h á z ,  
S z ö v e ts é g  u .  K ó r h á z  
tu d o m á n y o s  k ö r e

1. G a r tn e r  P á l  d r .  : G y u r k a  R ó z s a  d r . ,  S o l y m o s i  M a r g i t  d r .  : P e 
n é s z g o m b a  o k o z t a  k é t  m e n in g o e n c e p h a l i t i s  e s e te .  (E lő a d á s )
2 . R a g á l y i  G é z a  d r .  : A  s z im u l tá n  v iz s g á la to k  je le n tő s é g e  a  g a s t r o -  
e n te ro ló g ia i  R t g .  d ia g n o s z t ik á b a n .  ( E lő a d á s .)

1 9 6 0 .  
á p r .  2 6 .  
k e d d

O rsz . K ö z e g é s z s é g -  
ü g y i  I n té z e t ,  n a g y  
t a n t e r e m ,  I X .  G y á l i  
ú t  2 /6 . A . é p .

d é l u t á n  
1 4  ó ra

A z  I n t é z e t  t u d o m á 
n y o s  d o lg o z ó i

D ö m ö k  I s t v á n n é  d r .  : A  b io ló g ia i  s t a n d a r d iz á l á s  k é rd é s e i .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 6 .  
k e d d

S e m m e lw e iss  te r e m  
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u . 21.

d é lu tá n  
6 ó r a

T b c .  S z a k c s o p o r t
T u d o m á n y o s
B i z o t t s á g a

A g ü m ő k ó r  a k t i v i t á s á n a k  k é rd é s e  (a  n y i l v á n ta r t á s b a - v é t e l  k r i t é 
r iu m a i)  — k e r e k a s z ta l  k o n fe r e n c ia .  V e z e t i:  B a r á t  I r é n  d r .

.

1 9 6 0 .  
á p r .  2 7 . 
s z e r d a

S e m m e lw e is s - te re m . 
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u .  2 1 . s z á m

d é l u tá n  
7 ó r a

B e lg y ó g y á s z  S z a k 
c s o p o r t

H o n v é d  K ó r h á z a k  b e te g  b e m u t a t á s a i : 1 . N é m e t h  G y u la  d r . ,  L a n g e r  
G y u la  d r . ,  R o s t á s  J u d i t  d r .  : P a r a t h y r e o id e a  a d e n o m a  o k o z ta  
h y p e rc a lc a e m ia s  k r íz is .  2 . R é n y i  K á z m é r  d r . : E n d o c a r d i t i s  p a r i 
e t a l i s  f i b r o p l a s t i k a  L ö f f le r . 3 . B t a g e  Z s u z s a  d r . ,  B a g h y  K l á r a  d r .  : 
E r y th r o m y e lo s i s  a c u t a .  4 . V a l ló  J ó z s e f  d r . ,  B e r n á t h  I v á n  d r . ,  
U d v a r i  P á l  d r .  : F e ln ő t tk o r i  o l ig o s y m p to m á s  H a n d - S c h u l le r -  
C h r is z th ia n - k ó r  e s e te .  5 . B o r h e g y i  L á s z ló  d r . ,  B a g h y  K l á r a  d r . ,  
K á d á r  P á l  d r .  : E h le r s - D a n lo s  s y n d r o m a .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 8 . 
c s ü tö r tö k

M a g y a r  T u d o m á n y o s  
A k a d é m ia  1 0 0 -a s  
t e r m e ,  V . R o o s e v e l t  
t é r  9 . I I .  em .

d é l u tá n  
3  ó r a

T M B  é s  M T A  
V .  o s z t á ly

J u b a  A d o l f : A  c o rp u s  s u b th a l a m ic u m  L u y s i i  ö s s z e k ö t t e té s e i  és  
e z e k  p a t h o ló g iá j a  c . d o k to r i  é r t e k e z é s é n e k  n y i lv á n o s  v i t á j a .  A z  
é r te k e z é s  o p p o n e n s e i : K ö r n y e y  I s t v á n ,  a  M T A  le v . t a g j a ,  H o r á n y i  
B é la ,  a z  o r v o s tu d .  d o k to r a ,  K i s s  F e r e n c , a z  o r v o s tu d .  d o k to r a .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 8 .  
c s ü tö r tö k

I I .  sz . G y e rm e k -  
k l i n ik a ,  t a n t e r e m  
I X .  T ű z o ltó  u .  7 .

d é l u tá n  
5 ó r a

I I .  s z .  G y e r m e k -  
k l i n i k a

K a z u i s z t ik a

1 9 6 0 .  
á p r .  2 8 .  
c s ü tö r tö k

I .  sz . B e lk l in ik a  
t a n te r m e ,  D e b re c e n

d é l u t á n
y2 6 ó ra

O r v o s tu d .  E g y e t e m  
D e b r e c e n

B e m u t a t á s o k : 1 . M e g y e r i  L á s z l ó : A  c o rp u s  p in e a le  c y s t i c u s  
e lv á l to z á s a i  (1 0 ’). 2 . T ó th  F e r e n c ,  K e l e m e n  J á n o s  é s  S z a t a i  I m r e  : 
C s o n t in f a r c tu s  (1 0 ’). E l ő a d á s o k .  1 . K l e i n i n g e r  O ltó  é s  P a r t o r i n i  
R e z s ő  : P s y c h o ló g ia i  v iz s g á la to k  a l c o h o l i s t á k o n  (2 0 ’). 2 . S z i l á g y i  
J á n o s ,  M é s z á r o s  L a j o s  é s  M ä r z  I s t v á n  : B lo c k o lá s o s  b r o n c h o o x y -  
m e t r i a  ( 1 5 ’).

1 9 6 0 .  
á p r .  2 8 .  
c s ü tö r tö k

S z a k s z e rv e z e t  S z é k 
h á z a ,  W e il- t e r e m . 
V . N á d o r  u .  3 2 .

d é l u tá n  
6  ó ra

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

1. C s o r b a  A n t a l  d r . ,  O z s v á th  K á r o l y  d r . ,  K i s s z é k e l y i  Ö d ö n  d r .  : 
M e n ié re  s y n d r o m a  és  l iq u o r te n s io .  2 . C s a tá r y  Z o l t á n  d r . ,  F a b e r  
V i k t o r  d r .  : A ls ó v é g ta g o t  é r t  s u b a q u a l i s  r o b b a n á s i  h u l l á m  o k o z ta  
z s ír e m b ó lia .  3 . C s a tá r y  Z o l tá n  d r . ,  A s z a l ó s  Z o l t á n  d r .  : W a l le n b e r g  
s y n d r o m á k  m i n t  v e r t e b r a l i s  a n g io g r a p h ia  s z ö v ő d m é n y e i .  4 . A s z a l ó s  
Z o l tá n  d r . ,  C s a tá r y  Z o l t á n  d r .  : S p le n iu m -g lik o m á k . 5 . M a g y a r  

. . I s tv á n  d r . ,  W a l s a  R ó b e r t  d r .  : S p o n tá n  e p i le p s ia s  E E G .  m e n i-  
f e s ta t ió k  s c h iz o fo rm  p s y c h o s is o k n á l .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 8 .  
c s ü tö r tö k

S z a k s z e rv e z e t  S z é k 
h á z a ,  K lu b - te r e m . 
V . N á d o r  u .  3 2 .

d é l u t á n  
7 ó ra

S p o r to r v o s i  S z a k 
c s o p o r t

A n d a  T ib o r  d r .  : A z  a ls ó  v é g ta g  ú j  s p o r t á r t a lm a i .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 8 .  
c s ü tö r tö k .

O rsz . O r v o s t ö r té n e t i
K ö n y v tá r
I I .  T ö rö k  u .  1 2 .

d é l u tá n  
8  ó ra

O r s z . O r v o s tö r té n e t i  
K ö n y v t á r  é s  a z  
O r v o s -G y ó  g y  s z e r  é s z -  
tö r té n e t i  S z a k c s o p o r t

K a t o n a  F e r e n c  d r .  : A  s t r u k t ú r a  é s  f u n k c ió  k é rd é s e i  a z  A r i s to 
te le s  e l ő t t i  g ö rö g  te r m é s z e t f i lo z ó f iá b a n .  I I .  ré s z .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 9 . 
p é n t e k

S z a k s z e rv e z e t  S z é k 
h á z a ,  W e il- te r e m . 
V . N á d o r  u .  3 2 .

d é l e lő t t  
9  ó ra

M a g y a r  H y g i e n i k u -  
s o k  T á r s a s á g a  e g é sz 
s é g t u d o m á n y i  S z a k 
c s o p o r t já n a k  B u d a 
p e s t i  é s  P e s t m e g y e i  
S z e r v e z e te

1 . F e r e n c z i  E n d r e  d r . ,  S t o l l  K á l m á n ,  d r .  V i r á g h  G y u la  d r .  : 
F e r tő z é s e s  e r e d e t ű  e n t e r o c o l i t i s e k  j á r v á n y ü g y i  p ro b lé m á i  a  f ő v á 
r o s b a n .  F e l k é r t  h o z z á s z ó ló k  : S e r é n y  B é la  d r .  é s  S ó ly o m  S á n d o r  d r .
2. B á t h o r y  P á l  d r . ,  M i h á l y f i  I r é n  d r .  : E n t e r á l i s  k ó ro k o z ó  b a k t é 
r iu m o k  l a b o r a tó r iu m i  e lő f o r d u lá s a  a  F ő v á r o s i  K Ö J Á L - b a n .
3 . B i n d e r  L á s z l ó  d r .  : B a k té r iu m o k  o k o z ta  e n t e r á l i s  f e r tő z é s e k  
k l in ik u m a .  F e l k é r t  h o z z á sz ó ló  : C s a p ó  J ó z s e f  d r .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 9 . 
p é n t e k

O rs z . I d e g -  é s  E l m e 
g y ó g y i n t é z e t ,  t a n á c s 
te r e m . I I .  V ö rö s  
H a d s e re g  ú t j a  1 1 6 .

d é lu tá n
У2 3  ó r a

O r s z . I d e g -  é s  E l m e 
g y ó g y in t é z e t

P a t a k y  I s t v á n  d r .  : Ü j  c h lo r p r o m a z in - k é s z í tm é n y e k  a  k l i n ik u m -  
b a n .

1 9 6 0 .  
á p r .  2 9 .  
p é n t e k

I .  sz . S e b é s z e t i  
K lin ik a .
V I I I .  Ü llő i ú t  7 8 .

d é l u tá n  
6  ó ra

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

1. F o r g á c s  I s t v á n  d r .  : F lo u th a n  n e v ű  k é s z í tm é n n y e l  s z e r z e t t  
n a rk ó z i s  t a p a s z t a l a t a i n k .  2 . P á l o s  L á s z ló  d r .  ; F lo u th a n a n a e s t h e s i a  
a  m e l lk a s s e b é s z e tb e n .  3 . A b r á n d i  E n d r e  d r .  é s  K o v á c s  G á b o r  d r .  : 
F lo u th a n  a n a e s t h e s iá v a l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k  s e b é s z e t i  b e t e 
g e k e n . 4 . K o m á r o m y  L á s z ló  d r .  : A z  é rz é s  f u n c t io n a l is  a n a tó m i á j a .

3 (T o v á b b k é p z ő  e lő a d á s .)

1 9 6 0 .  
á p r .  2 9 .  
p é n t e k

I I .  sz . S z e m k lin ik a  
ta n te r e m .
V I I I .  M á r ia  u .  3 9 .

d é l u tá n  
7 ó r a

O r v o s - E g é s z s é g ü g y i  
D o lg o z ó k  S z a k s z e r 
v e ze te  S z e m é s z  
S z a k c s o p o r t ja

1. G á li  J á n o s  : G y a k o r la t i  s z e m p o n to k  a  h y p e r m e t r o p o k  c o r re c -  
t i ó já v a l  k a p c s o l a tb a n .  (E lő z ő  ü lé s rő l  e l m a r a d t  e lő a d á s .)  2 . R e m e n á r  
L á s z l ó : S z e m ü re g i  d e r m o id  c y s t á k  d ia g n o s z t ik á ja  é s  m ű t é t é .  
3 . E r ő s s  S á n d o r  : W e e k e rs  m ű t é t t e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a to k .  (E lő z ő  
ü lé s rő l  e l m a r a d t  e lő a d á s .)  4 . A c z é l  G y ö r g y — T ú r i  K á r o l y  : T o tá l i s  
c o n j u c t i v a - p la s z t ik a  m ű t é t t e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a in k .

F e le lő s  k i a d ó :  a  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  I g a z g a tó j a .  — M e g je l e n t  11 500 p é l d á n y b a n .
K ia d ó h i v a t a l :  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó ,  B u d a p e s t  V ., B e l o i a n n i s z  u .  8. — T e le f o n :  122—650.

M . N . B . e g y s z á m la s z á m :  69.915,272— 46.
T e r j e s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E l ő f i z e t h e t ő  a  P o s t a  K ö z p o n t i  H l r l a o i r o d á j á n á l  ( B u d a p e s t  V . k é r . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) é s  b á r m e l y  
p o s t a h i v a t a l n á l .  E l ő f iz e t é s i  d í j  V. é v r e  30.— F t .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i  61273, k ö z ü l e t i  61066 ( v a g y  á t u t a l ó n  a  M N B  47. sz .

f o ly ó s z á m lá j á r a ) .
S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p e s t  V ., N á d o r  u .  32. I .  T e l e f o n :  121—804. h a  n e m  f e l e l :  122—765.

6 0 1 2 6 8  A t h e n a e u m  N y o m d a ,  B u d a p e s t  (F .  v .  S o p r o n i  B é la )
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y lie g je l  eni a
„ R H E U M A T 0 L Ú 6 I A - B f lL N E 0 L Ú G I A -

A L L E R G O L Ú G IA ”
★

Főszerkesztő: FARKAS  K Á R O L Y  dr.

A rheumás betegségek népegészségügyi és 
népgazdasági jelentősége egyre inkább növek
szik. Ebből a szempontból is jelentős a most 
meginduló szaklap.
A Rheuma Szakcsoport és a Belgyógyász Szak
csoport Allergia szekciójának hivatalos lapja 
a rheumás betegségek klinikai és laboratóriu
mi kutatási problémáival, a rheumás beteg
ségek és sok más betegség gyógyításában igen 
fontos baineotherápia és általában fizikothe- 
rápia speciális kérdéseivel, továbbá — figye
lembe véve az allergiás mechanizmus fontos 
szerepét a betegségek, elsősorban a rheumás 
természetűek keletkezésében — az allergoló- 
gia gyakorlati és elméleti problémáival kíván 
foglalkozni.

Előfizetési ára fél évre 40,- Ft, egész évre 80,- Ft

★
\

Megrendelhető:

a „ ME D I C I N A "  Eg é s z s é g ü g y i  Kö ny v ki a dó  La po s z t á l y á ná l ,  
Budapest, V. kér., Beloiannisz u. 8. Telefon: 318-969
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A „MAGYAR TRAUMATOLÓGIA, 
О RT НО РА IE Dll А
r i r r  г

ES HELYREÁLLÍTÓ SE i  IE S I  ET"
1960. 1-es számának tartalma

Szántó György dr.: 10 év jelentősebb eredményei a traumatológiában.
Prof. Lorenz Bőhler dr.: A jól megszervezett baleseti sebészet nemzetgazdasági 

jelentősége.
Prof. Csaklin V. D.: Új műtéti eljárás coxitis tuberculosa és a medence egyes 

daganatai kezelésére.
Prof. Mudr. Novak Vladimir.: A fedett koponyaűri sérülések problémái.

KLI NI KAI  T A N U L M Á N Y O K :
Manninger Jenő dr., Szabó László dr., Kazár György dr.: A medialis varus (adduc- 

tiós) combnyaktörés.
Berentey György dr., Kalabay László dr., Megyesi Zoltán dr.: A combnyakálizületek 

kezelésében szerzett tapasztalataink.
Zoltán János dr.: A lokális lebenyplasztikáról.
Barabás Csaba dr., Berend Endre dr.: Tapasztalataink a Brittain-féle ischio-femo- 

rális arthrodesissel.

RHE U M A T O L O G I A
B A L N E O L Ó G I A

A L L E R G O L Ó G I A
most megjelent 1960. 1-es számának tartalma:

Schulhof Ödön dr.: A mozgásszervek és a gyomor-bél-rendszer betegségeinek né
hány kapcsolatáról.

Forgács Péter dr.: A Cortison therápia néhány kórélettani kérdéséről.
Gáspárdy Géza dr. : Bányay Barna és Vida Margit dr. : A cukoranyagcsere zavara 

rheumatoid arthritis esetén.
Bobkó György dr.: Adatok a periarthritis humeroscapularis aethiológiájához és 

pathogenesiséhez.
Kovács László dr.: A lumbosacralis röntgenleietek klinikai értékelése.
Irányi Jenő dr. és Riesz Ede d r.: Vibrációs érzés vizsgálatának jelentősége a 

Bechterev-kór diagnosztikájában.
Fekete Sándor dr.: A alneológia jelentősége a nőgyógyászatban.
Hajós Károly dr.: Allergiás légzőszervi betegségek kezelése endogen allerge- 

nekkel.


	1960-04-03 / 14. szám
	Vilmon Gyula: Április 4.
	Póka László - Ringelhann Béla - Szabó László - Osváth Gábor: A postresectios panaszok értékelése klinikai és laboratóriumi vizsgálatok alapján. Összehasonlító vizsgálatok Billroth I. és Billroth II. típusú műtétek eredményei között����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
	Bugár-Mészáros Károly - Kovács Ferenc - Fonó József: Agyi thrombosisok és emboliák anticoagulans kezelése����������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNY
	Mike Terézia - Policzer Miklós - Fiala Ervin - Balassa Mária: A pajzsmirigy-functio vizsgálata hypertonia- és ulcusbetegségben�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	A GYAKORLAT
	Pajor Rezső: A gyakorló orvos teendői kancsalság esetén

	RITKA KÓRKÉP
	Simárszky János - Slowik Felicia - Stipula Magdolna: Wegener granulomatosis����������������������������������������������������������������������������������

	HORUS, ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT
	Az élő poliovírus történetéről
	Ötéves a drezdai Orvosi Akadémia
	Az első orosz marxista orvosok
	Moliére és az orvostudomány
	In memoriam
	A világ minden tájáról

	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Hypophysis-funkció és elhízás
	Az alkylphosphat-mérgezés modern antidotumáról

	KÖNYVISMERTETÉS
	Hajós Károly: Asthma bronchiale - Friedrich Ernst Schmengler (könyvismertetés)
	T. Morelli Gusztáv: Le basi cliniche della protesi totale - Kemény Imre (könyvismertetés)

	MEGJELENT
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	1960-04-10 / 15. szám
	Dobozy Elemér: A szívizominfarctus klinikai pathologiája
	KLINIKAI TANULMÁNY
	Wald Béla - Zoltán László - Polyánszky Tibor - Tóth Szabolcs - Berniczey Mihály: Tapasztalatok radiogen (Y90) hypophysectomiával disseminalt malignus tumorok gyógyításában����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
	Szabó Zoltán - Erdélyi Gábor: A mecamylamin vérnyomáscsökkentő hatásáról�������������������������������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNY
	Földváry Gyula: Egyszerű vérzsírvizsgálatok atypusos angina pectorisban

	RITKA KÓRKÉPEK
	Zsámbéky Pál: Meigs- és a pseudo-Meigs-syndroma
	Sarkady László - Weszely Endre: Meigs-syndroma�����������������������������������������������������

	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Az emlőrák gyógyítása

	KÖNYVISMERTETÉS
	Littmann Imre: Autolyse-Krankheiten in der Chirurgie - L. Koslowski (könyvismertetés)
	Bugyi István: Die Behandlung von Hiatushernien und Refluxoesophagitis mit Gastropexie und Fundoplicatio - R. Nissen, M Rosetti (könyvismertetés)
	Nyírő Gyula: A psychohygiene és gyakorlati psychiatriai feladatai - H. J. Jusatz (szerk.) (könyvismertetés)
	Kovács Kálmán: Eisenstoffwechsel. Beiträge zur Forschung und Klinik - W. Keiderling (szerk.) (könyvismertetés)

	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	1960-04-17 / 16. szám
	István Lajos: A vérátömlesztés alkalmazása haemorrhagiás diathesisekben
	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Földvári Ferenc - Vértes Bódog - Snekszer Mihály: Tapasztalatok a steroid károsodásokról; jelentőségük a kezelésben��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNY
	Weilné Leichner Zsuzsa: Dextroversio cordis valamint a csigolyák és bordák halmozott fejlődési rendellenességeinek együttes előfordulása

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Korossy S. - Bolgár E. - Vincze E. - Gózony M. - Fehér E. - Török H.: Chlorocidsensibilisatióra utaló jelenség bőrbetegeken����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Antal Elemér: Az intrauterin magzat életképességének vizsgálata a fronto-occipitalis átmérőre alapozott cehpalometria útján

	ANAESTHESIOLOGIA
	Löblovics Iván - Lencz László: A hibernatio és hypothermia szerepe a mellűri műtétek szövődményeinek kezelésében�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK
	Jellinek, Harry: Gondolatok két kongresszus után

	HORUS, ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT
	Gegesi Kiss Pál akadémikus 60 éves
	Az NDK egészségügyének tíz éve
	Géricault (1791-1824), a szenvedés és a téboly festője
	Orvosok a francia királyok udvaraiban
	A kórházi betegek főbb panaszai
	Az Orvostudományi Dokumentációs Központ közlései
	In memoriam
	Orvosoknak-orvosokról
	A világ minden tájáról

	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Chloramphenicol-enterocolitis
	Ileostomia és colectomia colitis ulcerosában
	Halálos kimenetelű Salmonella saint paul fertőzés
	Chloricid: "Ne repetetur?"

	KÖNYVISMERTETÉS
	Berndorfer Alfréd: The surgical treatment of facial injuries (könyvismertetés)�������������������������������������������������������������������������������������

	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	1960-04-24 / 17. szám
	Boda Domonkos: A tartós gépi mesterséges lélegeztetés helye az altatószermérgezések kezelésében
	REFERÁTUM
	Kállay Kálmán: A kisvérköri keringésregulatio pathológiai jelentősége

	EREDETI KÖZLEMÉNY
	Lukács V. Ferenc - Romhányi József: Meningo-encephalo-myocarditis járvány újszülöttek között az 1958. évi magyarországi Bornholm járvány alatt�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Dömök István - Molnár Erzsébet: Meningoenchephalomyocarditis esetek újszülöttek között az 1958. évi Bornholm járvány alatt���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Ligeti Imre: A fiziológiás szívnagyobbodás

	KLINIKAI TANULMÁNY
	Tornai Alajos - Lükő Géza - Keresztúri Sándor: Csecsemő- és gyermekkori cholecystitis��������������������������������������������������������������������������������������������

	SZERKESZTŐSÉGI KÖZLEMÉNY
	"Radioaktív eső"

	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Az izomrelaxansok okozta apnoe kérdéséhez

	KÖNYVISMERTETÉS
	Törő Imre: Normale und pathologische Entwiclung des Menschlichen Herzens - Klaus Goerttler (könyvismertetés)
	Loránd Blanka: Das hirngeschädigte Kind. Psychologie und Diagnostik - Karl Hermann Wewezter (könyvismertetés)

	MEGJELENT
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	Oldalszámok
	468_3
	468_4
	469
	470
	471
	472
	473
	474
	475
	476
	477
	478
	479
	480
	481
	482
	483
	484
	485
	486
	487
	488
	489
	490
	491
	492
	493
	494
	495
	496
	497
	498
	499
	500
	501
	502
	503
	504
	504_1
	504_2
	504_3
	504_4
	505
	506
	507
	508
	509
	510
	511
	512
	513
	514
	515
	516
	517
	518
	519
	520
	521
	522
	523
	524
	525
	526
	527
	528
	529
	530
	531
	532
	533
	534
	535
	536
	537
	538
	539
	540
	540_1
	540_2
	540_3
	540_4
	541
	542
	543
	544
	545
	546
	547
	548
	549
	550
	551
	552
	553
	554
	555
	556
	557
	558
	559
	560
	561
	562
	563
	564
	565
	566
	567
	568
	569
	570
	571
	572
	573
	574
	575
	576
	576_1
	576_2
	576_3
	576_4
	577
	578
	579
	580
	581
	582
	583
	584
	585
	586
	587
	588
	589
	590
	591
	592
	593
	594
	595
	596
	597
	598
	599
	600
	601
	602
	603
	604
	605
	606
	607
	608
	609
	610
	611
	612
	612_1
	612_2


